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PRESENTACION 


El presente programa es el producto de un trabajo desarrollado durante el año 2004 con participación de los equipos técnicos que se desempeñan  en la Colonia Nacional Dr. Montes de Oca. 

Los principales aportes provinieron de reuniones y encuentros de trabajo con jefes de servicio, personal de conducción y operativo que reviste en las distintas áreas y servicios de la institución. Ha sido muy importante la colaboración brindada por el Servicio Nacional de Rehabilitación y Promoción de las personas con discapacidad, la Unidad Coordinadora Ejecutora de Salud Mental del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nación, la Dirección Nacional de Epidemiología, la Dirección Nacional de Políticas de Recursos Humanos en Salud,  las organizaciones sociales que participan del comité asesor ad-honorem de la dirección y las asociaciones sindicales.      

El programa plantea de un modo sistemático y ordenado las acciones a adoptar por la actual gestión, tomando como referencia las bases del Plan Federal de Salud y las normativas nacionales vigentes en materia de Discapacidad y Salud Mental.  

La Colonia Nacional Dr. Manuel Montes de Oca es una institución especializada  destinada a la asistencia y rehabilitación de personas con discapacidad mental. La incorporación de nuevas tecnologías de gestión contribuirá a la formación de un modelo de atención solidario en los cuales se preserve el respeto a los derechos humanos de las personas con discapacidad mental.

Después de muchos años de desarrollo de políticas erráticas que erosionaron su identidad como institución monovalente y especializada en discapacidad mental, la Colonia dispone hoy de un programa institucional, herramienta imprescindible para la gestión cuyo eje es la rehabilitación integral de las personas asistidas.      

Para ello se recuperan los aspectos fundamentales que han determinado históricamente su misión institucional, pero incorporándole estrategias y modalidades de intervención de base comunitaria cuya eficacia ha sido ya probada para la rehabilitación y habilitación  de las personas con discapacidad y padecimiento mental. 

La revalorización de su misión institucional no implica en absoluto interrumpir la estrategia de apertura a la comunidad como efector prestador de servicios de salud, cuya actividad es ampliamente reconocida y valorada en las localidades vecinas. No obstante ello, se plantea la necesidad de regular la oferta de servicios por consultorios externos para garantizar que la asignación de recursos humanos no impacte negativamente en la calidad de los servicios y prestaciones que requiere la asistencia de las personas internadas en la institución.   

Este programa de reforma plantea la ejecución de proyectos innovadores que brindarán una respuesta social y sanitaria mas efectiva para muchas personas que por diversos motivos se encuentran alojadas en la institución: la implementación de subsidios a familias que por problemas socio económicos no pueden dar alojamiento al familiar internado, la creación de residencias para personas con discapacidad y padecimiento mental en la comunidad, la reestructuración de los servicios de internación cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida de los internos, el mejoramiento de las unidades habitacionales, el aumento del peculio percibido por los pacientes como incentivo para la realización de actividades de terapia ocupacional. 

En definitiva, estas medidas apuntan a compensar situaciones de inequidad e injusticia  generadas por el modelo asilar de atención, que ha sido hegemónico durante décadas en esta Institución. 

La apuesta es ambiciosa, revertir la imagen institucional y lograr mejoras observables durante el próximo período será una meta que solo podrá ser obtenida si los trabajadores, organizaciones de la comunidad, pacientes y usuarios logran comprometerse en este proceso de cambio. 

Ese es nuestro desafío.   

ANTECEDENTES 


La discapacidad mental constituye un importante problema social en la República Argentina, que compromete al sector salud para actuar en su prevención, tratamiento y rehabilitación.

Según estudios epidemiológicos realizados en diversos países, entre un rango del 1 al 3 % de la población padece algún grado de retraso mental. 

De acuerdo a los datos arrojados por la reciente Encuesta Nacional de Discapacidad complementaria del Censo de 2001 la discapacidad mental comprende el 15% de las discapacidades totales, que a su vez abarcan al 7,1% de la población general. Se estima que el 85 % del total de los retrasos mentales posee el rango de Leve y el 10 % son Moderados, mientras que el 4 % reviste el nivel Grave y el 1 % restante el de Profundo. 

Son diversos los factores que hacen prever un aumento en la incidencia de casos: el recrudecimiento de las situaciones de pobreza y desigualdad, los problemas de desnutrición infantil, la desarticulación de la red de atención que dificulta la puesta en marcha de acciones oportunas que actúen tempranamente en la prevención de discapacidades.

Una dimensión del impacto social del fenómeno puede ser evaluada a través de sus consecuencias: imposibilidad de la persona asegurar su valimiento económico, alteración de los vínculos intrafamiliares, alto costo que demandan los recursos terapéuticos para su cuidado o rehabilitación. 

Los síndromes observados en pacientes de la Colonia conllevan multidiscapacidades que agravan y limitan las capacidades funcionales, lo que hace necesario un abordaje desde estrategias multidisciplinarias e intersectoriales.

Concurren a esta situación las representaciones sociales dominantes acerca de la enfermedad y/o discapacidad mental, que al ser evaluada siempre en su carácter de déficit o minusvalía respecto de las pautas socio-históricas de normalidad acentúan los procesos de discriminación y segregación hacia la persona con esta clase de padecimientos.

Todo ello se traduce, finalmente, en la limitación de oportunidades en el área educativa, del empleo, de la recreación y de la participación social en general.
Los derechos de las personas con discapacidad han sido objeto de gran atención en las Naciones Unidas y en otras organizaciones internacionales durante mucho tiempo. El resultado más importante del Año Internacional de los Impedidos (1981) fue el Programa de Acción Mundial para los Impedidos, aprobado el 3 de diciembre de 1982 por la Asamblea General en su resolución 37/52. El Año Internacional y el Programa de Acción Mundial promovieron enérgicamente los progresos en esta esfera. Ambos subrayaron el derecho de las personas con discapacidad a las mismas oportunidades que los demás ciudadanos y a disfrutar en un pie de igualdad de las mejoras en las condiciones de vida resultantes del desarrollo económico y social. Por primera vez se define la discapacidad como función de la relación entre las personas con ciertos niveles de autonomía y capacidad funcional y las oportunidades que brinda su entorno.

En 1987 se celebró en Estocolmo la Reunión Mundial de Expertos para examinar la marcha de la ejecución del Programa de Acción Mundial para los Impedidos al cumplirse la mitad del Decenio de las Naciones Unidas para los Impedidos. En la Reunión se sugirió la necesidad de elaborar una doctrina rectora que indicase las prioridades de acción en el futuro, la cual debía basarse en el reconocimiento de los derechos de las personas con discapacidad.

Otro antecedente que cabe citar es el Informe sobre Salud en el Mundo producido por la Organización Mundial de la salud (OMS) en el 2001: "Salud Mental: nuevos conocimientos nuevas esperanzas", especialmente aquellos relativos a: a) Privilegiar el tratamiento en atención primaria y la formación de los médicos de familia en salud mental; b) Asegurar la disponibilidad de las terapias y la provisión de psicotrópicos; c) Prestar asistencia en la comunidad; d) Involucrar a las comunidades, familias y asociaciones en la planificación y desarrollo de las políticas, programas y servicios de salud mental; e) Desarrollar recursos humanos; f) Establecer vínculos intersectoriales.

En dicho informe se abordan los trastornos depresivos, la esquizofrenia, el retraso mental, los trastornos de la niñez y la adolescencia, la dependencia de las drogas y el alcohol, la enfermedad de Alzheirmer y la epilepsia. En todos los casos se trata de enfermedades ampliamente extendidas entre la población, y que suelen provocar discapacidades graves.

El impacto negativo en la calidad de vida de los individuos y familias es enorme. Se calcula que en el 2000 los trastornos mentales y neurológicos fueron responsables de un 12% del total de años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD), calculándose que para el 2020 se alcanzará un 15% del total. Sin embargo, solo una pequeña minoría de los actualmente afectados reciben algún tipo de tratamiento.

En nuestro país, desde hace aproximadamente veinte años se han sucedido un conjunto de leyes y normas que han avanzado en el proceso de regulación de esta grave problemática, las que se enumeran a continuación:  

· Ley Nº 22.431/81 de "Protección integral de las personas con discapacidad", en la cual se declara que es obligación del Estado promover la equiparación de oportunidades en el área educativa, sanitaria y laboral de toda persona con discapacidad y la supresión de barreras de accesibilidad al medio físico. 

· Ley 24.901 “Sistema de Prestaciones Básicas en Habilitación y Rehabilitación Integral a favor de las Personas con Discapacidad”, el Decreto 762/97, por el que se crea el Sistema Único de Prestaciones Básicas para Personas con Discapacidad, y el Decreto 1193/98, Reglamentario de la Ley de Prestaciones Básicas, que crean la estructura jurídico institucional necesaria para la implementación del Sistema de Prestaciones Básicas para Personas con Discapacidad. El Marco Básico de Organización y Funcionamiento de Prestaciones y Servicios de Atención a Personas con Discapacidad, enmarcado a su vez en el Programa Nacional de Garantía de Calidad de la Atención Médica describe las características y alcances de las prestaciones de rehabilitación, terapéutico-educativas, educativas y asistenciales para personas con discapacidad. 

