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Agraiments

Als meus companys i companyes sense la col-laboracié dels quals no hagués
pogut fer aquest treball; i naturalment als establiments residencials i als seus
professionals per escoltar, voler aprendre i sobretot per millorar la qualitat de vida

de les persones residents per a les quals treballem.



1. INTRODUCCIO

En el transcurs de la meva experiencia professional com inspectora del
Departament de Benestar Social i Familia he pogut detectar que hi ha un gran
nombre de persones grans fisicament subjectades de manera permanent, sobretot
en centres residencials, la majoria de les quals estan afectades d’algun tipus de

demeéncia.

Segons estudis i escrits recents, Espanya fa un (s significativament superior
d’aquestes immobilitzacions que altres paisos amb condicions socials i
economiques similars (hi ha un 39% de les persones residents sotmeses a

immobilitzacions) (www.ceoma.org) En les visites d’Inspeccié als centres s’ha

observat que, a vegades, tot i que les families i els professionals tedricament hi

estan en contra, no s’ho questionen a fons i esdevé una practica generalitzada.

La finalitat del servei d’inspeccid és vetllar per I'atencié que s’ofereix en els centres
residencials i garantir que es respectin els drets de les persones i la seva dignitat.
En les visites que fa, analitza el funcionament del centre, proposa la correccio dels

deficits i busca alternatives perque puguin oferir un servei millor.

El treball diari en la intervencio social ens fa plantejar la necessitat de questionar-
nos la nostra feina i reflexionar sobre el que fem i si el qué estem fent ho fem prou
be. Ens cal doncs aplicar I'etica en el marc de la nostra actuacié. En aquest cas és
la mateixa inspeccié qui es questiona i planteja si la realitat quotidiana dels
establiments residencials de gent gran, suscita o esdevé un dilema o una questio

etica.

Aquest treball tractara de fer un recull de dades per coneixer la prevalenca de les
contencions fisiques en els establiments residencials de gent gran de Catalunya,
valorar quina incidéncia té l'assessorament que s’ha fet en la disminucié de les
contencions en un primer moment i obtenir la valoracio que els centres n’han fet un

any més tard.



1.1 Objectius principals:

1. Descriure la situacio de les contencions mecaniques a Catalunya en I'ambit

de centres residencials de gent gran.

2. Comprovar la prevalenca de I'assessorament i divulgacié feta a proposit de
I's de les subjeccions en un grup experimental de centres residencials: un
grup de 167 centres als que es va assessorar i se’n va recollir dades entre
maig i desembre de 2010. El procés i resultat de les dades és del juliol de
2011.

3. Obtenir la valoracio, després del transcurs d’'un any, que els centres fan de

I'assessorament rebut al respecte.

1.2 Objectius secundaris:

1. Llistar les mesures alternatives a les subjeccions mecaniques proposades
pels propis centres.

2. Recollir les observacions que els centres han fet a proposit de

'assessorament.

1.3 Metodologia :

El treball té dues fases.

1. La primera realitzada en el transcurs de I'any 2010 i amb un recull de

resultats obtingut a mitjans de I'any 2011.

2. La segona fase del treball I'he fet, un any més tard, quan he volgut coneixer
el grau de satisfaccid amb qué els centres han rebut aquest assessorament i

si els ha estat d' utilitat.



La primera fase va consistir en el seguient. En el transcurs de les visites ordinaries
fetes als establiments residencials vam observar aquells residents que portaven
subjeccié mecanica i es contrastava amb la seva prescripcié. En un primer moment
anotavem les persones amb contencié mecanica per valorar el percentatge que
representava sobre la poblacio del centre. Després d’'una sessio d’assessorament,
es lliurava un full perque el responsable del centre juntament amb [I'equip
interdisciplinari I'emplenés. Aquest full te un format Excel per poder tractar

posteriorment les dades i consta de dues parts.

En la primera part d’aquest full calia reflectir la situacié dels residents que estaven

subjectats, o tenien prescrita una contencio mecanica en el moment de la visita.

Es demanava que en el termini dun mes el centre treballées amb I'equip
interdisciplinari per tal de formar al personal i sensibilitzar-lo. Calia que reflexionés
respecte de la necessitat de les subjeccions i que se’n revisés la necessitat mirant

d’adoptar alguna altra mesura alternativa.

Superat aquest termini de formacid, calia emplenar la segona part del full. Era
necessari anotar els residents subjectats i quina mesura havien adoptat amb la
revisio feta; si I'havien retirat temporalment, si es mantenia la subjecciod, si havien

utilitzat una altra mesura, etc..

Amb la situacio inicial del moment de la nostra visita i la situacié final corresponent
a la revisié que feia el centre de les necessitats de contencié es va obtenir un

primer resultat que va ser de davallada de I'Us de les subjeccions mecaniques.

La segona fase del treball I'he fet, un any més tard, quan he volgut coneixer el la
valoracié que els centres fan de I’ assessorament rebut i si els ha estat d' utilitat.

Per a poder obtenir aquesta informacié, he enviat una enquesta qualitativa a la
meitat dels centres de la primera fase per coneixer el seu parer. Han estat 80 els
guestionaris (Annex 1) enviats a diferents centres residencials dels que 61 han
contestat. Els resultats obtinguts, la valoracié, presentacié grafica i les conclusions

constitueixen el cos d’aquesta segona fase del treball.



2. MARC LEGAL VERSUS CONFLICTE ETIC

De la revisio feta de la literatura en relacio a I'objecte del treball, alguns articles
exposen la manca d'una regularitzacid internacional aixi com [I'abséncia
d’estandards de qualitat referent a les subjeccions mecaniques. (Gobert, 2005)*,
(Zunzunegui, 2005)?, (Alarcon, 2001)3, (Farifia, 2008)*, (Rodriguez, 2011)°

Son diversos els organismes nacionals i autonomics que han legislat en relacié a

les subjeccions com a vulneracié dels drets fonamentals.

En el qué coincideix la literatura és en la importancia del seu efecte sobre les
persones i en la tendéncia a la seva reduccid. A tall d’exemple, als Estats Units,
arran de la Llei Omnibus Budget Recontiation Act) de 1987 es va aconseguir una
reduccio d’'una prevalenca del 41% al 1988 a un 25%% l'any 1992 i a un 20% al
1997. Al Japo, l'any 1998, professionals de I'hospital Kamikawa de Tokio, van
desenvolupar els metodes d’atenci6 a les persones grans dependents i van
redactar el “Freecare Fukoaka Proclamation” que va dur al Ministeri de Salut i
Benestar a publicar una ordre de prohibicioé de I'is de les contencions mecaniques
en institucions publiques. A Europa, trobem d'altres paisos com és el cas
d’Alemanya, Austria, Dinamarca i Paisos Baixos que disposen de normativa

restrictiva per I'is de les contencions amb persones grans.

Hi ha un punt de la recomanacié 1.235 de I'Assemblea Parlamentaria del Consell
d’Europa de 1994, que es refereix a la prohibicié d'utilitzar la contencié o la

subjeccid fisica en cap suposit. El Llibre Blanc del Consell d’Europa, que coneix i

'Gobert M.; D’hoore W.; Mora-Fernandez J. [et al.]. (2005). Adecuacién de las restricciones fisicas y farmacolégicas en los
ancianos institucionalizados: estudio comparativo en Quebec y la Suiza Romanda, con implicaciones en nuestro medio.
Revista Espafiola Geriatria y Gerontologia, 40(1), 7-17.

2Zunzunegui M.V. (2005). Restricciones fisicas y farmacoldgicas de las personas mayores que viven en instituciones. Revista
Espafiola Geriatria y Gerontologia,40(1). 4-6.

% Alarcén T. (2001). Uso de restriccion fisica en el anciano en el siglo XXI ¢ Necesidad o falta de formacién? Revista Espafiola
Geriatria y Gerontologia, 36(1), 46-50.

* Farifia-Lopez E.; Estévez-Guerra G.; NGfiez E. [et al.]. (2008). Estudio descriptivo sobre la actitud de la familia ante el uso
de restricciones fisicas en mayores: resultados preliminares. Revista Espafiola Geriatria y Gerontologia, 43, 201-207.

®Rodriguez J.(2011). Contencions mecaniques: dialeg a partir de les sensacions del professional. Resultats i conclusions del
taller de sensibilitzaci6 sobre I'iis de les contencions fisiques.



cita aquesta recomanacio, decideix suspendre-la. Aixi diu “considera que la
utilitzacié de curts periodes de subjeccio fisica i d’aillament ha de ser proporcional
als beneficis i els riscos que se’'n deriven”. La comissid que ha redactat aquest
opuscle esta d’acord amb aquesta norma i no li sembla recomanable seguir amb un

criteri de prohibicio.

En el nostre pais,a més dels preceptes Constitucionals establerts en els articles 1,
10 17 de la Constitucié Espanyola, hi ha d’altra regulaci6 juridica a proposit de les
immobilitzacions. Val a dir pero, que no hi ha a nivell estatal una legislacié
especifica per regular I'is de les subjeccions. En I'ambit dels serveis socials
autonomics és on s’ha redactat diferents lleis i decrets que fan referencia a I'is de
les subjeccions mecaniques per delimitar-ne I'is. En aquest sentit es poden citar
les Comunitats Autonomes de Cantabria, Pais Valencia, Navarra, Balears, Asturias,
Pais Basc i Rioja.

A Catalunya, el Decret 176/2000 de 15 de maig de modificacié del Decret
284/1996, de regulacio del Sistema Catala de Serveis Social, especifica I'exigéncia
dels controls i la supervisio a la gent gran de residencies que porta contencions.
Estableix la necessitat de redactar protocols i mantenir uns registres d’aquesta

activitat.

Darrerament, la Llei 12 /2007 del Serveis Socials en el seu article 12. p, estableix el

dret a

“No ésser sotmes a cap mena d'immobilitzacio o restriccié de la capacitat fisica o
intel-lectual per mitjans mecanics o farmacologics sense prescripcié facultativa i
supervisio, llevat que hi hagi un perill imminent per a la seguretat fisica dels usuaris
0 de terceres persones. En aquest darrer cas, les actuacions s'han de justificar
documentalment, han de constar en I'expedient de l'usuari o usuaria i s'han de

7

comunicar al Ministeri Fiscal, d'acord amb el que estableix la legislacio.”

També la llei 21/2000 en el capitol 2, article 2 regula I'abast del dret la informacio
assistencial del pacient i en el capitol 4,article 6 estableix la necessitat d’obtenir el

consentiment del pacient- degudament informat- davant de qualsevol intervencié en



I'ambit de la salut, en I'article 7 estableix el consentiment per substitucié i en l'article

8 descriu el document de voluntats anticipades.

Si ens detenim en els estandards de qualitat, el 8.1 de la “Guia per I'aplicacio dels
indicadors i processos per a la millora continua de la qualitat assistencial” de la
Generalitat de Catalunya, esta destinat a que la utilitzacié de la contencié mecanica

es faci de manera segura i només quan és estrictament necessari. (DASC, 2010)°

La Joint Commission International en el seu manual de l'avaluador preveu tres
indicadors de qualitat que fan referéncia a I'ls de les contencions. (Joint

Commission International, 2003)’

Entenc que cuidar de les persones és tenir-ne cura, estar-ne al carrec; un fet
aguest que necessitara no solament formaci6 sind també desenvolupar
determinades virtuts que seran l'aplicacié practica d’'uns principis i d’'uns valors. La
primera de les virtuts sera la benevolencia, el voler el bé de l'altre i que els
professionals procurin el maxim benefici terapeutic a les persones ateses, pero
també seran virtuts que caldra desenvolupar la responsabilitat, la paciéncia i la
compassio entre d’altres.

La reflexié etica comportara replantejar-nos I'atencidé i demanar-nos si la manera
habitual d’actuar és la millor possible, si cal canviar alguns costums o mantenir-los i
adonar-nos que tal vegada hi ha noves necessitats a les que estem responent amb

vells prejudicis.

En aquest sentit i des de fa un temps la utilitzacié6 de les contencions en la
intervencié social, suscita controversia i forums de discussié diversos en I'ambit de

I'atencio a la gent gran aixo fa pensar que no és pas un tema resolt.

Després d’aquest treball comengco a pensar que en el fons també ens estem

guestionant I'atencio quotidiana de les persones més vulnerables, en situacio de

® Departament d'Acci6 Social i Ciutadania de la Generalitat de Catalunya. (2010). Guia per a I'aplicacié dels indicadors i
processos per a la millora continua de la qualitat assistencial.

"Joint Commission International. Joint Commission International Standards for the Care Continuum. (2003). First Edition. Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations.



dependencia moltes, afectades de demencia i amb una peéerdua de les seves

capacitats cognitives.

2.1 Definicié de les contencions mecaniques i poblacié destinataria

La literatura medica i els diferents protocols revisats, a I'hora de definir les

subjeccions mecaniques coincideixen en unes quantes caracteristiques.

