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Agraïments 

 

 

Als meus companys i companyes sense la col·laboració 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. 
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1. INTRODUCCIÓ 

 

En el transcurs de la meva experiència professional com inspectora del 

Departament de Benestar Social i Família he pogut detectar que hi ha un gran 

nombre de persones grans físicament subjectades de manera permanent, sobretot 

en centres residencials, la majoria de les quals estan afectades d’algun tipus de 

demència.  

Segons estudis i escrits recents, Espanya fa un ús significativament superior 

d’aquestes immobilitzacions que altres països amb condicions socials i 

econòmiques similars (hi ha un 39% de les persones residents sotmeses a 

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

observat que, a vegades, tot i que les famílies i els professionals teòricament hi 

estan en contra, no s’ho qüestionen a fons i esdevé una pràctica generalitzada. 

La finalitat del servei d’inspecció és vetllar per l’atenció 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 correcció dels 

dèficits i busca alternatives perquè puguin oferir un servei millor. 

El treball diari en la intervenció social ens fa plantejar la necessitat de qüestionar-

nos la nostra feina i reflexionar sobre el què fem i si el què estem fent ho fem prou 

be. Ens cal doncs aplicar l’ètica en el marc de la nostra actuació. En aquest cas és 

la mateixa inspecció qui es qüestiona i planteja si la realitat quotidiana dels 

establiments residencials de gent gran, suscita o esdevé un dilema o una qüestió 

ètica. 

Aquest treball tractarà de fer un recull de dades per conèixer la prevalença de les 

contencions físiques en els establiments residencials de gent gran de Catalunya, 

valorar quina incidència té l’assessorament que s’ha fet en la disminució de les 

contencions en un primer moment i obtenir la valoració que els centres n’han fet un 

any més tard. 
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1.1 Objectius principals: 

 

1. Descriure la situació de les contencions mecàniques a Catalunya en l’àmbit 

de centres residencials de gent gran. 

 

2. Comprovar la prevalença de l’assessorament i divulgació feta a propòsit de 

l’ús 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 valoració, després del transcurs d’un any, que els centres fan de 

l’assessorament rebut al respecte. 

 

1.2 Objectius secundaris: 

 
1. Llistar les mesures alternatives a les subjeccions mecàniques proposades 

pels propis centres. 
 

2. Recollir les observacions que els centres han fet a propòsit de 
l’assessorament. 
 

1.3 Metodologia :  

 

El treball té dues fases.  

1. La primera realitzada en el transcurs de l’any 2010 i amb un recull de 

resultats obtingut a mitjans de l’any 2011. 

2. La segona fase del treball l’he fet, un any més tard, quan he volgut conèixer 

el grau de satisfacció amb què els centres han rebut aquest assessorament i 

si els ha estat d' utilitat. 
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La primera fase va consistir en el següent. En el transcurs de les visites ordinàries 

fetes als establiments residencials vam observar aquells residents que portaven 

subjecció mecànica i es contrastava amb la seva prescripció. En un primer moment 

anotàvem les persones amb contenció mecànica per valorar el percentatge que 

representava sobre la població del centre. Després d’una sessió d’assessorament, 

es lliurava un full perquè el responsable del centre juntament amb l’equip 

interdisciplinari l’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 situació dels residents que estaven 

subjectats, o tenien prescrita una contenció mecànica en el moment de la visita. 

Es demanava que en el termini d’un mes el centre treballés amb l’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 formació, calia emplenar la segona part del full. Era 

necessari anotar els residents subjectats i quina mesura havien adoptat amb la 

revisió feta; si l’havien retirat temporalment, si es mantenia la subjecció, si havien 

utilitzat una altra mesura, etc.. 

Amb la situació inicial del moment de la nostra visita i la situació final corresponent 

a la revisió que feia el centre de les necessitats de contenció es va obtenir un 

primer resultat que va ser de davallada de l’ús de les subjeccions mecàniques.  

La segona fase del treball l’he fet, un any més tard, quan he volgut conèixer el la 

valoració que els centres fan de l’ assessorament rebut i si els ha estat d' utilitat. 

Per a poder obtenir aquesta informació, he enviat una enquesta qualitativa a la 

meitat dels centres de la primera fase per conèixer el seu parer. Han estat 80 els 

qüestionaris (Annex 1) enviats a diferents centres residencials dels que 61 han 

contestat. Els resultats obtinguts, la valoració, presentació gràfica i les conclusions 

constitueixen el cos d’aquesta segona fase del treball. 
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2. MARC LEGAL VERSUS CONFLICTE ÈTIC  

 
 

De la revisió feta de la literatura en relació a l’objecte del treball, alguns articles 

exposen la manca d’una regularització internacional així com l’absència 

d’estàndards de qualitat referent a les subjeccions mecàniques. (Gobert, 2005)1, 

(Zunzunegui, 2005)2, (Alarcón, 2001)3, (Fariña, 2008)4, (Rodríguez, 2011)5 

Son diversos els organismes nacionals i autonòmics que han legislat en relació a 

les subjeccions com a vulneració dels drets fonamentals. 

En el què coincideix la literatura és en la importància del seu efecte sobre les 

persones i en la tendència a la seva reducció. A tall d’exemple, als Estats Units, 

arran de la Llei Omnibus Budget Recontiation Act) de 1987 es va aconseguir una 

reducció d’una prevalença del 41% al 1988 a un 25%% l’any 1992 i a un 20% al 

1997. Al Japó, l’any 1998, professionals de l’hospital Kamikawa de Tokio, van 

desenvolupar els mètodes d’atenció 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 prohibició de l’ús de les contencions mecàniques 

en institucions públiques. A Europa, trobem d’altres països com és el cas 

d’Alemanya, Àustria, Dinamarca i Països Baixos que disposen de normativa 

restrictiva per l’ús de les contencions amb persones grans. 