En el recientemente formulado Plan Federal de Salud se señalan expresamente los siguientes lineamientos en relación con la atención de personas con discapacidad: 

a) Implementar la rehabilitación médica como un componente de atención primaria de la salud;

b) Implementar y difundir la estrategia de rehabilitación con base comunitaria; 

c) Desarrollar una red de servicios, que incluya por lo menos una unidad de rehabilitación cada cien mil habitantes, de tercer nivel de atención; 

d) Transferir a las familias los conocimientos asistenciales que promuevan la atención y el apoyo familiar; 

e) Propiciar la coordinación entre los niveles asistenciales y la articulación de estos con los servicios sociales y el sector educativo. 

Por último, cabe señalar que en el Plan Nacional de Salud Mental se destacan los siguientes principios-guía para la acción: 

· Adecuación paulatina –en la medida de la consolidación de otras estrategias alternativas- de los hospitales psiquiátricos a la estrategia de desinstitucionalización progresiva de pacientes, promoviendo su descentralización, así como la incorporación de las Normas formuladas en el Programa Nacional de Garantía de Calidad de la atención Médica. 

· Incorporación y promoción de estrategias de rehabilitación psicosocial, con una adecuada participación social a través de programas comunitarios que optimicen la reinserción del paciente en su medio.

· Promoción de una transformación cultural, evitando la discriminación, el maltrato físico y el confinamiento indefinido de los pacientes. 

· Propender a la reconversión paulatina y gradual de los establecimientos asistenciales incorporando modalidades de tratamiento que eviten el aislacionismo y la cronificación, así como el abordaje especial de patologías asociadas con el retardo mental. 

SITUACION ACTUAL EN LA COLONIA NACIONAL MONTES DE OCA 


En la República Argentina, la Institución estatal que hoy atiende a la población más numerosa que está afectada por distintos niveles de discapacidad intelectual es la Colonia Nacional Manuel A. Montes de Oca. 

La Institución fue creada en el año 1912, originariamente con el objetivo de brindar tratamiento y rehabilitación a personas con retraso mental. Con el tiempo esta institución monovalente fue adecuando la respuesta asistencial a diferentes tipos de demandas, algunas de ellas producto de cambios epidemiológicos y otras por la ausencia de dispositivos de internación para mujeres con trastornos psiquiátricos agudos en la región norte-oeste delG Buenos Aires.  

Como resultado de estos cambios, la población actual internada en la institución está constituida por un 11,98 %  de personas  con retraso mental leve, el 53,19 % tiene retraso mental moderado, un 19,82% padece retraso mental profundo y el 15,01 % presenta trastornos mentales severos (psicosis, depresiones graves, etc). Muchos de estos cuadros están asociados con otras patologías existiendo una alta prevalencia de casos que presentan retraso mental con patología psiquiátrica asociada.  

Gráfico 1: Porcentaje de pacientes según diagnóstico. Año 2004. 
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Fuente: Dirección de Estadísticas. Colonia Nacional Montes de Oca. 2005
Una de los indicadores más salientes que ponen de manifiesto la brecha entre las demandas de internación y la respuesta asistencial institucionalizada de la Colonia se pone de manifiesto al comparar las tasas de ingresos y egresos por diversas causas que se han registrado durante el pasado año, los cuales agravan el problema del hacinamiento y profundizan el déficit de camas disponibles para internación. 

Gráfico 2: Porcentaje de ingresos y egresos definitivos (altas y defunciones). Año 2004. 
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Fuente: Dirección de Estadísticas. Colonia Nacional Montes de Oca. 2004
El promedio diario de pacientes durante el mes de agosto del presente año ha ascendido a 914. La Institución refleja un alto promedio ocupacional de camas durante el año 2005: 96,76% para las camas generales (clínica general y el resto de las especialidades médicas) y 99,78% para las camas psiquiátricas,  siendo el promedio días de estada de 379 para el mes de julio del presente año. 
Gráfico 3: Porcentaje ocupacional de camas para uso clínico y camas psiquiátricas. Año 2004. 
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Fuente: Dirección de Estadísticas. Colonia Nacional Montes de Oca. 2004
Al observarse la distribución de los pacientes según edad en el caso de los ingresos por primera vez se advierte cómo predominan las edades jóvenes, en contraste con la edad promedio de los pacientes institucionalizados, que es de                               47 años de edad. 

Gráfico 4: Edad de los pacientes que ingresan por primera vez. Año 2004. 
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Fuente: Dirección de Estadísticas. Colonia Nacional Montes de Oca. 2004


La comparación entre la edad promedio de los pacientes en fecha cercana a la creación de la Institución y la distribución etaria de la población actual nos indica un profundo desplazamiento en el perfil de los destinatarios, destacándose el porcentaje de población gerente que requeriría un tratamiento específico para su cuidado: 

Gráfico 5: Porcentaje de pacientes según grupos de edad. Año 1916 - 2005. 
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Fuente: Dirección de Estadísticas. Colonia Nacional Montes de Oca. 2004
Finalmente, otro dato de interés surge de comparar el porcentaje de pacientes según sexo: 48 % de pacientes del sexo masculino y  52% de pacientes del sexo femenino (en su mayoría pacientes con trastornos mentales severos). 

Si bien  actúa en calidad de Centro de Referencia Nacional y Regional como Hospital de Psiquiatría y Salud Mental especializado en  retraso mental, la mayor proporción de los mismos proviene de distintas localidades de la Provincia de Buenos Aires. 

Dicha tendencia se ha acentuado en los últimos años, ya que de acuerdo a lo informado por el Departamento de Estadística durante el 2003 y 2004 la casi totalidad de derivaciones efectuadas que inciden sobre los ingresos por primera vez provinieron de la Capital Federal y la Provincia de Buenos Aires. 

Cuadro 1: Ingresos de 1º vez según lugar de procedencia. Colonia Nacional Dr. Manuel A. Montes de Oca. 2004
	
	Año 2001
	Año 2002
	Año 2003

	Lugar 

de Procedencia
	Ingresos de 1º vez
	% Sobre el total ingresos de 1º vez
	Ingresos de 1º vez
	% Sobre el total ingresos de 1º vez
	Ingresos de 1º vez
	% Sobre el total ingresos de 1º vez

	Buenos Aires
	34
	97,14
	77
	96,00
	102
	95,33

	Capital Federal
	-
	-
	3
	4,00
	5
	4,67

	Salta
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	La Rioja
	1
	2,86
	-
	-
	-
	-

	
	
	
	-
	-
	-
	-

	Total
	35
	-
	80
	-
	107
	-


Fuente: Departamento de Estadística. Colonia Nacional Dr. Manuel A. Montes de Oca. 2004

Los pacientes actualmente internados son remitidos en su enorme mayoría para su atención por orden judicial, provenientes de los Juzgados situados en la zona Norte, Sur y Oeste de la Provincia de Buenos Aires: Zárate/Campana, Mercedes, San Martín, La Matanza, Lomas de Zamora.
En relación con la situación judicial de este tipo de pacientes, se observa que los mismos cuentan en una gran mayoría con la asignación de un curador oficialmente designado por el Poder Judicial para su tutela y cuidado.

En términos del impacto terapéutico sobre la situación de los pacientes atendidos, el modelo de atención asilar vigente actualmente en la  Colonia se caracteriza por las siguientes manifestaciones:

Déficit estructural:

· La atención de los pacientes en la Colonia Nacional Montes de Oca está afectada por una crónica situación de hacinamiento, que se halla expresada en la cantidad de pacientes x pabellón y que resulta particulamente grave en los pabellones que alojan a internos del sexo masculino. Esta situación se agravó por el incendio de un pabellón destinado a internos del sexo masculino (que obligó al realojamiento de los mismos) por la falta de mantenimiento  de la infraestructura edilicia y porque el diseño de los pabellones no responde a los actuales estandares arquitectónicos  requeridos para la población que allí se aloja. 

· Recursos humanos deficientes para un adecuado proceso de atención, requiriéndose una mayor proporción de personal calificado en las áreas de enfermería y rehabilitación. 

Proceso de atención

· Elevado tiempo de estadía en la institución, ya que el 68,98% de los pacientes tienen más de 10 años de internación y  apenas el 14,39% de los pacientes se hallarían en condiciones de alta. 

· De forma aproximada, solamente la tercera parte de los pacientes realizó salidas terapéuticas y, durante el año 2005, apenas un 11,38% de los pacientes recibieron visitas de sus familiares en el último semestre del año pasado o tuvo alguna forma de contacto familiar. 

· Escasa ocupación de los pacientes en actividades laborales y/o de la vida cotidiana, lo que obliga a reforzar la terapia medicamentosa. 

· Excesiva centralización de la respuesta, sin aplicar estrategias de descentralización que se apoyen en las instituciones municipales, provinciales y/o en las organizaciones civiles de la comunidad que actúen en el nivel local. 

· Ausencia de criterios de referencia y contrarreferencia que articulen con efectores comprendidos en el área de influencia de la Institución. 

· Débil articulación entre los servicios asistenciales y de rehabilitación, cuya consecuencia es la fragmentación del proceso de atención. 

· Re-internaciones de pacientes por abandono de tratamiento y/o ausencia de controles periódicos. 

· Bajo grado de normatización de la atención brindada por los servicios y escaso seguimiento de los pacientes que salen a trabajar fuera de la Institución.  

· Ausencia de criterios de agrupamiento de la población de acuerdo a capacidad funcional o niveles de discapacidad. 

Ayuda social:

· Dificultades en la generación de oportunidades sociales para pacientes internados en condiciones de alta clínica.