Definicié

e procediments terapéutics o intervencio terapeutica (Comite de Bioetica de
Catalunya, 2012)8

e mesura terapéutica (Hospital Gregorio Marafién; 2007)°

e procediment clinic (CEAS Hospital Clinico San Carlos, 2010)*°

e utilitzaci6 de dispositius (Colegio Oficial de Enfermeria BCN; 2006)*

e el Decret Foral de Navarra 221/2011 les defineix com a meétodes i la llei

catalana de serveis socials (llei 12/2007) com a procediment

Consequéncies de I'aplicacio

Immobilitzen la persona

Limiten 'autonomia i el dret a la llibertat

Limiten els moviments d’una part o de tot el cos

Restringeixen la mobilitat

& Comité de Bioética de Catalunya (2012). El ingreso no voluntario y la practica terapéutica de medidas restrictivas en
pacientes psiquiatricos y las personas demenciadas. Version 30/04/ 2012

° Hospital Gregorio Marafién Madrid (2007). Cuidados al enfermo con restricciones mecanicas protectores. Cédigo:PT-GEN-
59. Version:1 Entrada en vigor: 20/02/2007

0 CEAS Hospital Clinico San Carlos. (2010) Comunidad de Madrid. Protocolo de Contencién de Movimientos de Pacientes-

™ Colegio Oficial de Enfermeria BCN. (2006). Consideraciones ante las contenciones fisicas y/o mecanicas: aspectos éticos
y legales. http://www.coib.org/uploadsbo/noticia/documents/doc%20contencions_def.pdf.
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Finalitat de la utilitzaci6

e Controlar I'activitat fisica de la persona

e Per protegir la persona de la seva propia conducta o protegir a la resta de
persones

e Per prevenir lesions a la mateixa persona, a la resta o a I'entorn que
'envolta

e Mantenir la postura per evitar el liscament de la butaca o cadira de rodes

e Reduir el risc de caigudes o limitar- les.

Mitjans

e Mitjancant qualsevol mesura fisica aplicada sobre la persona i de la que
no se'n pot desprendre amb facilitat: cinturé abdominal, arnés pelvia

toracic, canelleres, turmelleres..

Caracteristiques de la seva utilitzacio

e Coincideixen en que és una mesura d’'urgencia que cal utilitzar com a
darrer recurs, després que la resta de mesures alternatives hagi fracassat
i per una curta durada (Colegio Oficial de Enfermeria BCN, 2006)*?

e La utilitzacié ha de ser tant breu com sigui possible (Comité de Bioética
de Catalunya, 2012)™

e Ates el caracter extrem d'aquesta mesura i de que es tracta d'una
intervencié que no esta absent de riscos, cal garantir que els seu us sigui
realment excepcional i que quan la contencié mecanica sigui realment

necessaria, la seva durada sigui el més breu possible i la seva aplicacio

2 Colegio Oficial de Enfermeria BCN. (2006). Op cit
'3 Comiteé de Bioética de Catalunya. (2012). Op cit
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es dugui a terme en les condicions optimes pel pacient (Hospital
Universitario San Cecilio de Granada, 2007)**

e Sempre sera un metode d’aplicacié temporal mentre no remeti la situacio
que va provocar l'agitacié. La mesura sera el menys restrictiva possible i
durant el menys temps possible; sempre es buscaran mesures
alternatives (dialeg, canvi d’'ubicacid6 de l'usuari, contencié verbal i
quimica, etc..) abans de subjectar la persona i segons la normativa
vigent. (Centro para personas con discapacidad Villablanca, 2012)*

e La contencido mecanica €s un procediment de proteccid, d’ultima eleccid
en pacients que es troben en estats de desorientacio o en estat d’agitacio
psicomotriu (CEAS Hospital Clinico San Carlos, 2010)*

e S’ha d’'aplicar amb discrecié i amb mesures de seguretat. La principal
accio d’'infermeria és la d'impedir les conductes que obliguen a utilitzar
les subjeccions i recorrer a les contencions mecaniques com a darrer

recurs (Hospital Universitario Ramon y Cajal,.2006)*’

Poblaci6é destinataria

e Pacients psiquiatrics, persones afectades de demencia, en ingressos no
voluntaris (Comité de Bioética de Catalunya 2012)*2

e Pacients amb quadres confusionals “delirium”, amb quadres psicotics que
els alteren la percepcio de la realitat, pacients en que la situacié d’estres
pot desbordar els seu autocontrol (allitament, normes, situacié social,
enfrontament al dolor o a la propia mort..); pacients amb episodis de
desinhibicié en el control dels impulsos amb quadres maniacs i greus

trastorns de personalitat, pacients amb quadres d’abstinencia per

* Hospital Universitario San Cecilio de Granada.Consejeria de Salud - Junta de Andalucia.(2007). Seguridad del paciente:
protocolo de contencidon mecénica e inmovilizacion de pacientes.

!% Centro para personas con discapacidad Villablanca . Tarragona.(2012). Breves consideraciones ante las contenciones
fisicas. Aspectos éticos y legales.

% CEAS Hospital Clinico San Carlos. Op cit
" Hospital Universitario Ramon y Cajal- Comunidad de Madrid. (2006). Protocolo General Sujeccién Mecanica PRT/SM/006.
'8 Comiteé de Bioética de Catalunya. (2012). Op cit
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substancies psicoactives, pacients amb quadres de deficit intel-lectuals i
deteriorament profund (Hospital Universitario San Cecilio de Granada,
2007)*°

e Conductes violentes amb perill per ell mateix i per a la resta de I'entorn,
agitacié incontrolable amb medicacidé, negativa a portar sones i
drenatges, situacions que representen una amenaca per a la seva
integritat fisica com la negativa a beure, dormir, descansar...situacions
temporals per rebre la medicacid, collocar sondes...(Hospital
Universitario Ramoén y Cajal,.2006)%*°

e Pacients d’edat avancada que durant el seu procés assistencial necessiti
algun tipus de mesura que formi part del seu pla terapeutic amb la
finalitat d’augmentat la seva seguretat (CEAS Hospital Clinico San
Carlos, 2010)%

2.2 Contraindicacions del seu Us

La majoria d’aquests mateixos protocols consultats coincideixen en assenyalar que
la contencié mecanica estara contraindicada en els casos seguents:
e Si la situacio conflictiva es pot solucionar per daltres mitjans
(plantejament verbal, presencia familiar, etc).
e Contencid efectuada para suplir falta de medis y/o recursos materials o
humans para la cura correcte d'un pacient..
e Como a procediment coercitiu amb pacients molestos o amb conductes
inadequades (como un castig o per antipatia per un pacient).
e Quan existeix una situacio de violencia delictiva (ja que és un tema

d’ordre public). (Hospital Gregorio Marafién, 2007)22

1 Hospital Universitario San Cecilio de Granada. Op cit
% Hospital Universitario Ramon y Cajal. Op cit
! CEAS Hospital Clinico San Carlos . Op cit

%2 Hospital Gregorio Marafion Madrid. Op cit
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2.3 El conflicte etic

Primerament cal assenyalar que hi ha molt poques referencies étiques en relacio a
les contencions mecaniques. (Farifia, 2008)?3, (Colegio Oficial de Enfermeria BCN,
2006)%*, (Rodriguez, 2011)%

Si bé no es troben referéncies de la idoneitat o del benefici de la seva utilitzacio,
sovint les referencies que es poden trobar fan referéncia directa amb el
maltractament institucional quan s'utilitzen en entorns residencials (Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2003)%, (Burguefio, 2008)? i la qualificaci6
de que atempten contra l'autonomia, la llibertat i la dignitat €és generalitzada
(CEOMA, 2010)*®

La utilitzacié de contencions mecaniques esta inclosa com un estandard de la
bateria d’instruments assistencials, més per consens que per haver demostrat
cientificament que els seus beneficis superin els aspectes negatius que poden

associar-se (iatrogénia, severa repercussio fisica, psiquica, etica...)

Mereix doncs, un apartat els aspectes negatius de les contencions ja que malgrat
estar llargament descrits, sorpréen la seva continua utilitzacié i constitueixen els
arguments per promoure’n la limitacio, retirada i supressié. (CEAS Hospital Clinico
San Carlos; 2010)%°, (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2003)%*,
(Zunzunegui; 2005)*!, (CEOMA™*, “Del Rio M., Gétor P, Cuevas P. [et al.], 2010)

% FARINA-LOPEZ, E.; ESTEVEZ-GUERRA, G.; NUNEZ, E. [et al.]. Op cit
2 Col-legi Oficial d’Infermeria de Barcelona, comissié deontoldgica. Op cit
% RODRIGUEZ, J. Op cit.

®gociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Hacia una cultura sin restricciones: las restricciones fisicas en ancianos
institucionalizados. Documento técnico, nim. 3. Julio 2003.

27Burgueﬁo A. Atar para cuidar: uso de sujeciones fisicas y quimicas en personas mayores dependientes que reciben
cuidados  prolongados. 2008. Disponible  en: http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/SE315864-34F9-4236-9319-
931E610416DB/107054 /usodesujecionesenpersonasmayoresl.pdf

%8 Confederacion Espafiola de Organizaciones de Mayores (CEOMA). Guia para personas mayores y familiares: uso de
sujeciones fisicas y quimicas con personas mayores y enfermos de Alzheimer. Programa “Desatar al anciano y al enfermo de
Alzheimer”. Disponible en: http://www.ceoma.org/alzheimer/pdfs/guia_para personas_mayores.pdf.

#CEAS Hospital Clinico San Carlos. (2010) Comunidad de Madrid. Protocolo de Contencion de Movimientos de Pacientes-
®sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia. Op cit

% Zunzunegui, M.V. (2005). Op cit

%2 Confederacion Esparfiola de Organizaciones de Mayores (CEOMA). Op cit

#Del Rio M.; Gétor P.; Cuevas P. [et al.]. Restricciones fisicas en pacientes ancianos hospitalizados. Perfil de los pacientes y
motivos de su uso. Disponible en:
http:/semerwp.saluddigital.net/wp-content/uploads/2010/09/restriccionesresidencias.pdf

14



Cal destacar d’entre els efectes fisics negatius: la perdua d’estabilitat i d’equilibri, la
incontinencia d'esfinters, els problemes circulatoris, les lesions a la pell, les
infeccions, la pérdua de gana, el restrenyiment, la pérdua de to muscular, I'atrofia i
la debilitat. | d’entre els efectes psiquics negatius: I'estres, 'augment de la por i el
panic, 'augment de I'agressivitat, els sentiments de vergonya i/o d’humiliacio, la
pérdua d’autoestima,|'aillament social, I'apatia, la depressi6 i d’altres. Es important
ressenyar que hi ha articles que també parlen de morts per asfixia relacionades
amb I'is de contencions mecaniques i baranes i que em consta que també s’han
donat a casa nostra. (Alarcén, 2001)*, (Alarcén, 2008)*, “Farifia-Lépez.[et al.],
2009)%°, (Farifia-Lépez.[et al.], 2009)%’

Un altre consideracio que es dona sovint €s que la seguretat preval per damunt de
totes les altres. En els protocols consultats i referéncies citades cal destacar la
rellevancia de la seguretat del pacient. Un dels seus drets fonamentals és rebre
cures de qualitat i assegurar-nos sempre la seva seguretat. (Contencién Junta
Andalucia). Tal i com indiquen organitzacions a nivell mundial, la OMS entre
d’altres, la Seguretat del Pacient ha de ser el centre de les politiques sanitaries de

tots els paisos.

Aquesta seguretat €s entesa com l'abséncia de lesions atribuides a les cures
proporcionades perd implica una gesti6 adequada dels riscos. Aixd comportara
disposar d'una capacitat per coneixer i analitzar els possibles incidents que es
puguin produir, aprendre d’aquests esdeveniments i aplicar solucions que
minimitzin el risc de repeticions. Sempre d'acord amb les expectatives i
preferencies dels usuaris, vinculades a [l'abséncia d’efectes adversos i

proporcionades per una organitzacio assistencial adequada.

¥ plarcon T. (2001). Op cit

% Alarcon T. El uso adecuado de la restriccion fisica en el anciano: una preocupacion creciente. Rev Esp Geriatr Gerontol.
2008;43(4):197-8

% Farifia-Lopez E.; Camacho A.; Estévez-Guerra E.[et al.]. Accidentes asociados al uso de restricciones fisicas en ancianos
con trastornos cognitivos: estudio de tres casos. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(5):262-5

37Fariﬁa—L(’)pez E. Problemas de seguridad relacionados con la aplicacion de dispositivos de restriccién fisica en personas
mayores. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2011:46(1):36-42.
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En relacié la seguretat, val a dir que una de les justificacions més recurrents sobre
I'ds de les contencions mecaniques en I'ambit de la gent gran, és la prevencié de
les caigudes. En aquest sentit és rellevant I'estudi descriptiu que Farifia-Lopez et al
realitza a cinquanta familiars. (Farifia-Lopez.[et al.], 2008)*®

En aquest article podem llegir a la taula 4 cita i per ordre de percentatges els
diferents motius d’is de les contencions mecaniques: el 90,70% per evitar
caigudes, el 60,47% per controlar les agressions, el 53,49% per mantenir
dispositius médics (sondes), el 37,23% per risc de pérdua al carrer, el 30,23% per
controlar riscos durant el son, el 27,91% per mantenir I'equilibri postural, el 25,58%

per facilitar el descans de l'usuari i el 23,26% per manca de temps del cuidador.

Cal doncs fer una mencio especial a la correlacio entre les caigudes i la utilitzacio
de les contencions mecaniques ates que prevenir-les, reduir-les i evitar-les és

I'argument més utilitzat per al seu Us.

També trobem autors que descriuen les caigudes com a primera causa de lesions,
incapacitat, pérdua d’autonomia i que poden conduir fins i tot a la mort. (Garcia M.;
Villena A.; Del Campo JM?, 2007)*°, (Neira M.; Rodriguez L, 2006)*

Aquesta informacié s’'oposa amb la que descriu un estudi que no veu cap relacioé
entre el nombre de caigudes i la incapacitat motora. (Sanchez C.; Delgado J.C,;
Carbajo N. [et al.], 2001)**

Hi ha estudis en relacid a les caigudes fets a I'estat espanyol que diuen que la
incidencia de caigudes és d’'un 30 i 35% entre la gent gran i de més d’'un 50% en

les institucions on les persones d’edat avangada cauen repetidament. (André Da

BFrarifia-Lopez E.; Estévez-Guerra G.; Nufiez E. [et al.]. (2008). Op cit

*®Garcia M.; Villena A.; Del Campo, J.M2. [et al.]. Factores de riesgo de caidas en ancianos. Revista CLIN MED FAM 2007; 2
(1): 20-24. Disponible en: http://redalyc.org/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=169617650005

“Neira M.; Rodriguez L. Caidas repetidas en el medio residencial. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2006;41 (4):201-6.