Hi ha un punt de la recomanació 1.235 de l’Assemblea Parlamentària del Consell 

d’Europa de 1994, que es refereix a la prohibició d’utilitzar la contenció o la 

subjecció física en cap supòsit. El Llibre Blanc del Consell d’Europa, que coneix i 
                                                            

1Gobert M.; D’hoore W.; Mora-Fernández J. [et al.]. (2005). Adecuación de las restricciones físicas y farmacológicas en los 
ancianos institucionalizados: estudio comparativo en Quebec y la Suiza Romanda, con implicaciones en nuestro medio. 
Revista Española Geriatría y Gerontología, 40(1), 7-17. 
2Zunzunegui M.V. (2005). Restricciones físicas y farmacológicas de las personas mayores que viven en instituciones. Revista 
Española Geriatría y Gerontologia,40(1). 4-6. 
3 Alarcón T. (2001). Uso de restricción física en el anciano en el siglo XXI ¿Necesidad o falta de formación? Revista Española 
Geriatría y Gerontología, 36(1), 46-50. 
4 Fariña-López E.; Estévez-Guerra G.; Núñez E. [et al.]. (2008). Estudio descriptivo sobre la actitud de la familia ante el uso 
de restricciones físicas en mayores: resultados preliminares. Revista Española Geriatría y Gerontologia, 43, 201-207. 
5Rodríguez J.(2011). Contencions mecàniques: diàleg a partir de les sensacions del professional. Resultats i conclusions del 
taller de sensibilització sobre l’ús de les contencions físiques.   
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cita aquesta recomanació, decideix suspendre-la. Així diu “considerà que la 

utilització de curts períodes de subjecció física i d’aïllament ha de ser proporcional 

als beneficis i els riscos que se’n deriven”. La comissió que ha redactat aquest 

opuscle està d’acord amb aquesta norma i no li sembla recomanable seguir amb un 

criteri de prohibició. 

En el nostre país,a més dels preceptes Constitucionals establerts en els articles 1, 

10 i 17 de la Constitució Espanyola, hi ha d’altra regulació jurídica a propòsit de les 

immobilitzacions. Val a dir però, que no hi ha a nivell estatal una legislació 

específica per regular l’ús de les subjeccions. En l’àmbit dels serveis socials 

autonòmics és on s’ha redactat diferents lleis i decrets que fan referència a l’ús de 

les subjeccions mecàniques per delimitar-ne l’ús. En aquest sentit es poden citar 

les Comunitats Autònomes de Cantàbria, País Valencià, Navarra, Balears, Astúrias, 

País Basc i Rioja. 

A Catalunya, el Decret 176/2000 de 15 de maig de modificació del Decret 

284/1996, de regulació del Sistema Català de Serveis Social, especifica l’exigència 

dels controls i la supervisió a la gent gran de residències 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 sotmès a cap mena d'immobilització o restricció de la capacitat física o 

intel·lectual per mitjans mecànics o farmacològics sense prescripció facultativa i 

supervisió, llevat que hi hagi un perill imminent per a la seguretat física dels usuaris 

o de terceres persones. En aquest darrer cas, les actuacions s'han de justificar 

documentalment, han de constar en l'expedient de l'usuari o usuària i s'han de 

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

També la llei 21/2000 en el capítol 2, article 2 regula l’abast del dret la informació 

assistencial del pacient i en el capítol 4,article 6 estableix la necessitat d’obtenir el 

consentiment del pacient- degudament informat- davant de qualsevol intervenció en 
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l’àmbit de la salut, en l’article 7 estableix el consentiment per substitució i en l’article 

8 descriu el document de voluntats anticipades.  

Si ens detenim en els estàndards de qualitat, el 8.1 de la “Guía per l’aplicació dels 

indicadors i processos per a la millora contínua de la qualitat assistencial” de la 

Generalitat de Catalunya, està destinat a que la utilització de la contenció mecànica 

es faci de manera segura i només quan és estrictament necessari. (DASC, 2010)6  

La Joint Commission International en el seu manual de l’avaluador preveu tres 

indicadors de qualitat que fan referència a l’ús de les contencions. (Joint 

Commission International, 2003)7  

Entenc que cuidar de les persones és tenir-ne cura, estar-ne al càrrec; un fet 

aquest que necessitarà no solament formació sinó també desenvolupar 

determinades virtuts que seran l’aplicació pràctica d’uns principis i d’uns valors. La 

primera de les virtuts serà la benevolència, el voler el bé de l’altre i que els 

professionals procurin el màxim benefici terapèutic a les persones ateses, però 

també seran virtuts que caldrà desenvolupar la responsabilitat, la paciència i la 

compassió entre d’altres. 

La reflexió ètica comportarà replantejar-nos l’atenció 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 utilització de les contencions en la 

intervenció social, suscita controvèrsia i fòrums de discussió diversos en l’àmbit de 

l’atenció a la gent gran això fa pensar que no és pas un tema resolt. 

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

qüestionant l’atenció quotidiana de les persones més vulnerables, en situació de 

                                                            

6 Departament d’Acció Social i Ciutadania de la Generalitat de Catalunya. (2010). Guia per a l’aplicació dels indicadors i 
processos per a la millora contínua de la qualitat assistencial. 
7Joint Commission International. Joint Commission International Standards for the Care Continuum. (2003). First Edition. Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations.  
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dependència moltes, afectades de demència i amb una pèrdua de les seves 

capacitats cognitives. 

 

2.1 Definició de les contencions mecàniques i població destinatària 

La literatura mèdica i els diferents protocols revisats, a l’hora de definir les 

subjeccions mecàniques coincideixen en unes quantes característiques. 