· Monto insignificante del peculio que perciben los pacientes y ausencia de normativas.  El mismo no cumple con el objetivo de incentivo para tareas que desarrollan los pacientes bajo programa de terapia ocupacional. 

Los obstáculos principales que han dificultado una mejora en la situación social de los pacientes han sido: 

· Imposibilidad de las familias de aquellas personas que padecen discapacidad mental para subvenir a sus necesidades materiales y afectivas, lo que consolida a la reclusión asilar como la única alternativa posible. 

· Escasa sensibilización de los trabajadores de la salud y de los representantes del ámbito judicial respecto a la rehabilitación y reinserción social de las personas con discapacidad, prevaleciendo el eje custodial y de resguardo como meta  de la institucionalización. 

· Los pacientes son derivados en la casi totalidad de los casos por orden judicial, sin que medie un examen de las posibilidades que ofrece la Institución, tanto en el plano cuantitativo (cantidad de camas) como cualitativo (posibilidades de actuar eficazmente en su rehabilitación). 
Es por todo ello que resulta imperioso el desarrollo de nuevas formas de atención descentralizadas y orientadas hacia el fortalecimiento de los lazos comunitarios, cuyas ventajas han sido evaluadas por las mejoras significativas que plantean en el costo y la calidad de la atención. 

La tarea de externación y desinstitucionalización deberá estar basada en el respeto de los derechos humanos y, particularmente, el derecho a la salud concebido desde la concepción bio-psico-social. 

Desde este punto de vista, se considera que el egreso del paciente de la institución no debe constituir una práctica de abandono sino uno de los pasos intermedios en el proceso de rehabilitación para su inserción social. 

VISION DE LA COLONIA NACIONAL MONTES DE OCA 


La Misión institucional puede describirse de la siguiente manera: 

Ser una Institución especializada destinada a brindar asistencia médica, psicológica, social, de habilitación y rehabilitación a personas con retraso mental, constituyéndose en referente para la internación dentro del área programática de influencia y como referente técnico nacional coparticipe de la definición e implementación de políticas específicas  en el área. 

La Visión de la Colonia que sostiene este programa y, consecuentemente, de la atención a las personas con discapacidad es la siguiente:

· Una Institución abierta a la comunidad, favoreciendo la inclusión social y aceptación de las personas que padecen discapacidad mental.

· Una Institución valorada por la eficacia de su respuesta integral, con la fundamentación y actualización de sus acciones sobre bases técnico-científicas 

· Una Institución valorada por el nivel de conocimiento, la dedicación y motivación del personal que en ella se desempeña. 

· Una Institución capaz de promover actividades de investigación y formación continua entre los profesionales que actúan en el área de la Discapacidad Mental.

· Una Institución que se constituya como Centro de Referencia para el estudio y tratamiento de la Discapacidad Mental.

· Una Institución encuadrada en el cumplimiento de las normativas existentes.

Para poder lograr el cumplimiento de dicha visión, la actual gestión de la Colonia ha resuelto la implantación de un Programa Integral cuyo objetivo fundamental es mejorar las condiciones de atención de las personas residentes en la Institución, brindando mayores oportunidades para su desarrollo personal e integración social. 

PROGRAMA DE

REFORMA DEL MODELO DE ATENCION

Y REHABILITACION INTEGRAL 


FIN GENERAL DEL PROGRAMA 

Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad mental residentes en la Colonia Nacional Dr. Manuel Montes de Oca.
OBJETIVO GENERAL: 

Propender a la reconversión paulatina y gradual del modelo de atención vigente en la Colonia según lo propuesto por la normativa vigente e incorporar alternativas y modalidades de tratamiento que promuevan el desarrollo personal y la integración social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

· Normatizar, de acuerdo a los estándares actuales de calidad, las distintas fases del proceso de atención.
· Revertir el hacinamiento en el que se encuentran los residentes de la Colonia.

· Integrar las áreas de asistencia y rehabilitación en torno al propósito de mejora y rehabilitación de los residentes, a fin de lograr el mayor autovalimiento posible.

ESTRATEGIAS DE ACCION

Este Programa desarrollará las siguientes estrategias de acción:

· Reestructuración de los servicios de la Colonia, favoreciendo un proceso de atención que garantice una mayor eficacia en las prestaciones, constituyendo a las acciones de rehabilitación en el eje vertebral de la misión institucional.

· Generación de alternativas de tratamiento externas a la Institución que faciliten la reinserción social y familiar de aquellos internos en condiciones de recibirla.

· Fortalecimiento institucional de la Colonia mediante acciones que impulsen la capacitación e investigación en servicio, el mejoramiento de la gestión administrativa y del sistema de información, así como la reconversión de profesionales u operadores para actuar en programas de rehabilitación integral de los internos.

SUBPROGRAMA:

REORGANIZACION DE SERVICIOS


Descripción del problema:

Con relación a la situación de los internos atendidos, debe señalarse lo siguiente:

· Los pacientes ingresan en su mayoría por orden judicial, sin que se efectúe una detección oportuna de la red familiar en la que está inmerso el paciente.

· Se carece de un diagnóstico completo que incluya la situación social, clínica y el potencial de rehabilitación de los internos, con el objetivo de clasificarlos y orientarlos hacia un determinado tipo de tratamiento.

· Conviven pacientes cuyo nivel heterogéneo en términos de capacidades funcionales y adaptativas les impide desarrollar programas focalizados de rehabilitación. 

· Se carece de programas terapéuticos o de rehabilitación adecuados a las características clínicas y al nivel de adaptación funcional de los internos. 

Dicha situación genera dos problemas básicos:

a) Se impide regular adecuadamente el número de ingresos, agravando así los problemas de hacinamiento que viven los internos. 

b) Se desarrollan actividades asistenciales sin un criterio de agrupamiento que permita adecuar las mismas según el grado de severidad que presenta el cuadro clínico o psiquiátrico. Esto impide seleccionar adecuadamente los destinatarios, focalizar intervenciones y realizar una evaluación de su impacto o resultados en términos de la calidad de atención.

Los pacientes clasificados en la categoría de retardo profundo presentan como característica saliente un nivel muy pobre de comunicación y/o expresión, bajo nivel de autonomía funcional e imposibilidad de realizar algunas conductas básicas vinculadas con la higiene y aseo personal, tales como el control de esfínteres o la ducha diaria.

Dadas estas características, tales pacientes presentan limitaciones muy marcadas para su inclusión en tareas de rehabilitación estructuradas bajo la forma de taller expresivo-pedagógico, taller laboral o actividades deportivas, y  demandan un seguimiento constante de parte del personal asignado a su supervisión y/o cuidado, para asegurar la realización de acciones básicas de mantenimiento personal.

En la medida que no puede identificarse algo análogo a un programa de tratamiento, impera una gran ambigüedad e indefinición acerca de qué intervenciones terapéuticas y/o rehabilitadoras desarrollar ante cada caso.

Resulta por ello harto difícil efectuar una evaluación acerca de los logros de las distintas alternativas implementadas, ya que no se establecen indicadores que permitan la comparabilidad entre distintos momentos o fases de la intervención.

COMPONENTE 1: 

SERVICIO DE ADMISION 

Justificación

En todo establecimiento asistencial, el servicio de admisión representa una oportunidad para: 

a) La factibilidad de ofrecer una respuesta institucional (ej: atención ambulatoria y/o de internación)  en función de las camas disponibles. 

b) Efectuar el análisis y selección de los pacientes con el fin de evaluar el tipo de tratamiento a ser dispensado, en función de las características clínicas y/o sociales.

c) Identificar los referentes y/o cuidadores más directos, y comprometerlos en el proceso de atención. 

Por último, constituye un instrumento importante para regular el ingreso del/los pacientes de acuerdo a criterios tales como la cantidad de camas disponibles y el tipo de pacientes destinatarios de la atención, de acuerdo al establecimiento de la misión institucional. 

Todo ello impone la necesidad de efectuar una evaluación integral del paciente que permita orientar intervenciones integrales y multidisciplinarias.  

Actividades:

Se constituirá un Comité Técnico dependiente en forma directa de la Dirección con participación y acuerdo de profesionales y técnicos de distintas áreas, y al cual deberá sujetarse el equipo interdisciplinario de admisión.

normatizarán los criterios y procedimientos que regirán el proceso de admisión de pacientes. 

Estas normativas serán formuladas y reglamentadas institucionalmente y promulgadas por Disposición Administrativa del Interventor.  

Tales normas serán acordadas con el Poder Judicial a fin de limitar el número de pacientes derivados a la Colonia, y trabajar conjuntamente en el diseño de medios alternativos para su atención. 

Con el objetivo de fortalecer y jerarquizar el servicio de admisión se constituirá un equipo interdisciplinario conformado por médicos, psicólogos, enfermeros, trabajadores sociales y técnicos que establezca: 

a) El potencial de rehabilitación de cada uno de los pacientes que ingresa a la institución; 

b) La situación familiar y el tipo de cobertura social de los pacientes que acompañen el proceso de atención; 

c) La asignación del paciente a programas terapéuticos y/o de rehabilitación acordes a su cuadro patológico. 

Asimismo, se capacitará a dicho equipo para el manejo de emergencias, tanto de los pacientes que ingresan como de aquellos que se hallan residiendo actualmente en la Institución.

Metas 2005-2007: 

· Establecer en un plazo de 3 (tres) meses las normas de admisión que permitan regular el ingreso de pacientes. 

· Conformar en el plazo de 3 (tres) meses un equipo de admisión que evalúe el 100% de los pacientes según normas acordadas.