“Isanchez C.; Delgado J.C.; Carbajo N. [et al.]. Incidencia y factores predictores de inmovilizacion crénica en ancianos
mayores de 75 afios que viven en la Comunidad. Rev Esp Geriatr Gerontol 2001;36(2):103-108
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Silva Z.; Gémez A.; Sobral M, 2008)*?, (Neira M.; Rodriguez L, 2006)*, (Tideiksaar
R., 2005)*

Les caigudes representen una greu repercussio accidental per les consequéencies
greus que tenen per qui les pateix — fisiques, funcionals, psicologiques, socials,
economiques- i de gran impacte sobre la familia aixi com un auténtic problema de
salut publica on caldria fer molta més incidencia en la seva prevencié. Sembla
coherent comencar a treballar més en la capacitat motora, funcional i en el to
muscular de les persones ateses per poder prevenir possibles caigudes i relegar
les subjeccions com a mesura preventiva i utilitzar-les realment com a darrer
recurs. (Pérez Del Molino J.; Chaparro A., 1995)*

Tideiksaar és autor de referéncia en l'estudi de les caigudes. Ha estudiat la
incidencia de les caigudes, la por que generen en la comunitat de professionals,
families i les seves consequeéncies. Per aquest autor, aquestes circumstancies no
son motiu suficient per a la utilitzacio de les contencions mecaniques i va meés enlla
I apunta que ni fins i tot quan hi ha risc de patir una dany immediat. En aquest
suposit, les referencies legals del nostre pais ho permeten. (Llei 12/2007 de Serveis

Socials Generalitat de Catalunya, 2007)*°

Per tot el descrit fins ara, es fa inevitable sospesar el risc possible enfront del risc
probable per tal que per intentar limitar el risc al maxim no es vulneri la resta de

drets dels usuaris.

El conflicte es dona quan malgrat disposar d’'una prescripcié medica que justifiqui la
mesura i que la familia hagi donat el consentiment per substitucié del resident, que
tots els professionals estan d’acord teoricament en que és I'Ultim recurs que cal

aplicar, i que fins i tot s’ha pogut comunicar a Fiscalia, valorem que no es tracta

2 André Da Silva Z.; Gémez A.; Sobral M. Epidemiologia de caidas de ancianos en Espafia. Una revision sistematica. Rev
Esp Salud Publica 2008, VVol.82,N°1

“* Neira M.; Rodriguez L. Op cit
“* Tideiksaar R. Caidas en ancianos. Ed. Masson. Barcelona. 2005.

“ pérez Del Molino J.; Chaparro A. Prevencién primaria y autocuidado. La prevencion de las caida. Rev Esp Geriatr Gerontol
1995;30(NM.1):11-28.

“® Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya. DOGC num. 4990 — 18/10/2007. Llei 12/2007 de Serveis Socials. Disponible a:
http://www.gencat.cat/diari/4990/07284064.htm
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d’'una mesura dins del marc sanitari sinG com una mesura “terapéutica — educativa”
gue no respecte els drets de la persona, els principis de la bioetica, que no hi ha
hagut mesures alternatives prévies i que el caracter d’excepcionalitat i consideracié

d’dltim recurs s’ha convertit en mesura habitual i de primer abordatge.

Podem plantejar-nos si la practica d'utilitzar contencions mecaniques €s un
problema técnic o de praxi cientifica o si esdevé un dilema étic. Si aquesta practica
es correspon amb els principis rectors de I'eética del tenir cura : la benevoléncia
'autonomia, la beneficencia —no maleficéncia, el respecte i la dignitat i també la
responsabilitat i la compassio de les persones. Si es tracta de respectar el dret a no
ser immobilitzat o bé si es tracta de disposar d’una prescripci6 i supervisié per fer-
ho. Tal i com estableix la nostra normativa actualment, es pot subjectar i contenir
mecanicament una persona si disposem d'un document subscrit pel facultatiu
davant d'un risc imminent per la seguretat d’aquesta persona o de tercers.

Col-loquem aquesta praxi en I'agora per enfocar-la des de diferents mirades :

Des d’'un punt de vista etic principialista, deontologic, on regeixen principis prima

facie com la dignitat i la llibertat que caldra respectar,

Des d'una optica més racional i consequencialista on valorarem els efectes i els
impactes a tenor d’alldo que volem aconseguir, i on podem inclinar-nos pel “mal

menor’que pot representar aquesta praxi

O des del prisma del tenir cura de I'altre , de la compassié que ens porta a prendre
la responsabilitat d’atendre’l i cuidar-lo de la millor manera.

Al meu entendre és en la balanca d’aquesta responsabilitat on caldra mantenir un
equilibri entre el benefici i els danys per a la persona situada al mig dels dos
bracos. Es en la recerca d’aquest equilibri permanent on caldra que no hi hagi un
desequilibri que faci inclinar del cantdé dels danys per a I'organitzacio (juridics, de

seguretat) o per la mateixa persona.

Finalment, des de la perspectiva ética ens hem de questionar si la contencio es una
mesura beneficiosa i 'haurem d’assumir o bé si és la menys beneficiosa i el qué cal

€s assegurar-nos que no esdevingui malefica.
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. 3. AUTONOMIA, DIGNITAT | QUALITAT DE VIDA

No és el meu proposit estendre’ m al respecte d’aquest termes, pero és inevitable
fer-hi una breu referencia per poder considerar el plantejament étic de la situacio.

Una primera lectura del terme autonomia és la que fa la Constitucié espanyola com

a expressio de la llibertat de les persones.

Des de la visi6 de latencié social, 'autonomia es relaciona amb I'ética de
'acompanyament, en no mentir a la persona usuaria, no trair la seva confianca i no
forcar-la fisicament a actuar contra la seva voluntat, encara que aixd0 pugui

complicar la intervencid. (Lamoureux H., 2003)"

L’autonomia també s’entén, seguint la tradicié kantiana del terme, com el dret a
I'autogovern, a decidir lliurement la nostra concepcié del bé i el projecte de vida, de
manera que els i les professionals tenen el deure de respectar-lo, considerar-lo i

potenciar la capacitat que el fa possible. (Etxeberria A. y Casado A., 2008)*

La legislacio actual de serveis socials, en establir els drets a favor de les persones
usuaries, possibilita que les persones grans ingressades en centres residencials
prenguin les seves propies decisions. Son ciutadans que resideixen en un altre
indret que ha esdevingut casa seva i on mantenen tots els seus drets. Aquests
drets, facilment identificables (intimitat,dignitat, autonomia, eleccié, etc.), dificiiment
es reconeixen en la vida quotidiana de les persones ateses en centres

gerontologics.

Sovint l'atencid és encara molt paternalista, a la vegada que intervencionista
malgrat que les persones conservin la seva autonomia. Si bé una de les tries més

dificils en el camp de la intervencio social és decidir quan una persona ja no pot

" Henri Lamoureux. Etique, Travail Social et Action Communautaire, Essai. Presses de I'Université du Québec. 2003

“® Etxeberria A. y Casado A. Autonomia, vida y bioética., p.12 2008. http://www.ludusvitalis.org/textos/foro/30_etxeberria-
casado.pdf
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decidir per ella mateixa (Cardona X.; Clota L. [et al.], 2009)* o decidir que la seva
eleccid pot causar-li un perjudici, sovint constatem com la intervencié en
I'autonomia de les persones es fa alegrement sense gaire prudéencia ética. D’aqui la
importancia de disposar d’eines adequades per mesurar la competencia de les
persones ateses. La prudencia és una virtut que caldra desenvolupar per no
confondre el pseudo paternalisme amb l'auténtic que és una disposicié sovint

inconscient del professional a decidir pels altres, sense motiu.

Els familiars i els professionals, amb la intencié de protegir la persona amb
dependéncia, sovint I'anul-len decidint per ella, fent-la, d’aquesta manera, més
dependent. Una bona relacio entre el/la professional i la persona usuaria no ha de
ser asimeétrica ni basar-se en el poder, sind en el fet de compartir. La vida té un
component de risc que en general es vol evitar, i aquesta sobreproteccio no fa els
residents més felicos ni els proporciona més benestar. Els professionals no haurien
d’obstaculitzar les decisions i les accions de les persones usuaries, ni privar-los de
la informaci6 necessaria perque puguin decidir per si mateixes. Quan parlem de la
Llei de promocié de l'autonomia personal i d'atenci6 a la dependencia,
frequentment 'anomenem Llei de la dependencia, i potser ha arribat el moment
d’intervenir i potenciar aquells aspectes que afavoreixin realment l'autonomia
personal com a plena capacitat de la persona. Cal recordar el contingut d’aquest
principi: “L’autonomia es contraposa al principi de beneficéncia, ja que fer el bé no
es pot imposar i cal respectar la llibertat de la persona beneficiaria (Francisco
Javier Pereda Gamez, magistrat i director de 'OEAIS) “el principi d’autonomia no
és independent del principi de llibertat, ja que I'entenem com a capacitat d’escollir i

conduir la propia vida”.

El respecte a la dignitat és el principi basic sobre el qual es fonamenta tota la
nostra accio, tal i com ens recorda el preambul de la declaracié dels Drets Humans:
“Considerant que el respecte a la dignitat inherent a tots els membres de la familia
humana i als drets iguals i inalienables de cadascun constitueix el fonament de la
llibertat, de la justicia i de la pau del mén” (ONU,1948).

“Cardona X.; Clota L. [et al.] (2009) Proposta d’avaluaci6 de la competéncia en la gent gran. 2009; 1ler Simposi d’Etica
Aplicada a la Intervencié Social. Girona: Quaderns de materials,86-94
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El concepte de dignitat es basa en el reconeixement del valor de la persona com a
tal.Com cita 'ONU “inherent a tots els membres de la familia humana”. Per tant tota
persona es mereix respecte amb independéncia de les seves condicions
individuals, fisiques i psicologiques, la seva ideologia o situacié econdomica. Les
persones grans ateses en centres gerontologics, com la resta de col-lectius atesos
en centres de serveis socials, mereixen un tracte digne com qualsevol altra

persona.

La vulnerabilitat i situacié de dependéncia en que es troba sovint la gent gran pot

fer que es perdi el respecte d’aquesta dignitat.

Respectar la dignitat voldra dir, entre altres coses, tenir cura de I'exercici de la
libertat de la persona, respectant la seva integritat i promocionant la seva
autonomia ja citada anteriorment des de la situacié concreta en que es trobi la

persona atesa. (Gobierno de Navarra, 2011)*°

Tenir cura de les persones amb l'atencié necessaria a aquests principis requerira
desenvolupar determinades virtuts i que seran la traduccié practica de determinats
valors i principis etics. Com exemples clars d’aquests, en I'is de les contencions,
podem citar la llibertat, la integritat, la no maleficencia, la intimitat i la informacio.
Una concrecié en la practica d’aquests preceptes sera I'aplicacié del procediment
del consentiment informat aixi com la possibilitat de subscriure un document de
voluntats anticipades on queden units el dret a la informacio i el respecte per la

llibertat i 'autonomia de la persona atesa.

L’atencio a la persona ha de donar-se de forma integral, d’acord amb la definicié
que fa 'OMS de salut: “és l'estat de benestar fisic, psiquic i social.” Aquest
concepte inclou principis de qualitat de vida, d’independéncia i d’autonomia, pero
per poder atendre realment de manera integral cal disposar d’equips formats,

preparats i que creguin en tecniques de treball en equip interdisciplinari.

Les aptituds, destreses i actituds estan intimament relacionades amb la historia

cultural, i sobretot amb els valors dels quals s’alimenten. Aquests inspiren I'activitat

% Decreto Foral 2021/2011 de 28 setiembre, por el que se regula el uso de sujeciones fisicas y farmacoldgicas en el ambito
de los servicios sociales residenciales de la Comunidad Foral de Navarra.
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professional i tenen una gran incidéencia en el model assistencial que es vol donar,

gue en tot cas ha de centrar-se en la persona i en la voluntat d’'una major eficiencia.

Es important recordar els principis establerts per la Llei de serveis socials i que
haurien d'impregnar la filosofia assistencial dels centres gerontologics. | és que la
persona usuaria té dret a portar una vida tan normal com sigui possible, segons
siguin els seus desitjos, en que tingui I'oportunitat de viure, aprendre i gaudir del
seu temps, sense ser exclosa automaticament amb la intencié de preservar-la dels

riscos inherents a la vida quotidiana.

El concepte de qualitat de vida és, probablement, el més important i ampli pel fet de
recuperar aspectes de la persona que habitualment en les residéncies sén
minimitzats o directament oblidats. Segons I'OMS, la qualitat de vida és “la
percepcio que una persona té del seu lloc en I'existencia, en el context de la seva
cultura i del seu sistema de valors i en relaci6 amb els seus objectius, les seves
expectatives, les seves normes, les seves inquietuds. Es tracta d’'un concepte molt
ampli, influit de manera complexa per la salut fisica, el seu estat psicologic, el seu
nivell d'independencia, les seves relacions socials, aixi com la seva relacié amb els
elements essencials del seu entorn”.