 

Definició 

 

• procediments terapèutics o intervenció terapèutica (Comitè de Bioètica de 

Catalunya, 2012)8 

• mesura terapèutica (Hospital Gregorio Marañón; 2007)9 

• procediment clínic (CEAS Hospital Clínico San Carlos, 2010)10 

• utilització de dispositius (Colegio Oficial de Enfermeria BCN; 2006)11 

• el Decret Foral de Navarra 221/2011 les defineix com a mètodes i la llei 

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

 

Conseqüències de l’aplicació  
 

• Immobilitzen la persona 

• Limiten l’autonomia i el dret a la llibertat 

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

• Restringeixen la mobilitat 

 

                                                            

8 Comitè de Bioètica de Catalunya (2012). El ingreso no voluntario y la práctica terapéutica de medidas restrictivas en 
pacientes psiquiátricos y las personas demenciadas. Versión 30/04/ 2012 
9 Hospital Gregorio Marañón Madrid (2007).  Cuidados al enfermo con restricciones mecánicas protectores. Código:PT-GEN-
59. Versión:1 Entrada en vigor: 20/02/2007 
10 CEAS Hospital Clínico San Carlos. (2010) Comunidad de Madrid. Protocolo de Contención de Movimientos de Pacientes· 
11 Colegio Oficial de Enfermería BCN. (2006). Consideraciones ante las contenciones físicas y/o mecánicas: aspectos éticos 
y legales. http://www.coib.org/uploadsbo/noticia/documents/doc%20contencions_def.pdf. 
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Finalitat de la utilització 
 

• Controlar l’activitat física de la persona 

• Per protegir la persona de la seva pròpia conducta o protegir a la resta de 

persones 

• Per prevenir lesions a la mateixa persona, a la resta o a l’entorn que 

l’envolta 

• Mantenir la postura per evitar el lliscament de la butaca o cadira de rodes 

• Reduir el risc de caigudes o limitar- les. 

 
Mitjans 
 

• Mitjançant qualsevol mesura física aplicada sobre la persona i de la que 

no se’n pot desprendre amb facilitat: cinturó abdominal, arnés pelvià 

toràcic, canelleres, turmelleres.. 

 

Característiques de la seva utilització 
 

• Coincideixen en que és una mesura d’urgència 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)12 

• La utilització ha de ser tant breu com sigui possible (Comitè de Bioètica 

de Catalunya, 2012)13 

• Atès el caràcter extrem d’aquesta mesura i de que es tracta d’una 

intervenció que no està absent de riscos, cal garantir que els seu us sigui 

realment excepcional i que quan la contenció mecànica sigui realment 

necessària, la seva durada sigui el més breu possible i la seva aplicació 

                                                            

12 Colegio Oficial de Enfermería BCN. (2006). Op cit  
13 Comitè de Bioètica de Catalunya. (2012).  Op cit 
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es dugui a terme en les condicions òptimes pel pacient (Hospital 

Universitario San Cecilio de Granada, 2007)14 

• Sempre serà un mètode d’aplicació temporal mentre no remeti la situació 

que va provocar l’agitació. La mesura serà el menys restrictiva possible i 

durant el menys temps possible; sempre es buscaran mesures 

alternatives (diàleg, canvi d’ubicació de l’usuari, contenció verbal i 

química, etc..) abans de subjectar la persona i segons la normativa 

vigent. (Centro para personas con discapacidad Villablanca, 2012)15  

• La contenció mecànica és un procediment de protecció, d’última elecció 

en pacients que es troben en estats de desorientació o en estat d’agitació 

psicomotriu (CEAS Hospital Clínico San Carlos, 2010)16  

• S’ha d’aplicar amb discreció i amb mesures de seguretat. La principal 

acció d’infermeria és la d’impedir les conductes que obliguen a utilitzar 

les subjeccions i recórrer a les contencions mecàniques com a darrer 

recurs (Hospital Universitario Ramon y Cajal,.2006)17 

 

Població destinatària 
 

• Pacients psiquiàtrics, persones afectades de demència, en ingressos no 

voluntaris (Comitè de Bioètica de Catalunya 2012)18 

• Pacients amb quadres confusionals “delirium”, amb quadres psicòtics que 

els alteren la percepció de la realitat, pacients en que la situació d’estrès 

pot desbordar els seu autocontrol (allitament, normes, situació social, 

enfrontament al dolor o a la pròpia mort..); pacients amb episodis de 

desinhibició en el control dels impulsos amb quadres maníacs i greus 

trastorns de personalitat, pacients amb quadres d’abstinència per 

                                                            

14 Hospital Universitario San Cecilio de Granada.Consejería de Salud - Junta de Andalucía.(2007). Seguridad del paciente: 
protocolo de contención mecánica e inmovilización de pacientes. 
15 Centro para personas con discapacidad Villablanca . Tarragona.(2012). Breves consideraciones ante las contenciones 
físicas. Aspectos éticos y legales. 
16 CEAS Hospital Clínico San Carlos. Op cit 
17 Hospital Universitario Ramon y Cajal- Comunidad de Madrid. (2006). Protocolo General Sujección Mecánica PRT/SM/006. 
18 Comitè de Bioètica de Catalunya. (2012). Op cit 
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substancies psicoactives, pacients amb quadres de dèficit intel·lectuals i 

deteriorament profund (Hospital Universitario San Cecilio de Granada, 

2007)19  

• Conductes violentes amb perill per ell mateix i per a la resta de l’entorn, 

agitació incontrolable amb medicació, negativa a portar sones i 

drenatges, situacions que representen una amenaça per a la seva 

integritat física com la negativa a beure, dormir, descansar...situacions 

temporals per rebre la medicació, col·locar sondes...(Hospital 

Universitario Ramón y Cajal,.2006)20  

• Pacients d’edat avançada que durant el seu procés assistencial necessiti 

algun tipus de mesura que formi part del seu pla terapèutic amb la 

finalitat d’augmentat la seva seguretat (CEAS Hospital Clínico San 

Carlos, 2010)21 

 

2.2 Contraindicacions del seu ús 

 

 La majoria d’aquests mateixos protocols consultats coincideixen en assenyalar que 

la contenció mecànica estarà contraindicada en els casos següents:  

• Si la situació conflictiva es pot solucionar per d’altres mitjans 

(plantejament verbal, presencia familiar, etc).  

• Contenció efectuada para suplir falta de medis y/o recursos materials o 

humans para la cura correcte d’un pacient..  

• Como a procediment coercitiu amb pacients molestos o amb conductes 

inadequades (como un càstig o per antipatia per un pacient).  