· Establecer en el plazo de 9 (nueve) meses un acuerdo con el Poder Judicial de la Provincia sobre el tipo y forma de derivación de pacientes.

· Disminuir en un 70% el número de pacientes derivados por orden judicial que no se hallen comprendidos en los criterios de admisión establecidos.

· Asignar el 100% de los pacientes evaluados en el servicio de admisión a programas terapéuticos que sean acordes a su potencial de rehabilitación.

COMPONENTE 2: 

PROYECTO PILOTO DE REHABILITACION INTEGRAL 


Justificación

El proyecto de rehabilitación integral comenzará desarrollándose en aquellos pabellones que presenten mayor criticidad: número 7 y número 10. 

La instauración de un proyecto focalizado sobre estos dos Pabellones se constituirá en una experiencia testigo que permitirá:  

a) Contrarrestar las denuncias mediáticas vinculadas históricamente con la desatención o maltrato de pacientes, que han condensado en el Pabellón 7 la representación social más negativa acerca de la Institución. 

b) Vislumbrar las oportunidades y riesgos de un proceso de cambio apoyado en los saberes y valores de la comunidad de práctica profesional. 

c) Extraer lecciones de una experiencia de transformación que pueda ser luego expandida hacia servicios institucionales similares.

El Pabellón 7 tiene una población de 118 personas internadas con discapacidades de graves a moderadas, distribuidos en tres plantas, encontrándose las mismas en proceso de refacción y acondicionamiento, para facilitar la agrupabilidad de los pacientes.

El Pabellón 10 tiene una población de 109 personas internadas, con características similares a la unidad 7 y con mayor número de gerontes. Actualmente está en curso el proceso de refacción de la planta baja, con el fin de adecuarlo al nuevo dispositivo de rehabilitación.

La formulación de un programa de tratamiento deberá formular una visión acerca del fin último que debe guiar las acciones, establecer los caminos para el logro de los objetivos y adecuar las técnicas destinadas a su implementación.

Un programa de tratamiento deberá comprender la definición de ciertas cuestiones básicas, tales como: a) Determinación del tipo de pacientes a cubrir; b) Objetivos y Metas; c) Plan de Acción; d) Evaluación continua y de resultados.

El desarrollo de las actividades tanto como la disposición del alojamiento deberá realizarse teniendo en cuenta tipo de diagnóstico, edades, capacidad funcional, aptitudes e intereses, procurando contar con espacios independientes para los diferentes grupos. 

Cada pabellón implementará actividades de mejoramiento de la calidad de vida centrada en los intereses del/los internos; al mismo tiempo que se espera un trabajo de apoyo social cuyo objetivo sea generar un espacio de reflexión y participación de la familia en los casos en que ello sea posible.

Las actividades de fin de semana y/o feriados que puedan desarrollarse serán de carácter recreativo, de expresión o lúdicas, y deberán estar supervisadas por el equipo profesional. 

Se prevé mantener entrevistas regulares con las familias de los internos para comprometer a los mismos en el proceso de atención. 

Actividades:

Los pasos que se prevén para el desarrollo de programas terapéuticos son los siguientes: 

1- Adecuación del equipamiento y mejoras edilicias: Se realizarán obras de refacción y reacondicionamiento que permitirán establecer una adecuada diferenciación entre los distintos pisos de cada pabellón, permitiendo así un seguimiento más personalizado y evitando las consecuencias del hacinamiento. Se incorporará mobiliario (mesas y sillas) para la realización de las actividades de la vida diaria y para el desarrollo de los talleres de rehabilitación. 

2- Formación de los grupos a rehabilitar: Establecido el diagnóstico de cada miembro, se agruparán según la gravedad de los mismos y de acuerdo a  su capacidad funcional. El número de miembros de cada grupo dependerá de la actividad y metas propuestas, estableciéndose una relación con el número de personal afectado a la tarea. 
3- Diseño del Programa terapéutico: para cada grupo se deberá diagramar tareas en orden secuencial  que constituirán una acción o unidad terapéutica. Las acciones terapéuticas se desarrollarán en forma articulada desde todas las especialidades hacia un mismo objetivo y estarán dirigidas por un profesional especializado.

4- Método de Evaluación: Se investigarán las variables clínicas, psicológicas y sociales que presentan los internos bajo programa. Mediante evaluación casuística se analizará el impacto de la enf

5- Registro: Las tareas se irán registrando en la ficha personal o grupal, o Historia Rehabilitadora de cada miembro, donde se evaluarán los resultados desde el punto de vista de cada actor terapéutico. Las acciones (unidades) terapéuticas serán evaluadas por el equipo en su totalidad en reuniones periódicas. Se ajustará una escala de seguimiento adecuada para el seguimiento de pacientes con discapacidad intelectual. 

6- Terapia Ocupacional: En los grupos de niveles superiores de desarrollo mental que hayan logrado la adquisición de habilidades motoras, comunicacionales y operacionales se los conducirá al aprendizaje de oficios o tareas laborales simples que los habilite para el autovalimiento social. 

7- Actividades de Inserción social: Se realizarán visitas o salidas Terapéuticas hacia ámbitos que faciliten el reconocimiento de la vida social y comunitaria. En esta instancia también se irán incorporando niveles de complejidad según avances y necesidades del proceso terapéutico.

Metas 2005-2007: 

· Que el 100% de los internos en los Pabellones 7 y 10 sean evaluados según situación clínica y funcional e incorporados a Programas de Rehabilitación Integral, y que participen al menos en 3 (tres) salidas terapéuticas.

· Que el 50% de los internos de la Colonia participen en talleres implementados por la Dirección de Rehabilitación. 

· Que el 75% de los pacientes haya participado al menos en 3 (tres) salidas terapéuticas.

· Reorganización edilicia y funcional (100%) de cada uno de los pabellones, de acuerdo a los Informes del Servicio de Rehabilitación y según lo establecido en las normativas vigentes.

· Que el 80 % de las salidas terapéuticas sean organizadas por los equipos de pabellón.

· Incrementar en un 30 % la cantidad de días en el hogar de pacientes que participan en salidas terapéuticas.  

COMPONENTE 3: 

PLANIFICACION DEL ALTA Y EXTERNACION 


Justificación: 


El proceso de planificación del alta hasta la externación definitiva de los pacientes que reúnan las condiciones apropiadas para ello se asentará en la habilitación de Hostales en el predio de la propia Colonia. 

El Hostal se concebirá como prestación habitacional complementaria a otros servicios y/o actividades destinados a cubrir los requerimientos de vivienda de las personas con discapacidad que exhiban suficiente y adecuado nivel de autonomía.  
Se caracterizará porque las personas con discapacidad que la habiten posean un adecuado nivel de autogestión, disponiendo por sí mismos la administración y organización de los bienes y servicios que requieran para vivir.

Este tipo de residencia también brindará un espacio de contención, sostén y orientación tanto en la dinámica interna (vida diaria de los residentes) como en la inserción de los mismos en los diferentes espacios (recreativos, terapéuticos, de salud, educativos, laborales, entre otros)

La estructura de funcionamiento de los Hostales deberá estar concebida de forma tal que se tengan en cuenta y privilegien aspectos asociados con el resguardo de la intimidad y el respeto a la individualidad. 

En la dinámica de interacción entre los residentes se tendrán en cuenta todos los aspectos referidos a la corresponsabilidad para el desarrollo y mantenimiento de las residencias, y la solidaridad entre sus miembros respecto de las dificultades o diferencias que pudieran existir en la convivencia.

Actividades: 

· Se convocará a representantes de distintas áreas para normatizar los criterios que permitirán la determinación del alta y el proceso de externación.

· Se constituirá un equipo interdisciplinario que tendrá a su cargo la asignación de los internos a las distintas fases del proceso de externación, y la evaluación o seguimiento del grado de rehabilitación y reinserción social de los mismos. 

· Se reacondicionarán las estructuras edilicias actualmente existentes, a fin de que sean habilitadas como hostales que estén en condiciones de funcionar como el ámbito adecuado para la reinserción progresiva del/los internos. 

Metas 2005-2007: 

· Establecer en un plazo de 3 (tres) meses las normas que definan los criterios para la planificación del alta y el proceso de externación.

· Constituir en un plazo de 3 (tres) meses el equipo de planificación del alta. 

· Habilitar un total de 2 (dos)  hostales con sede en el predio de la Colonia.

· Que el 100% de los internos alojados en hostales sean evaluados y cuenten con supervisión del programa de alta y externación.

COMPONENTE 4 : 

SERVICIO DE TERAPIA A CORTO PLAZO PARA MUJERES CON TRASTORNOS MENTALES SEVEROS  


Justificación:

Dada la escasa oferta de servicios y dispositivos de internación para esta patología en el área de influencia geográfica de la Institución, la respuesta que brinda actualmente la Colonia se considera necesaria y adecuada para este fin. 

La existencia y funcionamiento de un servicio que cuente con un equipo profesional y técnico abocado exclusivamente a esta tarea evitaría el proceso de cronificación y aislamiento de las pacientes.

Se requiere establecer una continuidad en el proceso de estabilización psiquiátrica de la/s pacientes con tales características en un plazo estimado de 3 (tres) meses a los fines de poder cumplimentar su externación y/o reinserción social.

Actividades:

· Integración de un equipo interdisciplinario 

· Atención y seguimiento psiquiátrico, psicoterapéutico, social y de rehabilitación.