Els recursos assistencials tenen per objectiu millorar la qualitat de vida de les
persones ateses, (Shalock i Verdugo, 2003)** fan un intent d‘aprofundir en les
diferents dimensions de la qualitat de vida i proposen vuit arees a considerar. Al
meu entendre hi ha aspectes d’aquest dimensionament que son discutibles, ja que
hi ha aspectes de qualitat que es confonen amb els mateixos drets de les persones.
Les arees descrites per aquests autors son les seglents:

1. Benestar emocional: té en compte els sentiments de satisfaccié (en I'ambit
personal i en relaci6 amb la seva situacid vital), auto concepte (sentiments de
seguretat/inseguretat i capacitat/incapacitat) i abséncia d’estres (ansietat,

depressio, humor, avorriment, motivacio i comportament).

*! Escala GENCAT

http://www?20.gencat.cat/docs/dasc/01Departament/08Publicacions/Ambits%20tematics/Serveis%20socials/21escalagencatfor
mularigualitatvida/formulariescalagencat.pdf
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2. Relacions personals: centrades en la interaccié i en el manteniment de les
relacions personals. Es valoren aspectes com les bones relacions amb els altres
residents, amb els familiars i consideracions respecte de si la persona se sent

estimada, etc.

3. Benestar material: considera aspectes com I'economia, el dret de dur una vida

confortable i les ocupacions valuoses, a més de terapéutiques.

4.Desenvolupament personal: definit per les seves capacitats, habilitats,
competéncies i la utilitat que els proporciona. Facilitat i capacitat per comunicar-se i

decidir, adaptacio a les situacions i dificultats que es presenten, etc

5. Benestar fisic: recull els aspectes relacionats amb la prevencié de la
dependencia, la promocié de la independéncia, evitar que els problemes de salut
provoquin malestar o dolor, que la medicaci6 que la persona resident pren

impedeixi la realitzacié de certes activitats, etc.

6. Autodeterminacié: parteix de la idea de qualitat de vida que té la persona
resident, del seu projecte vital i de si té possibilitat d’escollir o no (si pot definir

objectius i valors, prendre decisions concretes, etc.).

7. Inclusi6 social: considera aspectes com la integracid, la participacio,

I'accessibilitat, la utilitzacié de llocs normalitzats.
8. Defensa dels seus drets: respecte i exercici dels drets, intimitat i respecte

Els encarregats i responsables de proporcionar I'ambient i mitjans adequats per
aconseguir el millor benestar possible, en totes les arees, son els professionals que
tenen cura de les persones ateses. Ara bé, com obtenir la opinio, la percepcio
subjectiva de les persones que pel seu deteriorament cognitiu ja no la poden
expressar? Una vegada més, la valoracio del seu estat i confort és interpretada per
la resta de persones que amb la millor intenci6 i voluntat tradueixen el seu sentir. El
repte étic de I'equip sera poder considerar a la persona més enlla de la seva

malaltia que el deteriora cognitivament i el despersonalitza.
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Considerar la continuitat assistencial de les persones institucionalitzades amb
atencio a aquest poliedre de principis i valors requerira molt competéencia per part

dels professionals i també de les mateixes institucions.

Aquest joc de nines russes es podria simplificar amb el que diu Angel Cuenca, en el
seu article en relacié a la qualitat de vida i la tercera edat; el més important per a
qualsevol persona, i especialment pels que es troben en la fase final de la seva
vida és sentir-se felicos i satisfets amb ells mateixos i amb I'ambient que els

envolta.
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4. ASSESSORAMENT PER LA MILLORA EN LUS DE LES
CONTENCIONS MECANIQUES

Primera etapa

La inspeccid de serveis socials vetlla per I'atencié que s’ofereix en residencies i ha
de garantir que es respectin els drets dels usuaris. Entre els seus objectius hi ha
I'analisi del funcionament del centre, proposar la correccid dels déficits aixi com fer

una proposta de millores per tal d’oferir un millor servei

El servei d’'inspeccid del que en formo part, es va proposar fer un petit treball de
camp tenint com a punt de mira poder oferir una millor garantia dels drets dels
usuaris i una millora de la seva dignitat i atencid, en relaci6 a I'Gs de les

contencions mecaniques amb la gent gran.

El passat any 2010, varem iniciar un cami de millora apostant per una millora de la

gualitat feta amb calidesa.

Per aguest motiu varem redactar un protocol per a tots els companys del servei on
s’establien els criteris basics per a I'assessorament als centres per a I'ds racional
de la contencié mecanica. Moltes vegades la utilitzacié d’aguests mecanismes esta
relacionat amb la manca d’informacié i de formacio dels equips dels establiments
en relacio a les consequéencies de la seva utilitzacié i I'existencia de mesures

alternatives.

En el protocol d’assessorament pels companys i que hauria de servir per fer-ne la
divulgacié varem establir els criteris basics per garantir una homogeneitat en les

actuacions que I'equip faria en les diferents visites als centres residencials.

El contingut versava basicament sobre la definicié de la contenci6 mecanica i els
diferents tipus, els motius que porten a la seva aplicacio, les pautes per a la seva
aplicacio, els efectes negatius de la seva utilitzacié. Seguidament abordavem

'assessorament per a un Us racional de les contencions mecaniques amb al
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consideracio de la recerca de mesures alternatives, la valoracio previa de I'estat de
salut integral dels resident, en casos de risc de caigudes, en situacions d’agitacié o
agressivitat...i finalment recomanavem el treball que calia fer també amb les

families.

El procés i resultats d’aquest primer abordatge als establiments va ser objecte de
publicaci6 pel DBSF: (Servei d’inspeccié i Registre, 2011)°?

També es va publicar un resum en la col-leccié “Papers” nam. 25.

Actualment continuem fent aquest assessorament en el transcurs de les visites als
establiments geriatrics. Prenem dades per tal de poder conéixer la situacio de la
utilitzacié de les mesures de contencié en I'atencié a les persones grans en tots els

establiments de Catalunya.

%2 servei d'inspeccid i Registre. Us racional de les contencions fisiques. Estudi de la incidéncia de 'assessorament de la
inspecci6 de serveis socials en residencies de gent gran. Generalitat de Catalunya. Departament de Benestar Social i
Familia. Barcelona, 2011.
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5. METODOLOGIA | RESULTATS OBTINGUTS EN LA PRIMERA
ETAPA

En el transcurs de les visites d’inspeccid, la informacié i 'assessorament sobre I'lis

de les mesures de subjeccié fa referencia basicament al seglent:
e Alta prevalenca en I'Gs de subjeccions a tot I'Estat espanyol.
e Efectes negatius de I's de les contencions fisiques.
e Mesures alternatives: bibliografia i pagines web per informar-se’n.
e Necessitat de formacio de I'equip professional.

e Revisio de les subjeccions existents, per establir-ne la idoneitat o substituir-

les per mesures alternatives.

En relacié amb les baranes del llit, recomanem que nomeés s'utilitzin com a sistema
de seguretat, per tal que els/les residents no caiguessin del llit, o per facilitar-los la
mobilitat, ja que, com a sistema de contencid, és perillés: els residents salten per
sobre i les conseqguéencies de les caigudes poden ser més greus. Les baranes han
d’estar protegides amb material encoixinat, per evitar els accidents de les persones
residents. La proteccié ha de ser comoda i no produir riscos d’ofegament o altres

inconvenients.

En el cas de presumptes incapacos recomanem als centre que disposin de la
prescripci6 médica de les baranes com a mesura de contencié, aixi com del

consentiment del familiar de referéncia o del tutor/a.

En el periode de recollida de dades (de maig a desembre de 2010), es va lliurar un
full Excel al centre i se’ls va demanar que el retornessin emplenat en un termini de
dos o tres mesos. La participacio dels centres era voluntaria i les primeres dades
varen comencgar a arribar durant 'estiu, la recollida de dades es va acabar el mes
de febrer del 2011.
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No s’havia establert I'abast d’'una mostra minima, ja que I'objectiu era visualitzar la
incidencia de l'assessorament de la Inspeccid a les residencies visitades. Per tant,
el nombre de residéncies participants era el que corresponia a les que van ser
visitades entre el mes de maig i el mes d’octubre de 2010, que van acceptar de

col-laborar en el projecte i van aportar les dades que consideraven pertinents.

Actualment es disposa dels resultats de 164 centres residencials que varen
participar en la recollida de dades i que suposa un 16,3% del total de residéencies
assistides. Cal recordar que l'objectiu no era obtenir dades generals, sind
comprovar que hi havia una millora en I'atencioé de les persones residents a partir

de I'assessorament aportat.

Dels 164 centres que hi varen col-laborar, 39 sén de menys de 25 places, 56 tenen

entre 25 i 50 places, i 69 tenen més de 50 places.

Tal com varem plantejar a la primera part del treball, la poblacié estudiada és la
d’aquelles residencies visitades d’ofici en el periode de maig a desembre de 2010.
El total de residéncies que s’havien visitat i a les quals es va procurar
assessorament és de 250. La participacié amb I'aportacié de dades correspon a un

total de 164 residencies assistides de gent gran.

L’assessorament es va fer a partir del mes de maig de 2010, la qual cosa significa
que part de les residéncies no I'han pogut rebre perque ja havien estat visitades
durant la primera part de I'any. Per aguest motiu no es disposa de dades de part
del territori.

Ates que I'aportacio de les dades per a I'estudi era voluntari, hi ha centres que no

han retornat la informacié demanada.
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Residéncies assistides de gent gran que hi varen participar

14 residéncies publiques

e 8s0ndelICASS

e 6 s0n de patronat municipal o de consorci
e 150 residencies privades

e 109 sbn centres col-laboradors / concertats

41 soén privats no integrats a la Xarxa d’atencio publica

5.1 Situaci6 inicial
Total de persones residents tingudes en compte a I'estudi: 8.772.

Total de persones residents amb diagnostic de demeéncia: 4.454, la qual cosa
representa un 50% en relaci6 amb el total de residents de la mostra. Total de
persones residents amb contencié fisica: 1.887. Aix0 representa un percentatge del

21,5% en relacié amb el total de residents.

Total de residents amb demencia i contencio fisica: 1.836. Aix0 representa un

41,22% en relaci6 amb el total de residents amb demeéncia.

5.2 Situacio6 final
Total de residents tinguts en compte a I'estudi: 8.654. Davallada de 118 residents.

Total de residents amb demencia: 4.353. Representa un 50,3% en relacié amb el
total. Hi va haver una variacié de la poblacio, per baixa de 101 residents amb

demeéncia.

Nombre de residents amb contencio fisica: 1.546. Aix0 representa un percentatge

del 17,8% en relacié amb el total de residents en segona fase.
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Nombre de residents amb contencid fisica i deméncia: 1.504. Representa un

34,55% en relaci6 amb el total de residents amb demeéncia.

El percentatge de reduccié de la contencio fisica en persones amb demencia és del
18,08%.

La tasca d’assessorament i divulgacié es va fer en el transcurs de sis mesos. Val a
dir,pero, que els centres varen disposar d’'una mitjana d’entre dos i tres mesos per

poder fer el treball interdisciplinari que comportava respondre el questionari facilitat.

S’observa que s’havia aconseguit reduir el total de residents amb contenci6 fisica
en 240,i es varen aplicar 480 mesures alternatives a la contencié (en un mateix
usuari es poden haver aplicat diverses mesures alternatives). Aixo representa una

reduccio del seu Us en un 14%.

En nombres absoluts, les persones amb contencio fisica que s’han detectat des de
la situacié inicial de I'estudi a la situacio final ha davallat en 240.

Per a lavaluaci6 de l'estudi de les contencions fisiques, els establiments
disposaven de tres mesos. Aquesta diferéncia en I'is de les contencions fisiques
és resultat d’'un primer abordatge i es pot pensar que la disminucié sera
progressiva. Cal considerar que la retirada de les mesures de subjeccidé comporta
més dificultats que la implantacid d’'una tasca preventiva i la utilitzacié previa de

mesures alternatives.

En els grafics va quedar reflectit el nombre de persones a qui es va retirar totalment
la contencio fisica. El que no reflectia és totes aquelles persones a qui es va retirar

la contencio fisica de manera parcial durant un interval determinat de temps.

Malgrat que aquests casos han estat freqlients, no han estat objecte de I'estudi i

s’han considerat casos de mesures alternatives.

Una de les primeres evidencies va ser la millora significativa de la reduccié en I'is
de les contencions en un 20% en els centres que tenen una capacitat d’'entre 25 i
50 places. Aquests establiments, aixi com els de més de 50 places, la majoria

col-laboradors de 'ICASS (Institut Catala d’Assistencia i Serveis Socials), disposen
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d'un nombre de professionals tecnics (diplomat en infermeria, metge/essa,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, educador/a social, treballador/a social i
psicoleg/ologa) que varen haver de fer un treball interdisciplinari juntament amb el

personal d’atenci6 directa per a I'aplicacié de I'Us racional de les contencions.

Aquest treball en equip va ser una peca angular de I'assessorament realitzat per
poder encarar la millora en I'is de les contencions fisiques i el canvi de model

assistencial.

5.2 Mesures alternatives

Les mesures alternatives adoptades pels mateixos centres majoritariament

per retirar amb éxit la contencio fisica son les seguents:

Estimulacio fisica (21%)
Utilitzaci6é de butaques ergonomiques (12,12%)
Increment dels canvis posturals i transferencies (12,3 %)

Revisio de 'estat de salut (10,6 %)

S

Cal destacar que aquestes mesures més utilitzades no varen comportar inversio
economica ni de recursos humans, llevat d’aquells casos en qué I'establiment va

haver d’adquirir butaques ergonomiques.