• Quan existeix una situació de violència delictiva (ja que és un tema 

d’ordre públic). (Hospital Gregorio Marañón, 2007)22  

 
                                                            

19 Hospital Universitario San Cecilio de Granada. Op cit 
20 Hospital Universitario Ramon y Cajal. Op cit 
21 CEAS Hospital Clínico San Carlos . Op cit 
22 Hospital Gregorio Marañon Madrid.   Op cit 



14 
 

2.3 El conflicte ètic  

Primerament cal assenyalar que hi ha molt poques referències ètiques en relació a 
les contencions mecàniques. (Fariña, 2008)23, (Colegio Oficial de Enfermeria BCN, 
2006)24, (Rodríguez, 2011)25 

Si bé no es troben referències de la idoneïtat o del benefici de la seva utilització, 

sovint les referències que es poden trobar fan referència directa amb el 

maltractament institucional quan s’utilitzen en entorns residencials (Sociedad 

Española de Geriatría y Gerontología, 2003)26, (Burgueño, 2008)27 i la qualificació 

de que atempten contra l’autonomia, la llibertat i la dignitat és generalitzada 

(CEOMA, 2010)28 

La utilització de contencions mecàniques està inclosa com un estàndard de la 

bateria d’instruments assistencials, més per consens que per haver demostrat 

científicament que els seus beneficis superin els aspectes negatius que poden 

associar-se (iatrogènia, severa repercussió física, psíquica, ètica...) 

Mereix doncs, un apartat els aspectes negatius de les contencions ja que malgrat 

estar llargament descrits, sorprèn la seva contínua utilització i constitueixen els 

arguments per promoure’n la limitació, retirada i supressió. (CEAS Hospital Clínico 

San Carlos; 2010)29, (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2003)30, 

(Zunzunegui; 2005)31, (CEOMA”32, “Del Rio M., Gótor P, Cuevas P. [et al.], 2010)33 

                                                            

23 FARIÑA-LÓPEZ, E.; ESTÉVEZ-GUERRA, G.; NÚÑEZ, E. [et al.]. Op cit 
24 Col·legi Oficial d’Infermeria de Barcelona, comissió deontològica. Op cit 
25 RODRIGUEZ, J.  Op cit. 
26Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. Hacia una cultura sin restricciones: las restricciones físicas en ancianos 
institucionalizados. Documento técnico, núm. 3. Julio 2003. 
27Burgueño A. Atar para cuidar: uso de sujeciones físicas y químicas en personas mayores dependientes que reciben 
cuidados prolongados. 2008. Disponible en: http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/5E315864-34F9-4236-9319-
931E610416DB/107054 /usodesujecionesenpersonasmayores1.pdf 
28 Confederación Española de Organizaciones de Mayores (CEOMA). Guía para personas mayores y familiares: uso de 
sujeciones físicas y químicas 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.  
29CEAS Hospital Clínico San Carlos. (2010) Comunidad de Madrid. Protocolo de Contención de Movimientos de Pacientes· 
30Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. Op cit 
31 Zunzunegui, M.V. (2005). Op cit 
32 Confederación Española de Organizaciones de Mayores (CEOMA). Op cit 
33Del Río M.; Gótor P.; Cuevas P. [et al.]. Restricciones físicas 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 
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Cal destacar d’entre els efectes físics negatius: la pèrdua d’estabilitat i d’equilibri, la 

incontinència d’esfínters, els problemes circulatoris, les lesions a la pell, les 

infeccions, la pèrdua de gana, el restrenyiment, la pèrdua de to muscular, l’atròfia i 

la debilitat. I d’entre els efectes psíquics negatius: l’estrès, l’augment de la por i el 

pànic, l’augment de l’agressivitat, els sentiments de vergonya i/o d’humiliació, la 

pèrdua d’autoestima,l’aïllament social, l’apatia, la depressió i d’altres. És important 

ressenyar que hi ha articles que també parlen de morts per asfixia relacionades 

amb l’ús de contencions mecàniques i baranes i que em consta que també s’han 

donat a casa nostra. (Alarcón, 2001)34, (Alarcón, 2008)35, “Fariña-López.[et al.], 

2009)36, (Fariña-López.[et al.], 2009)37 

Un altre consideració que es dona sovint és que la seguretat preval per damunt de 

totes les altres. En els protocols consultats i referències citades cal destacar la 

rellevància de la seguretat del pacient. Un dels seus drets fonamentals és rebre 

cures de qualitat i assegurar-nos sempre la seva seguretat. (Contención Junta 

Andalucía). Tal i com indiquen organitzacions a nivell mundial, la OMS entre 

d’altres, la Seguretat del Pacient ha de ser el centre de les polítiques sanitàries de 

tots els països. 

Aquesta seguretat és entesa com l’absència de lesions atribuïdes a les cures 

proporcionades però implica una gestió adequada dels riscos. Això comportarà 

disposar d’una capacitat per conèixer 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 

preferències dels usuaris, vinculades a l’absència d’efectes adversos i 

proporcionades per una organització assistencial adequada. 

                                                                                                                                                                                       

 

34Alarcón T. (2001). Op cit 
35Alarcón T. El uso adecuado de la restricción física en el anciano: una preocupación creciente. Rev Esp Geriatr Gerontol. 
2008;43(4):197-8 
36 Fariña-López E.; Camacho A.; Estévez-Guerra E.[et al.]. Accidentes asociados al uso de restricciones físicas en ancianos 
con trastornos cognitivos: estudio de tres casos. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(5):262-5 

37Fariña-López E. Problemas de seguridad relacionados con la aplicación de dispositivos de restricción física en personas 
mayores. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2011:46(1):36-42. 
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En relació la seguretat, val a dir que una de les justificacions més recurrents sobre 

l’ús de les contencions mecàniques en l’àmbit de la gent gran, és la prevenció de 

les caigudes. En aquest sentit és rellevant l’estudi descriptiu que Fariña-López et al. 

realitza a cinquanta familiars. (Fariña-López.[et al.], 2008)38 

En aquest article podem llegir a la taula 4 cita i per ordre de percentatges els 

diferents motius d’ús de les contencions mecàniques: el 90,70% per evitar 

caigudes, el 60,47% per controlar les agressions, el 53,49% per mantenir 

dispositius mèdics (sondes), el 37,23% per risc de pèrdua al carrer, el 30,23% per 

controlar riscos durant el son, el 27,91% per mantenir l’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 menció especial a la correlació entre les caigudes i la utilització 

de les contencions mecàniques atès que prevenir-les, reduir-les i evitar-les és 

l’argument més utilitzat per al seu ús. 