· Reuniones periódicas de coordinación del equipo 

· Sesiones de discusión sobre casos clínicos y seguimiento de pacientes

· Implementación de talleres psicoeducativos a los referentes familiares y talleres de rehabilitación psicosocial

Metas 2005-2007: 

· Disminuir en un 60% el promedio días de estada del paciente en Pabellón 3.  

· Incrementar en un 50 % la reinserción del paciente en su medio familiar

COMPONENTE 5: 

UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES  


Justificación:

En la Colonia existe un grupo de pacientes  que, por las características propias de su patología (retraso mental profundo, moderado, patología psiquiátrica asociada, conductas compulsivas y graves dificultades en la motricidad y la locomoción) requieren de un espacio más adecuado a sus necesidades y posibilidades de cuidado y rehabilitación. 

Actualmente, y como resultado del escaso personal auxiliar y de enfermería que se desempeña en pabellones, estos pacientes no cuentan con el cuidado, contención y acompañamiento necesario y son por lo tanto  recurrentemente alojados en salas de “contención” que funcionan en los pabellones 4 y 6. Estas son espacios reducidos con reja similares a una celda.     
La Unidad de Cuidados Especiales (UCE) se constituiría en un dispositivo de Cuidado y Rehabilitación personalizada para personas que presentan daños severos y graves dificultades de adaptación como producto de su discapacidad mental. 

Actividades:

· Integración del equipo interdisciplinario 

· Entrenamiento a personal de enfermería y operadores en el manejo de pacientes críticos. 

· Reuniones periódicas de coordinación del equipo 

· Creación de la Unidad de Cuidados Especiales en planta baja del pabellón 3 con 8 camas (4 mujeres y 4 varones). 

Metas 2005-2007: 

· Que el 100% de los pacientes críticos considerados de alto riesgo para sí y para terceros sea alojado en Unidades de Cuidados Especiales.  

· Eliminación de las salas de contención (reclusión) existentes en el pabellón 4 y 6.

SUBPROGRAMA 2: EXTERNACIÓN


Descripción del problema: 

La situación de hacinamiento que viven los pacientes atendidos en la Colonia también se relaciona con las escasas oportunidades disponibles para la externación de los pacientes.

Es por lo tanto necesario desarrollar una estrategia que apunte a la disminución del número de internos actualmente alojados en la Colonia, facilitando oportunidades para la reinserción familiar y social de los mismos. 

Para el Programa de Externación es fundamental que se considere en su implementación que la población beneficiaria seguirá estando a cargo de la Colonia, debiéndose pautar el seguimiento, supervisión y control de los mismos a través de la responsabilidad conjunta que efectuarán los Equipos Técnicos formados por profesionales de la Colonia y aquellos que sean asignados por autoridades pertenecientes a los municipios con los cuales se hayan establecido Convenios. 

COMPONENTE 1: 

CASAS EXTERNAS PARA ALOJAMIENTO DE PACIENTES  


Justificación:

Se propone la transformación del dispositivo asistencial dirigido a los internos mediante actividades de rehabilitación psicosocial y re-inserción laboral para personas internadas en condiciones de “alta clínica o mejorada”.

Esta propuesta se desarrollará a través de Convenios con Municipios vecinos, a fin de: 

a) Disponer de recursos comunes que faciliten oportunidades de empleo protegido, 

b) Favorecer el acceso a la atención ambulatoria psiquiátrica y a la medicación psicofarmacológica de los pacientes externados en el nivel local.

c) Implementar dispositivos de rehabilitación con base en la comunidad.

Actividades: 

7Se realizará una evaluación de todos aquellos pacientes diagnosticados en carácter de alta clínica o mejorada, a fin de establecer el número de internos en condiciones de participar en un proceso de externación. 

Para todos aquellos pacientes que hayan sido internados en la Institución y que actualmente reciben tratamiento por consultorios externos, se prevé derivar su atención al Hospital de cabecera de cada uno de los Municipios con los cuales exista Convenio. En este proceso se prevé el aporte de recursos humanos calificados y la provisión de medicación psiquiátrica.

En forma simultánea se realizará un relevamiento de los pacientes internados en la Colonia con residencia o pertenencia a los Municipios vecinos para iniciar el proceso de externación, en cuya primera fase se ha previsto la conformación de los grupos y su inclusión en el programa de Pre-alta (hostales) que funcionará como prueba piloto de la externación definitiva.

Conjuntamente con el Municipio se dispondrá la habilitación de viviendas aptas para funcionar como unidades residenciales que sirvan como Casas de Convivencia o bien como Casas de Medio Camino. 

Un equipo interdisciplinario conformado por profesionales de la Colonia y el Municipio coordinará las acciones y supervisará el proceso de externación. 

Metas 2005-2007: 

· Identificar el ámbito de procedencia de al menos el 90% de los internos alojados en la Colonia.

· Establecer Convenios de Asistencia Técnica con al menos 3(tres) municipios ubicados en la zona Oeste de la Provincia de Buenos Aires.

· Establecer atención psiquiátrica y psicofarmacológica en el nivel local para el 60% de los pacientes residentes en Municipios con los cuales se establezca convenio y que sean atendidos actualmente por consultorios externos de la Colonia.

· Disponer de 4(cuatro) alojamientos residenciales que funcionen como casas de medio camino o casas de convivencia, que cubran un total de aproximadamente 16 (dieciséis) internos.

COMPONENTE 2 : REINSERCION FAMILIAR

Justificación :

Existe una proporción de internos cuyas familias estarían en condiciones de asegurar su cuidado y/o manutención, de contar con recursos económicos suficientes para subvenir a las necesidades básicas de las personas con discapacidad mental (ej: alimentación, higiene y vestuario).

El otorgamiento de un subsidio económico se plantea como una alternativa indispensable para  facilitar el retorno al medio familiar y social de aquellos pacientes que, con alta médica y judicial, requieran apoyo económico para  solventar los gastos de su reinserción al medio social.

El subsidio económico deberá formar parte de la rehabilitación y asegurar la continuidad del tratamiento en forma ambulatoria. 

La continuidad del mismo deberá ser indispensable para la permanencia del paciente externado en el medio familiar, y asegurar así una mejora en su calidad de vida. 

La articulación mediante Convenios con Municipios vecinos permitirá disponer de instituciones que cuenten con recursos adecuados y suficientes para garantizar un adecuado proceso de rehabilitación en ámbitos cercanos al lugar de residencia de las familias destinatarias del subsidio. 

Actividades: 

Se establecerá el marco político-legal que permita la articulación del trabajo conjunto con Municipios vecinos a la Colonia, a través de la suscripción de Convenios o Acuerdos de Gestión. 

Se normatizarán los criterios que permitan el otorgamiento de un subsidio de pago mensual y renovación anual.

Se constituirá un Equipo Interdisciplinario que tendrá a su cargo la evaluación clínica y social de los internos a fin de determinar aquellos que se encuentren en condiciones de reinsertarse al medio familiar. 

Dicho equipo efectuará visitas de auditoría en terreno, evaluará la viabilidad  del subsidio y acordará con instituciones del Poder Judicial para la asignación del mismo. 

Se transferirán capacidades y habilidades a los familiares que, al hallarse bajo programa, sean responsables del  cuidado de los pacientes, con el objetivo de facilitar una atención adecuada de los mismos. 

Para tal fin se desarrollará un trabajo conjunto con la Asociación de Familiares de Internos de la Colonia, a fin de que contribuyan a la convocatoria de otros familiares, y así participar en el seguimiento de la correcta asignación del subsidio económico. 

Metas 2005-2007: 

· Constitución en un plazo de 3 (tres) meses del Equipo de Seguimiento y Monitoreo de pacientes bajo programa 

· 100% de los pacientes en condiciones de alta prolongada evaluados según capacidad clínica y adaptación funcional 
· 70% de los pacientes en condiciones de alta prolongada reinsertos en el medio familiar

· 20 % de los familiares de internos integrados a la Asociación de Familiares de pacientes de la Colonia.

· Incrementar en un 30% el número de internos que reciben visitas familiares regulares en el ámbito de la Colonia. 
SUBPROGRAMA 3:

FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL

 
Descripción del problema: 

Existen varios aspectos que plantean dificultades para el desempeño de la Institución: 

· Inadecuada notificación de eventos de importancia epidemiológica; 

· Baja calificación del personal para las actividades de rehabilitación de los internos, e inadecuado nivel de actualización científica y/o profesional; 

· Baja participación de los miembros del equipo en el intercambio de conocimientos y experiencias exitosas que permitan recrear una motivación intrínseca relacionada con el desarrollo de carrera, la competencia por mérito y la sistematización del trabajo profesional. 

· Carencia de indicadores que permitan el seguimiento del trabajo desempeñado por las distintas áreas y/o servicios, impidiendo ello un adecuado monitoreo del proceso y los resultados de la gestión.    

Uno de los aspectos que dificulta la realización de dichas actividades es la carencia de un equipo de trabajo interdisciplinario que se halle comprometido y alineado en una visión compartida acerca del modelo de atención que debe adoptar la Colonia para actuar sobre la problemática del retardo mental.

Este déficit impide la definición de lineamientos comunes, la coordinación técnica y operativa y la discusión de documentos técnicos o informes que puedan dar cuenta de los resultados que se vayan obteniendo en la atención dispensada por el personal que se desempeña en cada servicio.

Como consecuencia, se desalienta la realización de actividades compartidas y/o consensuadas entre los distintos miembros, favoreciéndose de este modo la implementación de acciones asistemáticas de parte de cada uno de los integrantes.