1. La mesura denominada “estimulacio fisica” i que és la més utilitzada compren
activitats amb participacio de la persona atesa (com passejos, exercicis fisics) o

activitats passives (mobilitzacions, massatges)

2. La utilitzacio de butaques ergonomigues va ser una mesura alternativa que va
suposar una despesa economica en els establiments que no en disposaven. En
molts casos es va observar que ja tenien un mobiliari adient perd no s’utilitzava per
a les persones residents, ja que majoritariament es trobaven assegudes a les

cadires de rodes i subjectades.
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3. Es va constatar la incidéencia dels canvis posturals. Aquesta mesura ja formava
part del sistema assistencial i també constava en les pautes de mobilitzacié

previstes en les prescripcions de contencio fisica.

4. La revisi6 de I'estat de salut va implicar estudiar diferents aspectes de I'Oestat
de salut actual de la persona atesa sobretot per determinar si persistia el motiu que

va originar I'is de la contencio.

Les primeres impressions del personal inspector en el decurs de la fase

d’assessorament al centres van ser positives.

La majoria de centres hi mostraven molt d’interés i demanaven meés informacio, ja
qgue ho rebien com una possibilitat de millora i com una reflexié sobre la necessitat

de I'Gis de la subjeccié.

A la vegada reconeixien un desconeixement dels efectes negatius de la utilitzacio
de les contencions fisiques i admetien certa incapacitat per afrontar la situacio per

manca de recursos, d’espai, de personal, de mitjans economics.

També exposaven la necessitat de formar el personal d’atencid directa basicament,

i reconeixien que els calia fer un treball més intens i continuat amb les families.

Aix0 no obstant, en el tractament de dades, s’ha constatat que la millora resultat de
la incidencia de lI'assessorament als centres va ser notable, ja que es va obtenir

una reduccio d’entre el 12% i el 20% de les contencions fisiques.

Aquesta millora es va produir només en tres mesos des de linici de
I'assessorament i 'adopcié de mesures alternatives proposades als centres. La
diferencia en I'is de les contencions fisiques és resultat d’'un primer abordatge i es
pensa que la disminucié sera progressiva. Cal considerar que la retirada de les
mesures de subjecci6 comporta més dificultats que la implantaci6 d’'una tasca
preventiva i la utilitzacié prévia de mesures alternatives. A més, els equips estan en

un procés de millora i formacio del seu propi treball.
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Aquest canvi no va comportar un increment de recursos humans ni materials, tal
com s’exposa en les mesures alternatives adoptades pels establiments, amb un
11%.

En recull de propostes fetes pels mateixos establiments, és important destacar que
els centres es van questionar la necessitat d‘utilitzar la mesura de contencio fisica
quan varen fer una revisio de I'estat de salut de les persones residents. A vegades
no es feia una revisié de la necessitat de la contencio, en funcié de I'estat actual de
salut, sind que s’actualitzava automaticament la prescripcié. En aquests casos es

podia arribar a perpetuar una mesura de manera innecessaria.

La mesura alternativa adoptada com a “canvis posturals” de la persona resident
suposa un 12,3% del total de mesures alternatives adoptades. Es rellevant veure la
incidencia d’una mesura que ja formava part del sistema assistencial i que també
constava en les pautes de mobilitzacié previstes en les prescripcions de contencio

fisica.

La utilitzacié de butaques ergonomiques va estar la mesura alternativa utilitzada
en un 13,12%, que va suposar una despesa economica en els establiments que no
en disposaven. En molts casos s’havia observat que ja tenien un mobiliari adient,
pero no s’utilitzava per a les persones residents, ja que majoritariament es trobaven
assegudes a les cadires de rodes i subjectes. Aquest aspecte també forma part de
'assessorament realitzat, ja que es va recordar als centres que la cadira de rodes
substitueix la locomocié i no la sedestacid. En no utilitzar permanentment la cadira

de rodes,augmenten les transferencies i, fins i tot en molts casos, la deambulacio.

L’estimulacié fisica va ser la mesura alternativa més utilitzada, en un 21%,
malgrat que aquest aspecte forma part de tots els programes d’activitats i d’atencié
dels centres. En el decurs de les visites d'inspeccié s'observa que en aquestes
activitats, les persones residents d’alta dependencia no hi participen, ja que només
reben les atencions basiques de la vida diaria. Les persones residents, des
d’aquest punt de vista, son considerades objecte d’atencié per atendre la malaltia i
satisfer les seves necessitats de vida diaria i moltes vegades es deixa de banda les
necessitats meés personals e individuals d’aquestes persones.
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Els equips tecnics dels establiments residencials, en prendre consciencia dels
efectes negatius de la contencié i la immobilitzacid, varen incorporar aquest grup de

residents en els programes diaris d’activacio i estimulacio.

El treball d’assessorament per a I's racional de les contencions no tindria sentit si
no es continués fent-ne divulgacié i no se li donés continuitat. Un aspecte que
caldria aprofundir seria l'estudi de la gesti6 de les caigudes de les persones

residents per poder correlacionar-lo amb I'is de les contencions.

Aquestes conclusions confirmen la incidencia que va tenir la tasca assessora del

personal inspector i la importancia de la vessant pedagogica de I’Administracié.

El Servei d’Inspeccio i Registre ha decidit continuar I'assessorament i introduir unes
dades a la primera part variable de l'informe d’Inspeccié per tal de poder fer un

recull estadistic directe i operatiu.

Aquesta informacié permetra avaluar el procés de millora iniciat I'any 2010 i que a
primers de I'any 2013 permetra coneixer quina és la situacio de la utilitzacio de les

contencions mecaniques dels establiments residencials de gent gran a Catalunya.
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6. PREVALENCA DE L'ASSESSORAMENT EN LA SEGONA ETAPA

Actualment I'assessorament continua en el transcurs a les visites fetes en els
centres residencials per part de tot el servei d’'inspeccid. La inspectora Elena Lépez

i jo mateixa n’hem fet divulgacié amb conferencies i ponencies en diferents actes.

e Jornades “Mobilitat Gent Gran* MUTUAM-Tarragona-24.11.2011 (E. Lopez)

e Contencions fisiques en residencies de gent gran: normativa, recomanacions
i alternatives. Col-legi Oficial Infermeria Barcelona 30. 01.2012 (E. Lopez)

e Curs de formaci6 “L’ética aplicada; Us racional de les contencions
mecaniques” a la residéncia publica, Santa Rosa de Mollet d'ICASS
23.11.2011 (M. Vidal)

e 6es. Jornades Interdisciplinaries de Gent Gran- 24.03.2012. Participacio
taula rodona. Juntament amb Dr. Broggi i Francesc José Maria (M. Vidal)

e Exposici6 al DIXIT VIC “Us racional de les contencions mecaniques”
28.03.2012 (E. Lopez i M. Vidal) )

Quan em vaig plantejar fer el treball del master en relacié al tema de I'is de les
subjeccions mecaniques, volia comprovar si aquelles primeres residencies objecte
de I'estudi de I'any 2010 continuaven treballant per la millora i es mantenien amb la

reducciéo de mecanismes de contencio.

Pero I'objecte de I'estudi no sera I'obtenciéo de dades quantitatives, siné que em

proposo fer una valoracid qualitativa en relacié a I'assessorament rebut.

Per aquest motiu he enviat el seglient questionari, amb l'autoritzacié obtinguda del
DBSF a una tria aleatoria d’establiments.

Per a poder obtenir aquesta informacido he enviat una enquesta qualitativa a la
meitat dels centres de la primera fase per coneixer el seu parer. Han estat 80 els

questionaris (Annex 1) enviats a diferents centres residencials dels que 61 han
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contestat. El questionari va acompanyat d’'un escrit on em presento i demano la
col-laboracio, totalment voluntaria, per a poder realitzar un treball final del master.
La majoria d’establiments no pertanyen a les zones que em correspon

inspeccionar segons la distribucio interna d’arees d’'inspeccio.

Aguestes enquestes van adrecades a la persona directora de I'establiment i també
a la que n‘assumeix la responsabilitat higiénic sanitaria mitjancant correu electronic

amb termini d’'una setmana per respondre.

El glestionari té un total de vuit preguntes. Sis preguntes de caracter tancat on el
centre ha d’assenyalar I'opcié amb la que se senti més identificat i dues preguntes
obertes. D’aquestes I'una és per redactar, si s’escau, les mesures que han adoptat
en substitucio de I'Gs de les contencions i I'altra sota el titol d’observacions perquée

puguin fer els comentaris que els semblin adients.

El questionari té una primera part per posar les dades de [|'establiment.
Seguidament demana si han rebut assessorament a proposit de I'Us de les
contencions mecaniques, si els ha estat d'utilitat, si 'han pogut aplicar en el centre,
si la informacié rebuda ha fet canviar la percepcié que el personal tenia de les
contencions, si els ha permés modificar-ne I'horari d’ds i finalment si n’han pogut
retirar alguna. Per acabar hi ha un espai obert perque puguin dir si han adoptat
mesures alternatives i expliquin quines i finalment un espai obert per a les

observacions.

Després de fer els calculs estadistics en fulls Excel de suport, he traduit els
resultats en grafics per visualitzar-los millor. La valoracio dels resultats obtinguts en
les enquestes I'he fet en funcié dues variables: titularitat i nombre de places. Aixi
doncs, a cada pregunta li correspondra una representacié grafica en funcio de la

variable del nombre de places del centre i de la tipologia de I'entitat.

Els resultats obtinguts, la valoracid, presentacié grafica i les conclusions
constitueixen els punts seguents del treball.
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6.1 Participacio de les Residencies assistides de gent gran :

e 80 guestionaris enviats

e 61 respostes obtingudes

e 12 Residencies publiques: ICASS, patronat municipal o consorci

e 26 residencies privades d’iniciativa mercantil col-laboradors /
concertats i els no integrats a la xarxa d’atencio publica

e 23 residencies privades d'’iniciativa social

Dels centres que han col-laborat en la resposta de les enquestes, 11 son
establiments que tenen un maxim de capacitat 25 places; 14 tenen una capacitat
entre 26 i 50 places; 29 tenen entre 51 i 100 places i 7 son els que tenen més de

100 places residencials.

El nombre de places residencials d’aquests establiments enquestats és d’'un total
de 3835. En aquesta fase, la quantitat de persones no era un index a considerar ja
que no pretenia valorar un augment o davallada de I'is de les contencions, pero val
la pena destacar-lo com a grup de persones on la reflexio dels professionals

incidira.

6.2 Valoracio dels resultats obtinguts.

Primerament cal dir que només he considerat el questionaris contestats per valorar

I assessorament en relacio a les contencions mecaniques.

Les figures 1, 2 i 3 representen les respostes obtingudes a la pregunta “ heu rebut
assessorament per part de la inspeccié sobre I'Us de les contencions

mecaniques?”

Es constata amb les respostes que hi ha un 70% dels establiments que afirmen
haver rebut informacié, un 6,25% que diuen no haver-ne rebut i un 23,7 % dels

centres no han contestat.
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Figura 1 — Distribuci6 de I'assessorament rebut

Aquest primer grafic (fig.1) és I'inic que considera com a poblacié de la mostra la
totalitat dels questionaris enviats. La resta de grafics es basen en la poblacié de

guestionaris contestats.

Pel que fa a la titularitat dels establiments que han rebut la informacio i
'assessorament, (fig.2) el 96% son d'iniciativa privada mercantil, el 91% son
d’iniciativa social i en menor proporcié un 83,3% correspon a la titularitat pablica.
Aquesta distribucié també es reflex de la realitat ja que la iniciativa privada és la

més nombrosa, seguida de la social i finalment els establiments publics.
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Figura 2 — Distribucié de I'assessorament rebut segons la titularitat dels establiments
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Inic. Social

Inic. Mercantil

Titul. Publica

Figura 3 — Distribuci6 de I'assessorament rebut en funcié del nombre de places

Les figures 4, 5 i 6 mostren les respostes a la pregunta “l'assessorament rebut us
ha estat d’utilitat ?” En relacié a la consideracio de la utilitat de 'assessorament
(fig.4) observo que majoritariament els centres I'han valorat positivament; la suma
de la valoracié molt i bastant Gtil representa un 88, 5%. Aixi doncs només hi ha un

11,8 % dels establiments que consideren que els ha estat de poca utilitat.
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Figura 4 — Valoracid de la utilitat de I'assessorament

Pel que fa a la titularitat dels establiments (fig.5) no s’observen diferéncies
significatives en la valoracio de la utilitat de I'assessorament rebut. Si hi ha algun
tret a destacar és que els centres d’iniciativa social doblen en la consideracio de
poca utilitat (17,4% en front del 7,7% dels mercantils i 8,3% dels publics).

mPOC mBASTANT = MOLT

Inic. Social 43,478%
Inic. Mercantil 30,769%
Titul. Piblica 33,333%

Figura 5 — Utilitat de I'assessorament en funcio de la titularitat

Observo també que aquesta utilitat ha estat més rellevant en les residéncies petites
i grans (fig.6). Els centres de més de 100 places diuen que els ha estat de molta

utilitat (57%) i també els de fins a 25 places (45%). També es llegeix que aquests
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altims son els més receptius ja que valoren la utilitat de 'assessorament en bastant
(54,5%) i molt (45,5%) i no el valoren com de poca utilitat (0%).
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Figura 6 — Utilitat de I'assessorament en funcié del nombre de places residencials

Les figures 7, 8 i 9 mostren les respostes obtingudes a la pregunta “el contingut

d’aquest assessorament I’heu pogut aplicar en el vostre centre?”