També trobem autors que descriuen les caigudes com a primera causa de lesions, 

incapacitat, pèrdua d’autonomia i que poden conduir fins i tot a la mort. (García M.; 

Villena A.; Del Campo JMª, 2007)39, (Neira M.; Rodríguez L, 2006)40 

Aquesta informació s’oposa amb la que descriu un estudi que no veu cap relació 

entre el nombre de caigudes i la incapacitat motora. (Sánchez C.; Delgado J.C.; 

Carbajo N. [et al.], 2001)41 

Hi ha estudis en relació a les caigudes fets a l’estat espanyol que diuen que la 

incidència 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 avançada cauen repetidament. (André Da 

                                                            

38Fariña-López E.; Estévez-Guerra G.; Núñez E. [et al.]. (2008). Op cit 
39García M.; Villena A.; Del Campo, J.Mª. [et al.]. Factores de riesgo de caídas en ancianos. Revista CLIN MED FAM 2007; 2 
(1): 20-24. Disponible en: http://redalyc.org/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=169617650005 
40Neira M.; Rodríguez L. Caídas repetidas en el medio residencial. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2006;41 (4):201-6. 
41Sánchez C.; Delgado J.C.; Carbajo N. [et al.]. Incidencia y factores predictores de inmovilización crónica en ancianos 
mayores de 75 años que viven en la Comunidad. Rev Esp Geriatr Gerontol 2001;36(2):103-108 
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Silva Z.; Gómez A.; Sobral M, 2008)42, (Neira M.; Rodríguez L, 2006)43, (Tideiksaar 

R., 2005)44  

Les caigudes representen una greu repercussió accidental per les conseqüències 

greus que tenen per qui les pateix – físiques, funcionals, psicològiques, socials, 

econòmiques- i de gran impacte sobre la família així com un autèntic problema de 

salut pública on caldria fer molta més incidència en la seva prevenció. Sembla 

coherent començar 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)45 

 
Tideiksaar és autor de referència en l’estudi de les caigudes. Ha estudiat la 

incidència de les caigudes, la por que generen en la comunitat de professionals, 

famílies i les seves conseqüències. Per aquest autor, aquestes circumstàncies no 

son motiu suficient per a la utilització de les contencions mecàniques i va més enllà 

i apunta que ni fins i tot quan hi ha risc de patir una dany immediat. En aquest 

supòsit, les referències legals del nostre país ho permeten. (Llei 12/2007 de Serveis 

Socials Generalitat de Catalunya, 2007)46 

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 màxim no es vulneri la resta de 

drets dels usuaris. 

El conflicte es dóna quan malgrat disposar d’una prescripció mèdica que justifiqui la 

mesura i que la família hagi donat el consentiment per substitució del resident, que 

tots els professionals estan d’acord teòricament en que és l’últim recurs que cal 

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

42 André Da Silva  Z.; Gómez A.; Sobral M. Epidemiología de caídas de ancianos en España. Una revisión sistemática. Rev 
Esp Salud Pública 2008, Vol.82,Nº1 
43 Neira M.; Rodríguez L. Op cit 
44 Tideiksaar R. Caídas en ancianos. Ed. Masson. Barcelona. 2005. 
45 Pérez Del Molino J.; Chaparro A. Prevención primaria y autocuidado. La prevención de las caída. Rev Esp Geriatr Gerontol 
1995;30(NM.1):11-28. 
46 Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya. DOGC núm. 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 sinó com una mesura “terapèutica – educativa” 

que no respecte els drets de la persona, els principis de la bioètica, que no hi ha 

hagut mesures alternatives prèvies i que el caràcter d’excepcionalitat i consideració 

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

Podem plantejar-nos si la pràctica d’utilitzar contencions mecàniques és un 

problema tècnic o de praxi científica o si esdevé un dilema ètic. Si aquesta pràctica 

es correspon amb els principis rectors de l’ètica del tenir cura : la benevolència 

l’autonomia, la beneficència –no maleficència, el respecte i la dignitat i també la 

responsabilitat i la compassió de les persones. Si es tracta de respectar el dret a no 

ser immobilitzat o bé si es tracta de disposar d’una prescripció i supervisió per fer-

ho. Tal i com estableix la nostra normativa actualment, es pot subjectar i contenir 

mecànicament 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 l’àgora per enfocar-la des de diferents mirades : 

 Des d’un punt de vista ètic principialista, deontològic, on regeixen principis prima 

facie  com la dignitat i la llibertat que caldrà respectar,  

Des d’una òptica més racional i conseqüencialista on valorarem els efectes i els 

impactes a tenor d’allò que volem aconseguir, i on podem inclinar-nos pel “mal 

menor”que pot representar aquesta praxi 

O des del prisma del tenir cura de l’altre , de la compassió que ens porta a prendre 

la responsabilitat d’atendre’l i cuidar-lo de la millor manera. 

Al meu entendre és en la balança d’aquesta responsabilitat on caldrà mantenir un 

equilibri entre el benefici i els danys per a la persona  situada al mig dels dos 

braços. És en la recerca d’aquest equilibri permanent on caldrà que no hi hagi un 

desequilibri que faci inclinar del cantó dels danys per a l’organització (jurídics, de 

seguretat) o per la mateixa persona.  