COMPONENTE 1: 

CAPACITACIÓN E INVESTIGACION EN SERVICIO 


Justificación:

La promoción de oportunidades para que el personal de contacto (enfermeros, mucamos) incremente su formación básica en el manejo del paciente con retardo mental mejorará la eficacia y calidad de las acciones.

Paralelamente, al habilitarse programas de reconversión para el personal administrativo y/o aquellos que revisten en las áreas de apoyo se facilitará la reasignación del personal en áreas críticas tales como la asistencia y rehabilitación en pabellones.

La realización de cursos, eventos y jornadas de interés científico y abierto a la comunidad incentivará la actualización de los profesionales que actúen en la Colonia, y jerarquizará el rol institucional de la misma como ente de referencia en la formación docente y la investigación en el campo del retardo mental. 

Por último, el desarrollo de actividades de capacitación en servicio que se encuadren en la Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental representará un desafío para mejorar la calidad de aquellos servicios que se constituyan como unidades docentes de la misma.

Actividades:

Se elaborará, con participación de las áreas asistenciales, de apoyo y del Comité de Docencia e Investigación, un Plan de capacitación anual que tendrá como objetivo final constituir a la Colonia en Centro de Referencia Nacional en la temática de la discapacidad intelectual.

Dicho plan incluirá: 

a) Realización de un Curso Introductorio a la problemática del Retardo Mental, cuyo objetivo será la reconversión de personal que se integre al Proyecto pero carezca de calificación suficiente para desempeñarse en la rehabilitación de los internos. 

b) Cursos y Jornadas de Actualización científica sobre Retardo Mental, cuyo  objetivo será mejorar las competencias profesionales para la gestión y asistencia de los internos.

c) Actividades formativas enmarcadas en la Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental, que extenderán su oferta formativa al resto de los profesionales de la institución. 

Se impulsarán también las siguientes actividades: 

1. Ateneos Clínicos, focalizados sobre aquellos casos considerados críticos para evaluar la calidad del proceso de atención.

2. Proyectos de Investigación a ser desarrollados en áreas y servicios claves, tales como Genética, Bioética, Neurobiología, Clínica de la Discapacidad Mental y Psicosis. 

El producto que generen dichas actividades (informes de resultados, minutas de eventos, presentación de trabajos) será incorporada a la Página Web de la Colonia, que habilitará un a tal efecto sitio especial para la difusión científica de los trabajos producidos en la misma. 

Metas 2005-2007: 

· Constitución de al menos 6 (seis) áreas y/o servicios como unidades docentes de la RISAM.

· 100% del personal del Servicio de Rehabilitación y 30% del personal del área administrativa capacitados en el Curso de Operadores en Retardo Mental

· Realización de 6 (seis) Ateneos Clínicos con participación de todas las áreas comprometidas en el proceso de asistencia y rehabilitación

· Acreditación de la Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental según estándares establecidos por la Dirección de RRHH del Ministerio de Salud de la Nación
· 80% de los profesionales de la Institución que desempeñan tareas de rehabilitación cubiertos por el Curso Actualizaciones en Retardo mental. 

· Que el 100% de los residentes y 50% de los profesionales de la institución completen un Curso Anual de Actualización en Psicoterapias y Psiquiatría a realizarse con participación de docentes invitados y de la propia institución.  

· Que el 100% de los residentes y el 20% del personal profesional de la institución participen como pasantes en Instituciones conveniadas del país o del extranjero. 

· Formulación de un Programa Integral de investigación que abarque al menos a 3(tres) áreas o servicios de la Institución.

COMPONENTE 2: 

DISEÑO DE UN CUADRO DE MANDO INTEGRAL 

Justificación: 

Este componente comprenderá un conjunto de actividades destinadas a mejorar la gestión de la información que facilite la planificación, implementación y evaluación de las actividades generales y/o bajo programa que desarrolle la Institución. 

El desarrollo de estas iniciativas permitirá adecuar la estructura de la organización administrativa a las necesidades funcionales y jerárquicas asociadas a un nuevo modelo de atención.

La formulación de indicadores de gestión permitirá auditar el proceso y los resultados de la gestión, con la colaboración dispensada por Organismos y/o Instituciones que sean convocados a tal fin por la actual Intervención. 

Actividades: 

a) Formulación de normas y procedimientos para las áreas o servicios que integran el núcleo operativo y las actividades de apoyo institucional.  

b) Diseño e instrumentación de un Sistema Informatizado de Evaluación de las prestaciones, que permita monitorear el resultado e impacto de cada una de las áreas claves de la Institución. 

c) Establecimiento de una batería de indicadores de gestión consensuados para el 100% de las áreas y/o servicios de la Institución.

d) Instauración del Comité Asesor de la Transparencia y Calidad de la Gestión, integrado por representantes de la SIGEN, quienes se comprometerán a realizar una auditoría continua del proceso y resultados del Programa. 
e) Instauración del Comité Consultivo del Sector Social, integrado por representantes de ONGs dedicadas al tema Discapacidad y Retardo Mental.  
Metas 2005-2007: 

· Que el 100% de los responsables a cargo de las áreas Asistenciales, Administrativas y de Apoyo participen en el curso de Nociones básicas de Auditoría y Gestión. 

· Que se hallen informatizadas en un 100% las áreas dedicadas a las actividades de auditoría y Gestión Institucional. 

· Que se haya efectuado un relevamiento de los indicadores de gestión para el 100% de las áreas y/o servicios de la Institución.

· Elevación de Informes trimestrales de Gestión Institucional dirigida a los distintos organismos consultivos y/o de control institucional para monitoreo del Programa de Reforma y Rehabilitación Integral. 

COMPONENTE 3: 

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE INFORMACION 


Justificación: 

Las acciones que fortalezcan el área de Gestión de la Información promoverán el uso de registros que aseguren mayor confiabilidad y validez, así como una más eficiente utilización de los mismos. 

Al disponer de un más adecuado sistema de vigilancia, se podrán notificar los eventos de importancia epidemiológica que acontezcan en la Colonia, y permitir así un adecuado control de los mismos en coordinación con las distintas dependencias jurisdiccionales que se ocupen de asegurar el registro y procesamiento de los datos. 

Actividades: 

Se establecerán Convenios de Asistencia técnica con Organismos oficiales responsables del sistema de vigilancia epidemiológica y el mejoramiento de los sistemas de notificación.

Se capacitará a profesionales y técnicos en áreas claves para la notificación y mejoramiento de los registros (ej: Estadística, Admisión, Secretaría de Sala de cada uno de los pabellones). 

Se efectuará el reequipamiento informático y el diseño de una plataforma tecnológica que permita el procesamiento y evaluación de los datos. 

Se implementará un sistema de vigilancia que permita la notificación confiable, oportuna y sistemática de los eventos de naturaleza epidemiológica. 

Metas 2005-2007: 

· 100% del personal administrativo correspondiente al área Estadística cubierto por el curso básico de Auxiliar en Vigilancia Epidemiológica.

· 20 % del equipo profesional cubierto por curso de Actualización en Epidemiología y Sistemas de Información.

· Cobertura del 100% de enfermedades de declaración obligatoria.

· Informatización de al menos 3(tres) áreas de la Institución, con incorporación de equipamiento tecnológico y software especializados en gestión epidemiológica. 

· Instauración de una experiencia piloto de vigilancia epidemiológica en el ámbito de la Colonia.

Marco Lógico del Proyecto


	Eje 
	Resumen Narrativo
	Indicadores
	Medios de verificación
	Supuestos 

	FIN
	Mejoramiento en la calidad de vida de los pacientes internos en la Colonia. 
	Mejoras comprobables en el estado clínico y en la capacidad funcional
	Escalas de seguimiento y registros de evolución clínica

Datos estadísticos de internación 


	Habrá continuidad en el proceso de gestión y respaldo de autoridades políticas sectoriales

	PROPÓSITO
	Reforma del modelo de atención, con eje en la rehabilitación integral de los pacientes y abierto a la comunidad. 
	Cambios en los aspectos edilicios, normativos, organizativos y funcionales que definen el desempeño institucional


	1. Normativas y Programas aprobados por Resolución Oficial

2. Informes de auditoría

3. Encuestas a personal y/o pacientes


	Que exista una visión compartida acerca de los fines útlimos que persigue la Institución.  