Pel que fa a l'aplicacié de la informaci6 els centres petits i grans son els que han
pogut fer incidir més I'assessorament rebut ja que si agafem els valors de bastant i
molt, veiem que el percentatge no baixa del 71%. D’altra banda les residencies de
26 a 100 places podriem dir que son les que relativament menys ho han aplicat.
També son les residencies publiques les que menys ho han aplicat (33,3% diuen
haver aplicat poc la informacid).
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Figura 7 —Aplicaci6 de I'assessorament
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Figura 8 —Aplicacio de I'assessorament en funcié de la titularitat
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Figura 9 —Aplicaci6 de I'assessorament en funcié del nombre de places residencials

Les figures 10, 11 i 12 representen les respostes a la questié “I'assessorament

rebut ha canviat la percepcio que el personal tenia sobre les contencions?”

En relacié al canvi de percepcié mitjancant la informacié rebuda, €s notori que és el

gue meés costa ja que esta molt igualat el percentatge afirmatiu i el negatiu. Només

en els centres petits ha estat molt rellevant el canvi efectuat en la percepcié que el

personal tenia respecte de les contencions (100% s’ha modificat).
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Figura 10 —Canvi de la percepcio del personal
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Figura 11 —Canvi de la percepci6 del personal en funcié de la titularitat

El canvi de percepcié comporta una modificacié del imaginari, dels .costums i fins i

tot de la moral del personal en relacio a la utilitzacié de les contencions. Fa pensar

gue en algun establiment, la contenci6 és I'inica mesura proposada com a mesura

preventiva davant de la caiguda d’un resident.
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Figura 12 —Canvi de la percepcio del personal en funcié del nombre de places
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Les figures 13, 14 i 15 mostren les respostes a la pregunta “heu modificat els
horaris de les contencions (reduccid)? L’ impacte que ha tingut la informacio i
I'assessorament en els establiments és molt elevat quan es tradueix en la reduccié
horaria de la utilitzacié de la contencié i fins i tot en la supressié en algun cas: un
85% han reduit la seva utilitzacié i entre un 85% i 100% han pogut retirar-ne
alguna. En aquest elevat percentatge destaca els centres de titularitat publica en la

reduccio horaria(91,7%) i en la supressié d’alguna contencié 100%

Figura 13 —Reduccio del horari

En relacié a la reduccié de I'horari d’alguna contenci6 constato que els establiments
amb independencia de la seva titularitat, diuen haver-ho aconseguit. Son els
establiments de menor capacitat, fins a 25 places, els que més han pogut dur a
terme la reduccio de la contencid en alguna franja horaria (100%). Tot i que en els
centres de 26 fins a més de 100 places coincideixen en una la reduccié mitjana del
83% .
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Figura 14 —Reducci6 del horari en funcié de la titularitat
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Figura 15 —Reducci6 del horari en funcié del nombre de places

Finalment, les figures16, 17 i 18 mostren la incidencia final de la informaci6 rebuda
traduida en la possibilitat de suprimir alguna contencié amb la representacio de les
respostes a la pregunta “el centre ha pogut retirar alguna contencié ?”
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Figura 16 —Supressio de la contencid
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Figura 17 —Supressio de la contencid en funcié de la titularitat
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Figura 18 —Supressio de la contencid en funcié del nombre de places

Finalment un 90% dels centres diuen haver pogut suprimir alguna contencio. Es
més notables en els establiments de titularitat pablica amb un 100% que en els
d’iniciativa privada mercantil (87%) i social (88%).

En relacioé al nombre de places en aquesta ocasié son els d’'una capacitat superior
a les cent places qui més ho han aconseguit. Aixi doncs observo que en la
supressio durant algun interval de temps son els centres amb menys places els que
son majoria i en la supressio total d’alguna contencié son els centres de major
capacitat.

En aquesta ocasi6é no es tractava de quantificar quina reduccié s’havia dut a terme,
sin6 d’apreciar la incidéncia final de 'assessorament. Per la incidéncia que te sobre
la vida de les persones ateses, el fet de la retirar una sola mesura de contencio

mecanica ja és valuosa
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7. VALORACIONS DE LES MESURES ALTERNATIVES

A I'hora de dissenyar aquest treball em vaig plantejar dos objectius secundaris. L'un
era obtenir un recull de les mesures alternatives proposades pels mateixos
establiments per tal d’evitar les contencions o reduir-ne I'Gs. i l'altre, valorar les

observacions que els establiments fan respecte de I'assessorament facilitat

Dels 80 questionaris enviats i 61 contestats, 44 han exposat les mesures
alternatives que han utilitzat, el que suposa un 71,13% dels establiments que han

respost

La figura 20 mostra les propostes alternatives adoptades pels mateixos
establiments. D’entre totes, destaca la d’organitzar i oferir més activitats als
residents, ja sigui de tipus terapeutic, fisic o cognitiu. Dels 73 suggeriments
recollits, 28 ofereixen l'alternativa d’incrementar les activitats. Aix0 es tradueix en
gue un 38,36% dels centres coincideixen en oferir aquesta mateix alternativa a ‘Us
de la contencié. (fig.19). Aquesta indicacioé confirma I'obtinguda en la primera fase
(resultat de21% )

La mesura d’activitat fisica compren

e Passejos diaris amb personal i/o familiars
e Exercicis fisics de manteniment, de psicomotricitat, de refor¢ del to
muscular efectuats pel fisioterapeuta

e Massatges

En les activitats fisiques podriem incloure una altra proposta que han fet els centres
com és oferir a les persones més transferéncies de butaca i canvis de postures.
Aquesta mesura ja formava part del programa assistencial i sempre consta en
I'apartat de mobilitzacions del document de prescripcié de la contencio fisica. Els

establiments en prendre consciencia dels efectes negatius de la contencié fisica i
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de la necessitat de complir realment el pla d’atencions individuals previstes per a la

persona resident, intensifiquen el seu treball en aquesta area.

Es a dir el reflexionar i prendre consciéncia de la situacio ha fet adoptar una actitud
diferent. Els centres han treballat més per de tenir els residents activament ocupats.
Aquest fet juntament amb el de canviar-los de posici6 amb freqiéncia ha
possibilitat retirar la mesura restrictiva.

Val a dir que aquest és un aspecte que tots els establiments han d’oferir i que
possiblement no el duien a terme amb suficient intensitat. Els centres han de
disposar d'un programa d'activitats en les arees motora, cognitiva, emocional,
funcional i de participacié comunitaria a més d’'un pla d’atencié individualitzat per a
cada persona atesa. El fet d’augmentar les activitats en molts establiments ha
permés poder retirar les contencions durant aquest temps amb I'argumentacié que

les persones estan ocupades amb més preséncia del personal o de les families.

AUGMENTAR ACTIVITAT

I
Activitat terapéutica |

Activitat cognitiva |

Tipus activitat

Activitat motora |

Figura 19 —Proposta d’augment de I'activitat

Una altra mesura que ha portat a la reduccio ha esta la revisio de I'estat de salut

de la persona atesa aixi com repensar la necessitat de I'is de la contencio.

La revisi6 de I'estat de salut de la persona comporta estudiar diferents aspectes :
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¢ Intentar cercar les causes reals que motiven una caiguda, I'estat
d’agitaci6 o I'agressivitat fent una revisio integral de I'estat de salut de
la persona atesa.

e Determinar si el motiu que va determinar la utilitzacié de la contencio

mecanica encara persisteix o no.

Moltes vegades s'utilitza la mesura de subjeccié per abordar uns efectes de
conducta com episodis d’'agitacio, agressivitat o caigudes, sense mirar d’esbrinar
les causes que ho provoquen. En actualitzar la prescripcié de manera automatica

es pot arribar a perpetuar innecessariament una mesura i esdevenir maleficien.

Relacionada amb aquesta alternativa, hi ha també la revisid i ajustament de la

medicaci6 del resident.

La utilitzacio de butaques reclinables ha estat la segona alternativa mes
utilitzada per evitar subjectar la persona. Ha suposat una despesa economica en
els establiments que no en tenien i un impediment per adquirir-ne. Alguns
establiments han proposat que seria idoni disposar d’'un altre tipus de butaques

pero que la situacié economica actual no permet fer una comanda.

En alguns casos no es va adquirir un nou equipament sind que van utilitzar el que
ja tenien de forma adient. Els residents van passar d’estar llargues estones a les
cadires de rodes i subjectats a estar asseguts en les butaques del centre que

facilitaven no utilitzar la subjeccié.

Si analitzem la finalitat d’aquest dispositiu(butaques reclinables, butaques baixes,
butaques amb reposa peus) podem convenir que €s evitar que la persona s’aixequi
tota sola com quan esta subjectada, ara bé pot evitar els efectes negatius de la
subjeccidé mecanica ja que la persona pot moure’s i no se sent lligada. No deixa de
ser una contencio perd menys lesiva i porta a pensar si caldra establir en un futur

una graduacié d’aquestes mesures

Aguesta mesura també ha de ser limitada en el temps i sempre que d’altres intents
hagin fracassat. Es sol utilitzar en aquelles persones que tenen molta dificultat per

mantenir I'equilibri, que tenen un gran deteriorament cognitiu i que no entenen el
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risc que comporta que s’aixequin o caminin (per exemple si presenten una fractura i
no col-laboren). Es planteja doncs la questid de si I'equipament dels centres és
'adequat per atendre les persones més dependents ja que la subjeccidé esta
substituint la impossibilitat de disposar d’'un mobiliari més especific.

Aix0 mateix passa amb la proposta de mesures alternatives que tenen a veure
amb els llits: baixar-ne l'algcada, col-locar-hi baranes, col-locar-hi peus, facilitar
'accés al sistema d’avis si aquest no és a prop de la persona atesa, disposar de
llits elevadors. La utilitzacié del cintur6 de subjeccié responia no al perfil de
conducta de les persones ni als suposits descrits en molts dels protocols, siné
perqué es volia impedir que els resident sortis del llit -per evitar-li riscos com el de

desorientacié o caigudes- i no disposava d’altres mesures.

L’adequacié dels espais del centre i de I'entorn dels residents també ha
possibilitat 'omissié de la contencio: disposar de sales d’accés restringit -que si
també és una limitacié fisica en I'espai no té les consequéncies negatives d’estar
lligat-, condicionar sales lliure d'obstacles que facilitin caminar sense risc
d’ensopegar, facilitar I'accés a terrasses i zones enjardinades per passejar-hi amb
acompanyament de personal i/o families. Aquesta alternativa esta relacionada
també amb la modificacié de I'organitzacié i també amb la de disposar de més
supervisid, que no es tradueix en augmentar el personal sind en una distribucio
diferent, que han fet els establiments: canviar horaris per una millor atencio
continuada de les persones, portar les persones al llit després de dinar, retirar-los
les contencions mentre mengen, organitzar canvis de taula o de dormitoris....
aquestes accions han permés disminuir o suprimir I's de les restriccions. Els
canvis produits en l'organitzaci6 demostren que moltes vegades l'atencié esta
supeditada a I'estructura del centre (torns del personal, horaris de la vida diaria..) i

no realment a les necessitats de les persones que hi viuen.

So6n pocs els establiments (4) que han proposat com a mesura alternativa la
necessitat de redactar nous protocols o plans d’'accié (de prevencié de
caigudes, pautes de mobilitzacié, protocol d’agitacid nocturna, creacié d'una
comissié de seguiment de les contencions). També el mateix nombre ha proposat

com a mesura alternativa la formacié del personal sobre el maneig de les
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contencions i només un establiment ha proposat la formacié en etica de I'atencio

a la gent gran.

La disposicio de les butaques ergonomiques o reclinables continua essent rellevant
per no haver de subjectar o poder retirar les subjeccions a les persones ateses. Es
fa palés que els equipaments dels centres gerontologics no s’ajusten a les
necessitats dels seus ocupants. EI mobiliari sol ser uniforme, molt institucional i les

persones ateses son individuals amb caracteristiques diferents i diverses.

Aquesta preferéncia de mesures alternatives proposades es correspon amb la que
ja es va fer en la primera fase de I'estudi i es manté en primer lloc I'activitat fisica o
motora, amb la inclusié de canvis posturals i mobilitzacions, aixi com I'activitat
terapeutica amb I'oferta d’estimulacié cognitiva. En aquesta ocasié en un segon
lloc els centres proposen la utilitzacié de butaques quan en la primera fase van
proposar la revisio de l'estat de salut. Probablement, aquesta lectura ja estigui
incorporada en la practica habitual dels centres i ocupa una posicio diferent en les

seves propostes.

La necessitat de disposar d’un mobiliari adequat, d’'uns espais i d’'un entorn adaptat
a les caracteristiques de les persones ateses, aixi com d’una organitzacio flexible i
que compti amb personal format amb un bon lideratge mostra que les condicions
materials i funcionals dels establiments no s’ajusten a les necessitats de les

persones que hi viuen.
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PROPOSTES ALTERNATIVES

Activitats relacionades lit
Carmwivida del centre
Ajuts terapéutics
Adeccuacio entarn
Revisid medicacio
Revisio salt

Fomacid

Redaccid protocols

Propostes

Camwisposturals
Taules davant
Butaquesrechinables
\igilancia nit
Algmentar activitat

Infomacia

Augrmentar supenvisio

Centres

Figura 20 — Recull de les propostes alternatives fetes pels mateixos establiments
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8. VALORACIO DE LES OBSERVACIONS FETES PELS CENTRES

La darrera pregunta del questionari era oberta per tal que els establiments

reflectissin les observacions que consideressin necessaries.

Dels 61 questionaris contestats, 25 establiments han fet constar observacions el

que suposa un 40,9% dels centres.
Revisats tots els comentaris els he agrupat en tres diferents blocs :
a) Comentaris positius que posen de relleu en que els ha ajudat
I'assessorament rebut
b) Comentaris més negatius ja que ho han trobat insuficient

c) Comentaris diversos entorn de les dificultats o de les resisténcies en que

s’ha trobat el centre.

a) En el primer bloc, el denominador comu es posar de relleu la utilitat de
I'assessorament rebut i la informaci6 facilitada. Els establiments agraeixen aquesta

tasca i exposen que els ha permes:

e Plantejar un objectiu de millora en la tasca de I'establiment per

esdevenir un centre lliure de contencions.