Finalment, des de la perspectiva ètica ens hem de qüestionar si la contenció es una 

mesura beneficiosa i l’haurem d’assumir o bé si és la menys beneficiosa i el què cal 

és assegurar-nos que no esdevingui malèfica. 
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. 3. AUTONOMIA, DIGNITAT I QUALITAT DE VIDA   

 

 

No és el meu propòsit estendre’ m al respecte d’aquest termes, però és inevitable 

fer-hi una breu referència per poder considerar el plantejament ètic de la situació. 

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

a expressió de la llibertat de les persones.  

Des de la visió de l’atenció social, l’autonomia es relaciona amb l’ètica de 

l’acompanyament, en no mentir a la persona usuària, no trair la seva confiança i no 

forçar-la físicament a actuar contra la seva voluntat, encara que això pugui 

complicar la intervenció. (Lamoureux H., 2003)47 

L’autonomia també s’entén, seguint la tradició kantiana del terme, com el dret a 

l’autogovern, a decidir lliurement la nostra concepció 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)48 

La legislació actual de serveis socials, en establir els drets a favor de les persones 

usuàries, possibilita que les persones grans ingressades en centres residencials 

prenguin les seves pròpies decisions. Son ciutadans que resideixen en un altre 

indret que ha esdevingut casa seva i on mantenen tots els seus drets. Aquests 

drets, fàcilment identificables (intimitat,dignitat, autonomia, elecció, etc.), difícilment 

es reconeixen en la vida quotidiana de les persones ateses en centres 

gerontològics. 

Sovint l’atenció és encara molt paternalista, a la vegada que intervencionista 

malgrat que les persones conservin la seva autonomia. Si bé una de les tries més 

difícils en el camp de la intervenció social és decidir quan una persona ja no pot 

                                                            

47 Henri Lamoureux. Etique, Travail Social et Action Communautaire, Essai. Presses de l’Université du Québec. 2003 
48 Etxeberria A. y Casado A. Autonomía, vida y bioètica., 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)49 o decidir que la seva 

elecció pot causar-li un perjudici, sovint constatem com la intervenció en 

l’autonomia de les persones es fa alegrement sense gaire prudència ètica. D’aquí la 

importància de disposar d’eines adequades per mesurar la competència de les 

persones ateses. La prudència és una virtut que caldrà desenvolupar per no 

confondre el pseudo paternalisme amb l’autèntic que és una disposició sovint 

inconscient del professional a decidir pels altres, sense motiu.  

Els familiars i els professionals, amb la intenció de protegir la persona amb 

dependència, sovint l’anul·len decidint per ella, fent-la, d’aquesta manera, més 

dependent. Una bona relació entre el/la professional i la persona usuària no ha de 

ser asimètrica ni basar-se en el poder, sinó en el fet de compartir. La vida té un 

component de risc que en general es vol evitar, i aquesta sobreprotecció no fa els 

residents més feliços ni els proporciona més benestar. Els professionals no haurien 

d’obstaculitzar les decisions i les accions de les persones usuàries, ni privar-los de 

la informació necessària perquè puguin decidir per si mateixes. Quan parlem de la 

Llei de promoció de l’autonomia personal i d’atenció a la dependència, 

freqüentment l’anomenem Llei de la dependència, 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 beneficència, ja que fer el bé no 

es pot imposar i cal respectar la llibertat de la persona beneficiària (Francisco 

Javier Pereda Gámez, magistrat i director de l’OEAIS) “el principi d’autonomia no 

és independent del principi de llibertat, ja que l’entenem com a capacitat d’escollir i 

conduir la pròpia vida”. 

El respecte a la dignitat és el principi bàsic sobre el qual es fonamenta tota la 

nostra acció, tal i com ens recorda el preàmbul de la declaració dels Drets Humans: 

“Considerant que el respecte a la dignitat inherent a tots els membres de la família 

humana i als drets iguals i inalienables de cadascun constitueix el fonament de la 

llibertat, de la justícia i de la pau del món” (ONU,1948). 

                                                            

49Cardona X.; Clota L. [et al.] (2009) Proposta d’avaluació de la competència en la gent gran. 2009; 1er Simposi d’Ètica 
Aplicada a la Intervenció 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 l’ONU “inherent a tots els membres de la família humana”. Per tant tota 

persona es mereix respecte amb independència de les seves condicions 

individuals, físiques i psicològiques, la seva ideologia o situació econòmica. Les 

persones grans ateses en centres gerontològics, com la resta de col·lectius atesos 

en centres de serveis socials, mereixen un tracte digne com qualsevol altra 

persona. 

La vulnerabilitat i situació de dependència en que es troba sovint la gent gran pot 

fer que es perdi el respecte d’aquesta dignitat. 

Respectar la dignitat voldrà dir, entre altres coses, tenir cura de l’exercici de la 

llibertat de la persona, respectant la seva integritat i promocionant la seva 

autonomia ja citada anteriorment des de la situació concreta en que es trobi la 

persona atesa. (Gobierno de Navarra, 2011)50 

Tenir cura de les persones amb l’atenció necessària a aquests principis requerirà 

desenvolupar determinades virtuts i que seran la traducció pràctica de determinats 

valors i principis ètics. Com exemples clars d’aquests, en l’ús de les contencions, 

podem citar la llibertat, la integritat, la no maleficència, la intimitat i la informació. 

Una concreció en la pràctica d’aquests preceptes serà l’aplicació del procediment 

del consentiment informat així com la possibilitat de subscriure un document de 

voluntats anticipades on queden units el dret a la informació i el respecte per la 

llibertat i l’autonomia de la persona atesa. 

L’atenció a la persona ha de donar-se de forma integral, d’acord amb la definició 

que fa l’OMS de salut: “és l’estat de benestar físic, psíquic i social.” Aquest 

concepte inclou principis de qualitat de vida, d’independència i d’autonomia, però 

per poder atendre realment de manera integral cal disposar d’equips formats, 

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

Les aptituds, destreses i actituds estan íntimament relacionades amb la història 

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

50 Decreto Foral 2021/2011 de 28 setiembre, por el que se regula el uso de sujeciones físicas y farmacológicas en el ámbito 
de los servicios sociales residenciales de la Comunidad Foral de Navarra. 
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professional i tenen una gran incidència en el model assistencial que es vol donar, 

que en tot cas ha de centrar-se en la persona i en la voluntat d’una major eficiència. 