	COMPONENTES
	a). Implantación de normas y programas que establezcan estándares de calidad para el servicios de admisión, acciones terapéuticas y de rehabilitación y la planificación del alta o externación

b) Externación de pacientes en condiciones de ser atendidos por familias y/o  dispositivos residenciales con sede en la comunidad

c) Mejorar la calificación de los recursos humanos, la gestión asistencial y  el manejo de la información sanitaria mediante acciones de capacitación y asistencia técnica
	1. Incremento del número de internos bajo programa

2. Normas consensuadas y aplicadas 

3. Situación clínica, funcional y social de los internos

1. Número de pacientes bajo programa de externación

2. Grado de cumplimiento de las pautas de seguimiento del Programa 

1.Número de cursos de entrenamiento y actualización profesional 

2. Grado de transferencia a la actividad de áreas y/o servicios 

3.Proyectos de cooperación y asistencia técnica con  instituciones conveniadas


	1. Registro de evolución de pacientes en Historia Clínica

2. Resolución oficial de la Dirección

3. Guías de auditoría de calidad del servicio

1. Registro de evolución de pacientes en Historia Clínica

2. Informes de Auditoría 

1. Actas e informes de evaluación del personal capacitado 

2 Registros administrativos. 
3. Convenios de cooperación y asistencia técnica

Informes de auditoría 
	1. Acuerdos establecidos con actores claves de la Institución

2. Continuidad en la gestión

3. Apoyo y legitimación de organismos de control y auditoría gubernamental y social.

1. Que esté constituido un equipo interdisciplinario de externación

1.Que esté constituido un equipo de auditoría calificado 

2. Existe proactividad de los participantes

3. Continuidad en las autoridades comprometidas en el Acuerdo  


	Eje 
	Resumen narrativo de objetivos
	Indicadores verificables objetivamente
	Medios de verificación
	Supuestos

	ACTIVIDADES
	1.1. Constitución del servicio de admisión  

1.2. Implementación de Programa terapéutico y de rehabilitación 

1.3. Planificación del alta y la externación

1.4. Constitución del Servicio de Corto Plazo para pacientes psicóticas

1.5. Constitución

de la Unidad de Cuidados Especiales para pacientes críticos


	1.1. Proporción de internos  admitidos bajo las pautas normativas de la admisión.

1.2.Proporción de internos bajo  programa terapéutico y de rehabilitación desagregado por Pabellón

1.3.Proporción de pacientes en condiciones de alta bajo programa de externación 

1.4. Disminución del promedio días de estada de pacientes internados

1.5. Incremento en la cobertura y seguimiento personalizado de pacientes críticos 
	1.1.Normas aprobadas por Resolución oficial. Datos estadísticos. Historia Clínica

1.2.Asignación nominada de los internos a las prestaciones de rehabiltación 

1.3.Historia clínica. Datos estadísticos de internación 

1.4.Historia clínica. Datos estadísticos de internación 

1.5.Historia clínica. Informes de auditoría


	1.1.Que esté constituido un equipo interdisciplinario de admisión

1.2.Se cumplen las obras de refacción y reacondicionamiento edilicio. Que las actividades en los Pabellones se hallen planificadas y bajo unidad de mando 

1.3.Superada la resistencia de los distintos actores.

1.4.Se constituye un equipo interdisciplinario para tal fin

1.5. Se supera la resistencia al cambio de los grupos profesionales y el personal de contacto



	Eje 
	Resumen narrativo de objetivos
	Indicadores verificables objetivamente
	Medios de verificación
	Supuestos

	ACTIVIDADES
	2.1. Implementación de alternativas y dispositivos residenciales con sede en Municipios vecinos  

2.2. Otorgamiento de subsidio económico a familias para manutención y cuidado de los pacientes  


	2.1.Casas de medio camino y/o de convivencia habilitadas para la utilización por pacientes externados 

2.2.Criterios para la determinación de las familias continente. Utilización del subsidio para los fines previstos
	2.1.Informes de auditoría social 

2.1.Convenio con Municipios para habilitación de residencias y dispositivos de rehabilitación

2.2.Informes de auditoría 

2.2.Informes de seguimiento del equipo técnico a cargo 


	2.1.Se logran acuerdos con los distintos sectores y jurisdicciones

2.2.Que exista un trabajo previo de preparación y/o facilitación del proceso de alta e inserción familiar 

	
	3.1. Actividades de capacitación continua y en servicio para mejoramiento y calificación del recurso humano 

3.2. Creación de un cuadro de mando para la auditoría y seguimiento del programa de reforma 

3.3. Vigilancia epidemiológica y de los sistemas de información 


	3.1.Número de empleados cubiertos por acciones de capacitación según área y/o especialidad

3.2.Cumplimiento de indicadores de gestión 

3.3.Instauración de un sistema de registro y notificación epidemiológica en conexión con el programa de vigilancia del nivel nacional
	3.1.Actas de evaluación. Encuestas al personal 

3.2.Informes de gestión basados en indicadores correspondientes al Cuadro de mando

3.3.Convenio con SINAVE y VIGIA  
	3.1.Existe proactividad de los participantes 

3.2.Que los responsables institucionales dedicados al control y la auditoría se hallen suficientemente capacitados para la tarea

3.3.Continuidad de los organismos y autoridades responsables del seguimiento del Convenio 


PRODUCTOS 


SUBPROGRAMA REORGANIZACION DE SERVICIOS 

	COMPONENTE 1: NORMATIZACION DEL SERVICIO DE ADMISION 


	Actividades 
	Productos 



	· Establecimiento de los criterios y procedimientos para regular la admisión

· Constitución del equipo interdisciplinario de admisión

· Establecimiento de Acuerdos conjuntos con Poder Judicial

· Evaluación de los internos admitidos según normas de admisión y orientación a Programas Terapéuticos 


	· Normativas consensuadas y sancionadas por Resolución Oficial

· Designación del equipo de profesionales designados para integrar el servicio de admisión

· Suscripción de acordada con Poder Judicial para derivación de internos 

· Nómina de internos bajo Programa 



	COMPONENTE 2: PROGRAMA DE REHABILITACION INTEGRAL  



	Actividades
	Productos



	· Constitución de Equipo básico de rehabilitación (Pabellones 7 y 10) 

· Evaluación de pacientes según diagnóstico y capacidad funcional

· Implementación de dispositivos pedagógicos y ocupacionales para acciones de rehabilitación

· Establecimiento de visitas o salidas terapéuticas


	· Designación Equipo de Rehabilitación Integral según normativa vigente 

· Asignación nominada de internos a programa terapéutico y de rehabilitación

· Internos rehabilitados bajo Programa a cargo de equipo de rehabilitación integral 

· Salidas terapéuticas con frecuencia semanal y participación de internos 



	COMPONENTE 3: PLANIFICACION DEL ALTA 


	Actividades 
	Productos 

	· Definición de criterios para otorgamiento del alta y los criterios de externación

· Refacción y reacondicionamiento de dispositivos residenciales (hostales) para preparación del alta definitiva y la externación

· Evaluación de internos en situación de alta transitoria 

· Establecimiento de equipo interdisciplinario para seguimiento del proceso de alta y externación 


	· Normativas aprobadas por Resolución Oficial

· Hostales habilitados para planificación del    alta y externación

· Internos en situación de alta bajo programa planificado de externación 

· Equipo designado acorde a normativa vigente 

	COMPONENTE 4: TERAPIA A CORTO PLAZO  


	Actividades 
	Productos 

	· Integración del equipo interdisciplinario

· Atención clínica y seguimiento de los pacientes

· Coordinación del equipo y discusión sobre casos clínicos y seguimiento de pacientes

· Capacitación de referentes familiares y actividades de rehabilitación psicosocial


	· Designación de equipo por Resolución Oficial

· Pacientes bajo programa terapéutico

· Reuniones periódicas del equipo interdisciplinario

· Talleres psicoeducativos

· Talleres de Rehabilitación

	COMPONENTE 5: UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES   


	Actividades 
	Productos 

	· Integración del equipo interdisciplinario

· Atención clínica y seguimiento de los pacientes 


	· Designación de equipo por Resolución Oficial

· Pacientes bajo programa terapéutico




SUBPROGRAMA EXTERNACION DE PACIENTES  

	COMPONENTE 1: CASAS EXTERNAS PARA ALOJAMIENTO DE PACIENTES 


	Actividades
	Productos



	· Acuerdos con Municipios vecinos para el establecimiento de casas de alojamiento externas

· Constitución de un equipo interdisciplinario para seguimiento técnico de pacientes 

· Descentralización de la atención de pacientes que acuden a Consultorios Externos de la Colonia


	· Dispositivos residenciales habilitados según Convenio con Municipios vecinos

· Equipo de seguimiento y evaluación integral acorde a normativa vigente 

· Pacientes bajo seguimiento médico y psicofarmacológico en el nivel local 



	COMPONENTE 2: SUBSIDIO A FAMILIAS  



	Actividades
	Productos



	· Otorgamiento de subsidio económico a familias para cuidado y manutención del paciente 

· Normatización de los criterios para inclusión en régimen de subsidios

· Constitución del equipo de Monitoreo y Seguimiento del Programa de Apoyo Económico a Familias

· Visitas en terreno para auditoría de la implementación del subsidio

· Capacitación a familiares bajo Programa para facilitar adherencia al mismo

· Convocatoria a Asociación de Familiares de internos y otros referentes sociales para difusión del Programa 


	· Internos reinsertos con ayuda económica en el medio familiar

· Normas aprobadas por Resolución Oficial del Sr. Interventor

· Designación de Equipo de Monitoreo y Seguimiento

· Informes de Auditoría

· Sesiones de capacitación

· Eventos y Jornadas abiertos a la comunidad


SUBPROGRAMA FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL  
	COMPONENTE 1: CAPACITACION E INVESTIGACION EN SERVICIO  

	Actividades
	Productos

	· Entrenamiento básico a personal de contacto en manejo y rehabiltación de la Discapacidad Mental

· Actualización científica en Discapacidad Mental y Clínica Psiquiátrica-Psicoterapéutica

· Desarrollo de investigaciones 

· Formación de Residentes en Salud Mental

· Intercambio académico y de formación con Instituciones del país e internacionales
	· Curso Operadores en Discapacidad Mental 