¢ Iniciar la formacié del personal per aconseguir reduir les contencions i

crear un grup de treball per fer-ne el seguiment.
e Canviar la mentalitat i concepcié que tenien de les contencions

e El centre s’ha plantejat que hi ha alternatives possibles i s’ha proposat

buscar-les en tots els casos.

o Millorar el treball al respecte i que ja havien iniciat per la filosofia de la

Séva empresa
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Conscienciar al personal de I'excepcionalitat de la mesura

Reduir-les en un any (passar d'onze a tres)o bé retirar-les gairebé

totes

Compartir la informacio ja que aquest tema el tenien molt treballat

b) En un segon bloc hi hauria els comentaris més negatius respecte de

'assessorament :

Consideren que l'assessorament rebut ha estat enfocat per a la
reduccio de la contencio i no per a tractar les causes que han dut als
professionals a utilitzar-les. Per aquest motiu reclamen una formacié
en el maneig de les persones amb deteriorament cognitiu i trastorns

de la conducta.

Demanen més cursos informatius per poder disposar d’alternatives

efectives per retirar I's de les contencions.

Troben insuficient la informacié i assessorament rebut ja consideren
gue la inspeccié només els ha animat a reduir les contencions i I'equip
multidisciplinari troba a faltar formacié especifica al respecte que s’ha

hagut de procurar pel seu compte liderats per la fisioterapeuta.

Expressen com a queixa que la informacié I'han rebut mitjancant

publicacions i amb la participacié de jornades i congressos

C)EI tercer bloc d’observacions englobaria els comentaris diversos entorn de les

resisténcies i dificultats amb que I'establiment s’ha trobat:

Evidencien la necessitat de renovar el mobiliari perque sigui més
adient per a les persones grans pero la situacié economica actual els

ho impedeix.

Exposen la dificultat de poder retirar totes les contencions

mecaniques
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e Posen de relleu la reticéncia que han mostrat les families quan els
han comunicat la supressié de la contenci6. Reticéncia que ha
disminuit quan els han parlat dels valors de la llibertat i de la dignitat
de les persones. Exposen que és necessari un treball de tot I'equip

amb les families.

¢ Incideixen en la necessitat de seguir amb la informacié a les families i

amb la formacié de I'equip de professionals.

Més enlla dels resultats obtinguts en els questionaris, podem dir pels comentaris
fets que els establiments estan satisfets de I'assessorament rebut i en tot cas
troben a faltar més informacio i formacio especifica al respecte. No era aquest el
nostre proposit. El que preteniem era posar un focus de llum en la utilitzacié de les
contencions i despertar el sentir dels equips multidisciplinaris perqué cerquessin
més informacio i es formessin al respecte. Es sorprenent el comentari fet per un
establiment que diu que no ha rebut informacié sind que I'ha trobat en jornades i
congressos. En aquest cas vaig ser jo mateixa qui vaig assessorar la directora
medica del centre que en aquest moments és una altra persona amb el que es
posa de manifest la manca de traspas de la informacid en determinades
organitzacions. A més, la competencia professional és una virtut que els personal
ha de desenvolupar i mantenir al llarg de la seva trajectoria personal. Entenc que

és responsabilitat dels professionals formar-se en I'atencio a les persones.

Finalment hi ha un comentari que no té encaix en aquests apartats que diu que el
personal que s’ocupa del tema de les contencions és el metge i el fisioterapeuta.
Aquest comentari pot significar o bé que siguin aquest técnics qui liderin els
aspectes de millora o bé que no tenen en compte a la resta de I'equip

interdisciplinari.

Al marge de les observacions escrites en el questionari, ens ha arribat resso de la
sensibilitat ferida d’'una part del col-lectiu sanitari, principalment d’alguns metges.
Algun facultatiu ha dit verbalment sentir-se criminalitzat per part de I'assessorament
facilitat i que se’ls havia deixat de banda quan es va fer la primera part de I'estudi.

Al seu entendre, les contencions son una mesura terapéutica i ells son els Unics
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gue poden prescriure-les o retirar-les en tant que facultatius ja que la normativa aixi
els empara. Per aquest col-lectiu, la contencié mecanica és interpretada com una
opcio terapéutica i aixd per ells significa un tractament meédic. En aquest sentit,
pertany a I'ambit sanitari i no a un ambit social i es practica sobre pacients.

El dialeg es fa dificil quan no volen considerar que en les centres residencials el
treball és interdisciplinari amb una responsabilitat compartida- el metge te una
presencia horaria reduida en els establiments -ni considerar plantejaments etics
dialogics. Manifesten que si la pretensié es reduir del tot les contencions, el
departament competent en materia de serveis socials ha de ser valent i decretar-ne

prohibiciod.

Val a dir, que també he rebut notes d’adhesi6 per a la tasca de la inspeccié des de
d’altres Comunitats com la d’Asturies o la nota publicada per una persona gran en

la revista digital Entre Mayores, en la secci6 “ El Faro de Karracuca”.
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9. CONCLUSIONS

Després de valorar els resultats d’aquesta segona etapa, hi ha quatre aspectes
rellevants que es desprenen de I'estudi, tres dels quals sén fruit i consequéncia del

primer:

Important protagonisme de la informacio facilitada

Reflexio sobre els procediments habituals dels centres

Supressio i/o limitacié de I'Gs de les contencions mecaniques

Demanda de més informacio i formacio

El primer aspecte a destacar és el paper rellevant de la informacio i de
'assessorament fet amb la pretensiéo de dur als centres a la reflexié en la seva

manera d’actuar diariament i que els resultats mostren que s’ha aconseguit.

Una conseqiiencia molt important de la informacié facilitada ha estat la supressié
d’alguna mesura o de limitacié dels seu us durant la jornada habitual del resident.

Malgrat no haver un canvi important en la percepcié del personal, s’ha reduit
I'horari de la permanencia amb contencié mecanica i se n’han pogut retirar. Quan
hem induit a la reflexi6 els centres han re considerat la seva intervencio. Amb tota
probabilitat algun membre de I'equip ha liderat la iniciativa secundada per la resta
de treballadors encara que subjectivament tinguin les mateixes conviccions. Han
valorat si els habits i maneres de fer habituals s’ajustaven a les necessitats i
situacions presents o bé si responien a prejudicis 0 antigues situacions i calia

deixar-los de banda.

Es fa evident que els canvis d’actituds no son facils ni rapids ja que obeeixen a una
tradicio educativa i de creences assolides en el transcurs del temps. Sera necessari
que també passi el temps en sentit contrari per tal que el personal pugui fer-se una
concepcio diferent. Perd solament amb el decurs del temps no sera suficient, caldra

molta més informacié, formacié i reflexié al respecte per valorar la mesura. Aquesta
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ponderacié de la seva idoneitat obeira a una reflexié éetica a I'hora de buscar el
benestar de la persona atesa. Pero les atencions que cada persona ha de rebre
son individuals malgrat que es faciliten en un entorn on conviuen diferents persones
amb diferents necessitats i sensibilitats. Per aix0, a I'hora de procurar la cura i
atencions a les persones, cercant sempre la millor qualitat de vida, caldra tenir en
compte també els seus valors i els de les seves families. Els diferents codis morals
es traduiran en valors i actituds personals i plurals que caldra respectar

individualment.

Les mesures adoptades per fer front a les contencions fan reflexionar sobre
'adequacio de la seva aplicacié i demanar-nos si la finalitat de I'accio justifica els
mitjans utilitats i en quins casos. Es obvi que l'atencid a les persones no ha de ser
mai maleficien perd en alguns casos la utilitzacié d’aquests dispositius de manera
perllongada en el temps i per evitar determinada conducta, pot convertir I'atencié en
un tracte dolent. Les enquestes han mostrat que han pogut retirar la subjeccié
augmentant les activitats o bé canviant-los de la cadira de rodes a les butaques
ordinaries on tenen una altra postura i d’altres admeten directament que han

augmentat la preséncia de persones per a la supervisio.

Aquestes circumstancies difereixen de les definicions de les mesures restrictives i
de la poblacio destinataria que trobem en la literatura exposada en la primera part.
Al meu entendre aquest Us, reforca la tesi de que es no posen com a darrera
alternativa sin6 perqué no s’ha reflexionat i no s’ha trobat altra manera o
mecanisme per modificar aquella conducta o postura. Prova d'aixd0 és que la
informacid i la reflexio feta pels equips dels establiments ha permes un diferent us

dels dispositius amb la consequient davallada.

En comparacio amb la primera fase de l'estudi, observo que la prevalenca de
'assessorament es manté i que els centres avancen i segueixen en la linia iniciada.
En les observacions, no n’hi ha hagut cap establiment que hagi assenyalat que va
fer I' intent I'any anterior en un primer abordatge de la situacié i que en aquests
moments hagi desistit. Tot el contrari, les entitats demanen més informacio i
formacio pel seu personal per poder abordar les situacions més dificils. Alguns

centres diuen reconéixer que no en saben prou i que no saben com tractar
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determinades conductes de les persones que atenen. Aquesta declaracié la podem
considerar un acte d’humilitat pero els professionals no es poden quedar aqui i han
de procurar i garantir la seva competéncia professional formant-se de manera

continuada.

Un dels aspectes secundaris que es desprén de l'estudi és que es planteja la
necessitat d’altra manera d’abordar les persones grans amb trastorns cognitius.
Aquest estudi podria ser la punta del iceberg ja que amb el tractament de les
contencions s’ha fet evident la necessitat de formacié del personal, de la informacio
i consideracio de I'entorn familiar, de disposar d’'un plantejament o filosofia de
centre que exposi quin concepte te de cuidar a les persones i fins i tot de quin tipus

d’organitzacio es tracta.

El desenvolupament de I'ética en la intervencio social té per objectiu- entre d’'altres
-el respecte efectiu dels drets aixi com de les bones actituds en I'atencié a les
persones i familiars. L’accié dels professionals ha d’anar encaminada cap a aquest
fi a 'nora que ha de garantir la dignitat, el benestar i I'autonomia de les persones
ateses. Per dur-ho a terme I'etica no pot es pot limitar a oferir suport en la redaccio
de protocols d’actuacié, manual de bones praxis i reduir-se en un codi deontologic.
La reflexié ha d’estar incorporada en la practica diaria dels professionals ja que la
seva actuacié recau directament sobre la vida de les persones ateses i ha
d’esdevenir una altra virtut més a cultivar i desenvolupar d ’entre les competencies
professionals com les que ens cita Brykzynska. Amb la reflexi6 etica, la intervencié
social no ha de garantir només una qualitat en la prestacio del servei sin6 que ha

de promoure la recerca permanent de I'excel-lencia.

Disposar d’'un espai de reflexio ética en el si dels establiments pot dotar-los d’'una
eina propera, accessible que els ajudi en el debat d’aquells casos que generin
conflicte (exemple: la familia demana que col-loquin una subjeccié mecanica,
alguns professionals no ho veuen clar, perd cal posar-la perquée el metge ho ha
prescrit ) i també en I'elaboracié de protocols i guies d’actuacié que s’ajustin a les

necessitats i també limitacions presents atenent al perfil de les persones usuaries..
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Malgrat que el debat i la polémica en la utilitzacié de les contencions mecaniques
estan vius, em sembla pero que s’ha iniciat en molts establiments un cami de

reflexié cap a I'Gs acurat i molt limitat de les subjeccions.

62



10. BIBLIOGRAFIA

Recerca bibliografica :

Legislacio

e Constitucié espanyola (BOE num. 311, de 29 de desembre de 1978).

e Decret 284/1996, modificat pel 176/2000, de 23 de juliol, de regulacio del
Sistema catala de serveis socials (DOGC num. 3148, de 26 de maig de
2006).

e Decreto foral 221/2011, de 28 de septiembre, por el que se regula el uso de
sujeciones fisicas y farmacolégicas en el ambito de los Servicios Sociales

Residenciales de la Comunidad Foral de Navarra

e Estatut d’autonomia, 2007. Llei organica 6/2006, de 19 de juliol (BOE nam.
172, de 20 de juliol de 2006).

e Llei 12/2007, d'11 d'octubre, de serveis socials. (DOGC num. 4990, de 18
d’octubre de 2007).

e Llei 16/1996, de 27 de novembre, reguladora de les actuacions inspectores i
control en matéria de serveis socials i de modificacié del Decret legislatiu
17/1994, de 16 de novembre, pel qual s’aprova la refosa de les lleis 12/1983,
26/1985 i 4/1994, en matéria d’assisténcia i serveis socials (DOGC num.
2290, de 9 de desembre de 1996).

e Omnibus Budget Reconciliation Act. United States Department of Labor.
OBRA — 93 Pub. L. 103 — 66. 8 d’octubre de 1993.