És important recordar els principis establerts per la Llei de serveis socials i que 

haurien d’impregnar la filosofia assistencial dels centres gerontològics. I és que la 

persona usuària té dret a portar una vida tan normal com sigui possible, segons 

siguin els seus desitjos, en què tingui l’oportunitat de viure, aprendre i gaudir del 

seu temps, sense ser exclosa automàticament amb la intenció 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 residències són 

minimitzats o directament oblidats. Segons l’OMS, la qualitat de vida és “la 

percepció que una persona té del seu lloc en l’existència, en el context de la seva 

cultura i del seu sistema de valors i en relació amb els seus objectius, les seves 

expectatives, les seves normes, les seves inquietuds. Es tracta d’un concepte molt 

ampli, influït de manera complexa per la salut física, el seu estat psicològic, el seu 

nivell d’independència, les seves relacions socials, així com la seva relació 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)51 fan un intent d‘aprofundir en les 

diferents dimensions de la qualitat de vida i proposen vuit àrees 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 àrees descrites per aquests autors son les següents: 

 

1. Benestar emocional: té en compte els sentiments de satisfacció (en l’àmbit 

personal i en relació amb la seva situació vital), auto concepte (sentiments de 

seguretat/inseguretat i capacitat/incapacitat) i absència d’estrès (ansietat, 

depressió, humor, avorriment, motivació i comportament). 

                                                            

51 Escala GENCAT 

http://www20.gencat.cat/docs/dasc/01Departament/08Publicacions/Ambits%20tematics/Serveis%20socials/21escalagencatfor
mulariqualitatvida/formulariescalagencat.pdf 
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2. Relacions personals: centrades en la interacció 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 l’economia, el dret de dur una vida 

confortable i les ocupacions valuoses, a més de terapèutiques. 

4.Desenvolupament personal: definit per les seves capacitats, habilitats, 

competències i la utilitat que els proporciona. Facilitat i capacitat per comunicar-se i 

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

5. Benestar físic: recull els aspectes relacionats amb la prevenció de la 

dependència, la promoció de la independència, evitar que els problemes de salut 

provoquin malestar o dolor, que la medicació que la persona resident pren 

impedeixi la realització de certes activitats, etc. 

6. Autodeterminació: 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. Inclusió social: considera aspectes com la integració, la participació, 

l’accessibilitat, la utilització de llocs normalitzats. 

8. Defensa dels seus drets: respecte i exercici dels drets, intimitat i respecte  

Els encarregats i responsables de proporcionar l’ambient i mitjans adequats per 

aconseguir el millor benestar possible, en totes les àrees, son els professionals que 

tenen cura de les persones ateses. Ara bé, com obtenir la opinió, la percepció 

subjectiva de les persones que pel seu deteriorament cognitiu ja no la poden 

expressar? Una vegada més, la valoració del seu estat i confort és interpretada per 

la resta de persones que amb la millor intenció i voluntat tradueixen el seu sentir. El 

repte ètic de l’equip serà poder considerar a la persona més enllà de la seva 

malaltia que el deteriora cognitivament i el despersonalitza. 
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Considerar la continuïtat assistencial de les persones institucionalitzades amb 

atenció a aquest poliedre de principis i valors requerirà molt competència per part 

dels professionals i també de les mateixes institucions. 

Aquest joc de nines russes es podria simplificar amb el que diu Ángel Cuenca, en el 

seu article en relació 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 feliços i satisfets amb ells mateixos i amb l’ambient que els 

envolta.  
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4. ASSESSORAMENT PER LA MILLORA EN L’ÚS DE LES 

CONTENCIONS MECÀNIQUES   

 

 

Primera etapa 

La inspecció de serveis socials vetlla per l’atenció que s’ofereix en residències i ha 

de garantir que es respectin els drets dels usuaris. Entre els seus objectius hi ha 

l’anàlisi del funcionament del centre, proposar la correcció dels dèficits així com fer 

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

El servei d’inspecció 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 atenció, en relació a l’ús de les 

contencions mecàniques amb la gent gran. 

El passat any 2010, vàrem iniciar un camí de millora apostant per una millora de la 

qualitat feta amb calidesa. 

Per aquest motiu vàrem redactar un protocol per a tots els companys del servei on 

s’establien els criteris bàsics per a l’assessorament als centres per a l’ús racional 

de la contenció mecànica. Moltes vegades la utilització d’aquests mecanismes està 

relacionat amb la manca d’informació i de formació dels equips dels establiments 

en relació a les conseqüències de la seva utilització i l’existència de mesures 

alternatives.  

En el protocol d’assessorament pels companys i que hauria de servir per fer-ne la 

divulgació vàrem establir els criteris bàsics per garantir una homogeneïtat en les 

actuacions que l’equip faria en les diferents visites als centres residencials. 

El contingut versava bàsicament sobre la definició de la contenció mecànica i els 

diferents tipus, els motius que porten a la seva aplicació, les pautes per a la seva 

aplicació, els efectes negatius de la seva utilització. Seguidament abordàvem 

l’assessorament per a un ús racional de les contencions mecàniques amb al 
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consideració de la recerca de mesures alternatives, la valoració prèvia de l’estat de 

salut integral dels resident, en casos de risc de caigudes, en situacions d’agitació o 

agressivitat...i finalment recomanàvem el treball que calia fer també amb les 

famílies.  

El procés i resultats d’aquest primer abordatge als establiments va ser objecte de 

publicació pel DBSF: (Servei d’inspecció i Registre, 2011)52  

També es va publicar un resum en la col·lecció “Papers” núm. 25. 

Actualment continuem fent aquest assessorament en el transcurs de les visites als 

establiments geriàtrics. Prenem dades per tal de poder conèixer la situació de la 

utilització de les mesures de contenció en l’atenció a les persones grans en tots els 

establiments de Catalunya. 