· Jornada sobre Discapacidad Mental 

· Curso Anual de Actualización en Psiquiatría 

      y Psicoterapia 

· Ateneos Clínicos

· Programas de investigación 

· Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental 

· Pasantías en servicios asistenciales y de

rehabilitación

	COMPONENTE 2: CUADRO INTEGRAL DE MANDO



	Actividades
	Productos

	· Constitución de entidades auditoras del Programa 

· Establecimiento del set de indicadores

· Capacitación de los responsables del área Auditoría 
	· Resolución Oficial 

· Tablero de mando

· Sesiones de capacitación y asistencia técnica



	COMPONENTE 3: 

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE INFORMACION 

	Actividades
	Productos

	· Capacitación en Epidemiología para operadores y personal administrativo según Convenio 

· Constitución del Grupo de Trabajo en Epidemiología y Gestión 

· Mejoramiento de los Registros Institucionales para notificación 

· Diseño de Sala de Situación por Pabellones 

· Informatización del Area Estadística  


	· Curso Básico de Introducción a la Epidemiología 

· Designación oficial del Grupo de Trabajo

· Informes con notificación de enfermedades de denuncia obligatoria 

· Informe de situación epidemiológica por pabellón

· Equipamiento informático  con plataforma tecnológica para procesamiento de datos 


Recursos


	Productos
	Requerimientos

	REORGANIZACION DE SERVICIOS 

	· Constitución de un equipo interdisciplinario para admisión de pacientes 


	· Médico Psiquiatra

· Psicólogo

· Trabajador Social

· Secretario de Admisión
· Sala de Admisión 
· 2 (Dos) Consultorios para atención de pacientes 
· 1 (Un) Office de Enfermería
· 1 (Un) Office de Secretaría Administrativa y Profesional 
· 10 (Diez) Enfermeros para cobertura de los turnos correspondientes (1 x 6hs.)
· 5 (Cinco) Mucamos para cobertura de los turnos correspondientes (1 x 6hs.)

	· Descentralización de la atención de pacientes que acuden a Consultorios Externos de la Colonia


	· 1 (Un) médico psiquiatra dedicación parcial por cada Municipio conveniado

· Transporte para desplazamiento del profesional, suministro de medicación 

	· Designación Equipo de Rehabilitación Integral según normativa vigente  (Pabellón 7 y Pabellón 10)


	· 2 (Dos) Médicos Psiquiatras por Pabellón

· 2 (Dos) Psicólogos por Pabellón

· 1 (Un) Trabajador Social por Pabellón

· 1 (Un) Secretario de Sala por Pabellón
· 2 (Dos) Consultorios para atención de pacientes 
· 1 (Un) Office de Enfermería
· 1 (Un) Office de Secretaría Administrativa y Profesional 
· 30 (Treinta) Enfermeros por Pabellón
· 10 (Diez) Operadores Terapéuticos por Pabellón  
· 10 (Diez) Mucamos por Pabellón  
· 2 Terapeutas Ocupacionales por Pabellón  
· 8 Talleristas de Rehabilitación por Pabellón



	· Salidas terapéuticas con frecuencia semanal y participación de internos 


	· Transporte (tipo micro o similar) de al menos 25 (veinticinco) plazas para desplazamiento de internos y personal 
· Viáticos para personal 

· Refrigerio 

· 1 (Un) Psicólogo 

· 1 (Un) administrativo de la Dirección de Rehabilitación

	· Hostales habilitados para programas de pre-alta y externación


	· Recursos materiales para remodelación de unidades habitacionales según proyecto arquitectónico (3 casas en predio de la Colonia)

· 1 (Un) Médico Psiquiatra 

· 2 (Dos) Psicólogos 

· 1 (Un) Trabajador Social 

· 1 (Un) Secretario de Sala 
· 1 (Un) Consultorio para atención de pacientes 
· 1 (Un) Office de Enfermería y Secretaría
· 4 (Cuatro) Enfermeros 
· 3 (Tres) Operadores Terapéuticos 
· 2 (Dos) Mucamos 
· 1 (Un) Terapeuta Ocupacional 
· 3 (Tres) Talleristas 

	· Equipo de externación designado acorde a normativa vigente  

	· 1 (Un) Médico Psiquiatra 

· 1 (Un) Psicólogo 

· 1 (Un) Trabajador Social 

	· Equipo designado para servicio de corto plazo a pacientes trastornos mentales severos

	· 2 (Dos) Médicos Psiquiatras

· 2 (Dos) Psicólogos 

· 1 (Un) Trabajador Social 

· 11 (Once) Enfermeros 

· 6 (Seis) Mucamos 

· 3 (Tres) Talleristas 



	· Equipo designado para servicio de corto plazo a pacientes trastornos mentales severos

	· 2 auxiliares de enfermería  y un operador por turno de 6 horas. + franqueros Total :14 

· 1 psiquiatra

· 1 medico clínico 

· 1psicólogo

· 1 TO

· 1 Kinesiologo

· 3 talleristas. 




	Productos
	Requerimientos



	EXTERNACION



	· Equipo de seguimiento y evaluación integral acorde a normativa vigente 


	· Equipo de Admisión y Derivación

· 1 (Un) Médico Psiquiatra Coordinador

· 1 (Un) Psicólogo 

· 1 (Un) Trabajador Social

· 1 (Un) Médico Clínico

· 1 (Un) Secretario de Sala 
· 2 (Dos) Consultorios para atención de pacientes 
· Equipo de Monitoreo y Seguimiento

· 2 Médicos Psiquiatras
· 1 Psicólogo


	· Dispositivos residenciales (Hogares) habilitados según Convenio con Municipios vecinos


	· Recursos e insumos para manutención por paciente)

· Gastos de alquiler y acondicionamiento por cada dispositivo residencial 



	· Pacientes alojados en Hogares bajo seguimiento médico y psicofarmacológico en el nivel local 


	· Aportados por la Colonia: 

· 1 (Un) Psiquiatra con dedicación parcial

· 3 (Tres) Operadores Comunitarios 

· Aportados por el Municipio:

· 1 (Un) Psicólogo

· 1 (Un) Trabajador Social



	· Internos reinsertos en el medio familiar


	· Subsidio económico para manutención ($ 300.- por pacientes sin subsidio por discapacidad y $500.- por pacientes con subsidio por discapacidad) con administración a cargo del curador correspondiente.



	· Designación de Equipo de Monitoreo y Seguimiento del programa subsidio a familias 


	· 2 (Dos) Trabajadores Sociales

· 1 (Un) Psicólogo

	· Informes de Auditoría Familiar


	· Transporte para desplazamiento de equipo técnico (visita para evaluación de familias) 

	· Sesiones de capacitación a Familiares


	40 (Cuarenta) Horas docentes para 

· Psicólogo

· Terapista Ocupacional 


	Productos
	Requerimientos



	FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL



	· Curso Introductorio en Discapacidad Mental 

	· 48 Horas docentes 

· Viáticos 

· Aula y equipamiento docente

	· Jornadas sobre Discapacidad Mental 


	· 12 Horas docentes 

· Viáticos 

· Auditorio y equipamiento docente



	· Ateneos Clínicos


	· Aula y equipamiento docente

	· Informatización 


	· Equipamiento informático  

· Software para procesamiento de datos

	· Curso Vigilancia Epidemiológica


	· 32 Horas docentes 

· Viáticos 

· Aula y equipamiento docente

	· Curso de Actualización Anual en Psiquiatría y Psicoterapias  


	· 54 Horas docentes 

· Viáticos 

· Aula y equipamiento docente

	· Pasantías en servicios de Instituciones conveniadas


	· Viáticos 

· Alojamiento 

· Aula y equipamiento docente
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		50 a 59				150
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		70 a 79				64

		80 a 89				16

		Edad de Pacientes Fallecidos		1916		2004

		1a 9 años		3		0

		10 a 19 años		30		1

		20 a 29 años		24		2

		30 a 39 años		4		1

		40 a 49 años		2		4

		50 a 59 años				7

		60 a 69 años				6

		70 a 79 años				4

		80 a 89 años				2

		Diagnóstico de Ingreso				2004

		Promedio Diario		1916		2004

				1118		959

		Personal según nivel de Calificación		1916		2004

		Asistente		74		79				86

		Auxiliar		12		201

		Profesional		3		108

		Técnico		9		39

		Hermanas de la Caridad		20		0
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		Asistente Social		0		9

		Bioquimico		0		3
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		Farmaceutico		1		1

		Fonoaudiologo		0		7

		Kinesiologo		0		4

		Médicos		2		61

		Odontologo		1		4

		Odontopediatra		0		1

		Oftalmologo		0		1

		Psicologo		0		17
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		DE 11 A 19 AÑOS DE EDAD		574

		DE 20 A 29 AÑOS DE EDAD		932

		DE 30 A 39 AÑOS DE EDAD		693

		DE 40 A 49 AÑOS DE EDAD		665

		DE 50 A 59 AÑOS DE EDAD		464

		DE 60 A 69 AÑOS DE EDAD		268

		DE 70 A 79 AÑOS DE EDAD		162

		DE 80 A 89 AÑOS DE EDAD		54

		DE 90 Y MAS AÑOS DE EDAD		8

		TORRES		2,470
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		PSIQUIATRIA		22,352

		PSICOLOGIA		11,600
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Hoja1

		11.98% personas con retraso mental leve

		53.19% personas con retraso mental moderado

		19.82% personas con retraso mental profundo

		15.01% personas con retraso mental severo

		Retraso Mental Leve		11.98%

		Retraso Mental Moderado		53.19%

		Retraso Mental Profundo		19.82%

		Retraso Mental Severo		15.01%
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