63



Bibliografia

e Alarcon T. El uso adecuado de las restricciones fisicas en ancianos:
una preocupacion creciente. Revista Espafiola de Geriatria y
Gerontologia. 2008; 43(4):197-8

e Alarcon T. Uso de restriccion fisica en el anciano en el siglo XXI
¢Necesidad o falta de formacion? Revista Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, 2001;36(1):46-50.

e Brykzynska G. Nursing care -Caring. Some philosophical and spiritual
reflections. London. Edward Arnold; 1992

e Camps V. La excelencia en las profesiones sanitarias. Revista

Humanitas Humanidades Médicas. 2007; 21: monografico

e Cardona X, Clota L. [et al.] Proposta d’avaluacié de la competéncia en
la gent gran. 2009; 1ler Simposi d’Etica Aplicada a la Intervencio Sociall.
Girona. Quaderns de materials. 2009;86-94

e Da Silva Gama Z A, Gémez A, Sobral M. Epidemiologia de caidas de
ancianos en Espafia. Una revision sistematica. Revista Espafiola Salud
Publica. 2008;82(1)

e Diaz Gravalos, G. J. Factores asociados a la aparicion de caidas en
ancianos institucionalizados. Revista Espafiola de Geriatria y
Gerontologia. 2009; 44(6)

e Farifia E, Camacho A, Estévez E.[et al.]. Accidentes asociados al uso
de restricciones fisicas en ancianos con trastornos cognitivos: estudio
de tres casos. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia.
2009;44(5):262-5

e Farifia E, Estévez E [et al.]. Estudio descriptivo sobre la actitud de la
familia ante el uso de restricciones fisicas en mayores. Revista
Espafola de Geriatria y Gerontologia. 2008; 43(4):201-7

64



Farifia E. Problemas de seguridad relacionados con la aplicacién de
dispositivos de restriccion fisica en personas mayores. Revista
Espafola de Geriatria y Gerontologia. 2011;.46(1)

Formiga F. Las caidas, sindrome geriatrico por excelencia. Revista
Espafola de Geriatria y Gerontologia. 2009;44(6)

Galan C M, Trinidad D, Ramos P. [et al.]. Uso de sujeciones fisicas en
una poblacién anciana ingresada en residencias publicas. Revista
Espafiola de Geriatria y Gerontologia. 2008;43(4):208 —13

Garrido i Arcas M. Qualitat i serveis socials: un repte, una necessitat.
Papers d’Accié Social. DASC. 2009;4

Gobert M, D’Hoore W, Mora J. [et al.]. Adecuacién de las restricciones
fisicas y farmacologicas en los ancianos institucionalizados y estudio
comparativo en Quebec y la Suiza romana, con implicaciones en
nuestro medio. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia.
2008;40(1):7-17

Joint Commission International. Joint Commission International
Standards for the Care Continuum. First Edition. Joint Commission on

Accreditation of Healthcare Organizations. 2003.

Lamoureux H. Etique, Travail Social et Action Communautaire, Essai.

Presses de I'Université du Québec. 2003

Martinez Rodriguez, T. Las buenas practicas en atencion a las
personas adultas en situacion de dependencia. Informe Portal
Mayores. IMSERSO. 2009,98

Moya A, Barbero J. Mal trato a personas mayores. Guia de actuacion.
IMSERSO. 2007.

Neira M, Rodriguez L. Caidas repetidas en el medio residencial.
Revista Esparfiola de Geriatria y Gerontologia. 2006;41(4)

65



Pérez V. Prevalencia del uso de las sujeciones en diferentes paises y
en Espafa. Ponencia de les primeras Jornadas Internacionales.
Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer. IMSERSO. 2008.

Pérez Del Molino J, Chaparro A. Prevencién primaria y autocuidado. La
prevencion de las caidas. Revista Espafiola de Geriatria vy
Gerontologia.1995;30(NM.1):11-28.

Pérez Salanova M, Rodriguez Benito, P. Etica en serveis socials:
persones grans i centres residencials. Papers d’Accié Social. 2010;14
Prat F. Bioética en residencias: problemas éticos en la asistencia a la
persona mayor. Cuadernos del Centro de Humanizacién de Salud.
Santander. 2008.

Roqueta C. [et al.]. Evolucién de la incidencia de caidas en un centro
hospitalario de media y larga estancia. Revista Espafiola de Geriatria y
Gerontologia. 2009;44(6):331-34

Sanchez C; Delgado J C; Carbajo N. [et al.]. Incidencia y factores
predictores de inmovilizacion cronica en ancianos mayores de 75 afos
que viven en la Comunidad. Revista Espafiola de Geriatria y
Gerontologia. 2001;36(2):103-108

Sanfeliu N. Evaluacion de las caidas en personas mayores de 89 afios.
Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia. 2006;41(2):138-41
SHALOCK R, VERDUGO A. Calidad de Vida - Manual para profesionales
de salud y servicios sociales. Madrid. Alianza Editorial. 2003.

Grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.
Hacia una cultura sin restricciones: las restricciones fisicas en
ancianos institucionalizados. Revista Espafola de Geriatria y
Gerontologia. 2003;documento técnico, nim.3

Stokes G. Y la musica sigue sonando. Madrid. Fundacién Sanitas;
2010.

Tideiksaar R. Caida en ancianos. Prevencion y tratamiento. Barcelona.
Masson; 2004.

66



e TORRALBA F. Etica del cuidar; fundamentos, contextos y problemas.
Sant Cugat del Valles. Institut Borja de Bioetica, Fundacié Mapfre
Medicina. 2002.

e Moya J. El rol educativo de las administraciones. In: Torralba F,
Giménez Salinas J C (coord.) La ancianidad en nuestro mundo. Més
alla de los topicos. Cabrils. Barcelona. Prohom. Edicions; 2009. p143-
158

e Zunzunegui M V. Restricciones fisicas y farmacolégicas de las
personas mayores que viven en instituciones. Revista Espafiola
Geriatria y Gerontologia, 2005;40(1):4-6

67



Recursos web

Bermejo L. Guia de buenas préacticas en residencias de personas
mayores en situacién de dependencia. Gobierno de Asturias.2010.
http://www.asturias.es/Asturias/descargas/PDE_TEMAS/Asuntos%20S

ociales/Calidad/1.1 Residencias%20Mayores-Parte%20l.pdf (Darrera
consulta 06-07-2012)

Burguefo A. Atar para cuidar: uso de sujeciones fisicas y quimicas en
personas mayores dependientes que reciben cuidados prolongados.
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/SE315864-34F9-4236-9319-
931E610416DB/107054/usodesujecionesenpersonasmayoresl.pdf
(Darrera consulta 06-07-2012)

Centro para personas con discapacidad Villablanca. Breves
consideraciones ante las contenciones fisicas. Aspectos éticos y
legales.
http://www.psiquiatria.com/bibliopsiquis/bitstream/10401/5417/1/23conf
12%2052961.pdf (Darrera consulta 06-07-2012)

Ceoma. Programa desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer.

http://ceoma.org/alzheimer/es/ (Darrera consulta 06-07-2012)

Col-legi Oficial d’'Infermeria de Barcelona. Consideracions davant les
contencions fisiques i/o mecaniques: aspectes étics i legals. Barcelona.
2006
https://www.google.es/search?q=contencions+fisiques%2B+col%C2%

B7leqgi+infermeria+barcelons&ie=utf-8&oe=utf-

8&ag=t&rls=org.mozilla:es-ES:official&client=firefox-a (Darrera consulta
06-07-2012)

Comité de Bioética de Catalunya. Consideracions sobre el Document
de Voluntats Anticipades. Document técnic. 2007
http://comitebioetica.cat/temes/voluntats-anticipades (Darrera consulta
06-07-2012)

68



Comite de Bioética de Catalunya. El ingreso no voluntario y la practica
terapéutica de medidas restrictivas en pacientes psiquiatricos y las

personas demenciadas. http://cbccat.files.wordpress.com/2012/09/el-

ingreso-no-voluntario-y-la-practica-terapc3a9utica-de-medidas-

restrictivas-en-pacientes-psiquiatricos-y-las-personas-demenciades.pdf
(Darrera consulta 06-07-2012)

Corporaci6 Parc Tauli. Guia per a les decisions cliniques en relacié
amb la nutricio artificial.

http://www.tauli.cat/tauli/cat/professionals/Consellprofessional/cea/Orie

ntacions%20Institucionals/default.htm#nutricio_artificial (Darrera
consulta 06-07-2012)

Del Rio M, Gotor P, Cuevas P. [et al.]. Restricciones fisicas en
pacientes ancianos hospitalizados. Perfil de los pacientes y motivos de

su uso http:/semerwp.saluddigital.net/wp-

ontent/uploads/2010/09/restriccionesresidencias.pdf (Darrera consulta
06-07-2012)

Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya. DOGC num. 4990 —
18/10/2007. Llei 12/2007 de Serveis Socials.
http://www.gencat.cat/diari/4990/07284064.htm _(Darrera consulta 06-
07-2012)

Declaracion de Toronto para la prevencion Global del Maltrato de las
Personas Mayores.
http://www.who.int/ageing/projects/elder _abuse/alc_toronto_declaration

es.pdf (Darrera consulta 06-07-2012)

Escala GENCAT

http://www20.gencat.cat/docs/dasc/01Departament/08Publicacions/Am

bits%20tematics/Serveis¥%20socials/21escalagencatformulariqualitatvid

a/formulariescalagencat.pdf

69



Etxeberria A, Casado A. Autonomia, vida y bioética.
http://www.ludusvitalis.org/textos/foro/30_etxeberria-casado.pdf
(Darrera consulta 06-07-2012)

Fundacion cuidados dignos.
http://www.cuidadosdignos.org/norma_libera_ger.html (Darrera
consulta 06-07-2012)

Garcia M, Villena A, Del Campo J M2, [et al.]. Factores de riesgo de
caidas en ancianos.
http://redalyc.org/src/inicio/ArtPdfRed.ijsp?iCve=169617650005

Gencat. Guia per a I'aplicacié dels indicadors i processos per a la
millora continua de la qualitat assistencial.
http://www.consorci.org/arxiu-
pdf/Guia%20per%?20laplicacio%20dels%20indicadors%20per%20la%?2
Omillora%20continua....pdf (Darrera consulta 06-07-2012)

Hospital Clinico San Carlos. Comunidad de Madrid. Protocolo de
Contencion de Movimientos de Pacientes.
http://www.actasanitaria.com/fileset/doc_57886_FICHERO NOTICIA 9
9413.pdf (Darrera consulta 06-07-2012 )

Hospital Gregorio Marafidén. Cuidados al enfermo con restricciones
mecanicas protectores.

http://www.madrid.org/cs/Satellite ?blobcol=urldata&blobheader=applica

tion/pdf&blobheadernamel=Content-

disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervaluel=filename=R

estricciones mec%C3%Alnicas prot PT-GEN-

59.pdf&blobheadervalue2=language=es&site=HospitalGregorioMarano
n&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1310881535813&ss
binary=true (Darrera consulta 06-07-2012)

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Comunidad de Madrid. Protocolo
General Sujecién Mecanica.
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=applica

70



tion%2Fpdf&blobheadernamel=Content-

disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervaluel=filename%

3Dprt_SujeccionMecanica.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%2
6site%3DHospitalRamonCajal&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&bl
obwhere=1202756185649&ssbhinary=true (Darrera consulta 06-07-
2012)

Hospital Universitario San Cecilio de Granada. Seguridad del paciente:
protocolo de contencién mecénica e inmovilizacion de pacientes.

http://www.distritometropolitano.es/probando/ficheros/protocolo de co

ntencion de pacientes. adaptado para aplicacion en el distrito met

ropolitano.pdf (Darrera consulta 06-07-2012)

Observatori d’Etica Aplicada a la Intervencio Social. Les persones
grans i el dret a decidir.
http://www.campusarnau.org/2009/downloads/volum-12.pdf (Darrera
consulta 06-07-2012)

Ponencias de las Il Jornadas Internacionales uso de sujeciones en
personas mayores dependientes

http://www.navarra.es/home es/Gobierno+de+Navarra/Organigrama/L

os+departamentos/Asuntos+Sociales+Familia+Juventud+y+Deporte/P

ublicaciones/Publicaciones+propias/Asuntos+Sociales/Ponencias+!1+J

ornadas+uso+sujeciones.htm (Darrera consulta 06-07-2012)

Rodriguez J. Taller de sensibilitzacio per a professionals sobre I'Gs de
les contencions mecaniques.

http://solofisio.wordpress.com/geriatria/tema-3-sindromes-

geriatriques/inestabilitat-i-caigudes/contencions-fisiques/ (Darrera
consulta 06-07-2012)

Servei d’'inspeccio i registre. Us racional de les contencions fisiques.
Estudi de la incidencia de I'assessorament de la inspeccio de serveis
socials en residencies de gent gran. Generalitat de Catalunya.
Departament de Benestar Social i Familia. Barcelona. 2011.

71



http://www20.gencat.cat/docs/bsf/01Departament/08Publicacions/Ambit

s%20tematics/Gent%20gran/18usracionalcontencions/us racional.pdf
(Darrera consulta 06-07-2012)

72



ANNEX 1

QUESTIONARI EN RELACIO A L’ASSESSORAMENT SOBRE L'US DE LES
CONTENCIONS MECANIQUES

A) Empleneu aquestes dades:

Nombre de places assistides de I'establiment :

Titularitat:

(publica, privada d'iniciativa mercantil, iniciativa social)

Tipus de places :
(només privades, col-laboradores de I'lCASS, concertades amb I'lCASS, PEVS )

B) Marqueu I'opcié amb la que us sentiu més identificat
1- He rebut assessorament per part d'inspeccio sobre I'Gs de les contencions

mecaniques?:

SI NO

2- L’'assessorament rebut us ha estat d’utilitat ?

POC BASTANT MOLT

3- El contingut d’aquest assessorament I’heu pogut aplicar en el vostre
centre?

POC BASTANT MOLT
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3- L’assessorament rebut ha canviat la percepcié que el personal tenia sobre
les contencions?

Sl NO
4-Heu modificat els horaris de les contencions (reducci6)?

SI NO

5- El centre ha pogut retirar alguna contencié ?

SI NO

6- Si heu adoptat algunes mesures alternatives per a la utilitzacié de les
subjeccions, digueu quines

OBSERVACIONS:
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