                                                            

52 Servei d’inspecció i Registre. Ús racional de les contencions físiques. Estudi de la incidència de l’assessorament de la 
inspecció de serveis socials en residències de gent gran. Generalitat de Catalunya. Departament de Benestar Social i 
Família. Barcelona, 2011. 
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5. METODOLOGIA I RESULTATS OBTINGUTS EN LA PRIMERA 

ETAPA   

 

En el transcurs de les visites d’inspecció, la informació i l’assessorament sobre l’ús 

de les mesures de subjecció fa referència bàsicament al següent: 

• Alta prevalença en l’ús de subjeccions a tot l’Estat espanyol. 

• Efectes negatius de l’ús de les contencions físiques. 

• Mesures alternatives: bibliografia i pàgines web per informar-se’n. 

• Necessitat de formació de l’equip professional. 

• Revisió de les subjeccions existents, per establir-ne la idoneïtat o substituir-

les per mesures alternatives. 

En relació amb les baranes del llit, recomanem que només 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 contenció, és perillós: els residents salten per 

sobre i les conseqüències 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 protecció ha de ser còmoda i no produir riscos d’ofegament o altres 

inconvenients. 

En el cas de presumptes incapaços recomanem als centre que disposin de la 

prescripció mèdica de les baranes com a mesura de contenció, així com del 

consentiment del familiar de referència o del tutor/a. 

En el període 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 participació dels centres era voluntària i les primeres dades 

varen començar a arribar durant l’estiu, la recollida de dades es va acabar el mes 

de febrer del 2011. 
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No s’havia establert l’abast d’una mostra mínima, ja que l’objectiu era visualitzar la 

incidència de l‘assessorament de la Inspecció a les residències visitades. Per tant, 

el nombre de residències 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 residències 

assistides. Cal recordar que l’objectiu no era obtenir dades generals, sinó 

comprovar que hi havia una millora en l’atenció de les persones residents a partir 

de l’assessorament aportat. 

Dels 164 centres que hi varen col·laborar, 39 són 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 població estudiada és la 

d’aquelles residències visitades d’ofici en el període de maig a desembre de 2010. 

El total de residències que s’havien visitat i a les quals es va procurar 

assessorament és de 250. La participació amb l’aportació de dades correspon a un 

total de 164 residències 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 residències no l’han pogut rebre perquè ja havien estat visitades 

durant la primera part de l’any. Per aquest motiu no es disposa de dades de part 

del territori. 

Atès que l’aportació de les dades per a l’estudi era voluntari, hi ha centres que no 

han retornat la informació demanada. 
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Residències assistides de gent gran que hi varen participar 
 

• 14 residències públiques 

• 8 són de l’ICASS 

• 6 són de patronat municipal o de consorci 

• 150 residències privades 

• 109 són centres col·laboradors / concertats 

• 41 són privats no integrats a la Xarxa d’atenció pública 

 
5.1 Situació inicial 

Total de persones residents tingudes en compte a l’estudi: 8.772. 

Total de persones residents amb diagnòstic de demència: 4.454, la qual cosa 

representa un 50% en relació amb el total de residents de la mostra. Total de 

persones residents amb contenció física: 1.887. Això representa un percentatge del 

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

Total de residents amb demència i contenció física: 1.836. Això representa un 

41,22% en relació amb el total de residents amb demència. 

 

5.2 Situació final 

Total de residents tinguts en compte a l’estudi: 8.654. Davallada de 118 residents. 

Total de residents amb demència: 4.353. Representa un 50,3% en relació amb el 

total. Hi va haver una variació de la població, per baixa de 101 residents amb 

demència. 

Nombre de residents amb contenció física: 1.546. Això representa un percentatge 

del 17,8% en relació amb el total de residents en segona fase. 
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Nombre de residents amb contenció física i demència: 1.504. Representa un 

34,55% en relació amb el total de residents amb demència. 

El percentatge de reducció de la contenció física en persones amb demència és del 

18,08%. 

La tasca d’assessorament i divulgació es va fer en el transcurs de sis mesos. Val a 

dir,però, que els centres varen disposar d’una mitjana d’entre dos i tres mesos per 

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

S’observà que s’havia aconseguit reduir el total de residents amb contenció física 

en 240,i es varen aplicar 480 mesures alternatives a la contenció (en un mateix 

usuari es poden haver aplicat diverses mesures alternatives). Això representa una 

reducció del seu ús en un 14%. 

En nombres absoluts, les persones amb contenció física que s’han detectat des de 

la situació inicial de l’estudi a la situació final ha davallat en 240. 

Per a l’avaluació de l’estudi de les contencions físiques, els establiments 

disposaven de tres mesos. Aquesta diferència en l’ús de les contencions físiques 

és resultat d’un primer abordatge i es pot pensar que la disminució serà 

progressiva. Cal considerar que la retirada de les mesures de subjecció comporta 

més dificultats que la implantació d’una tasca preventiva i la utilització prèvia de 

mesures alternatives. 

En els gràfics va quedar reflectit el nombre de persones a qui es va retirar totalment 

la contenció física. El que no reflectia és totes aquelles persones a qui es va retirar 

la contenció física de manera parcial durant un interval determinat de temps. 

Malgrat que aquests casos han estat freqüents, no han estat objecte de l’estudi i 

s’han considerat casos de mesures alternatives. 

Una de les primeres evidències va ser la millora significativa de la reducció en l’ús 

de les contencions en un 20% en els centres que tenen una capacitat d’entre 25 i 

50 places. Aquests establiments, així com els de més de 50 places, la majoria 

col·laboradors de l’ICASS (Institut Català d’Assistència i Serveis Socials), disposen 
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d’un nombre de professionals tècnics (diplomat en infermeria, metge/essa, 

fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, educador/a social, treballador/a social i 

psicòleg/òloga) que varen haver de fer un treball interdisciplinari juntament amb el 

personal d’atenció directa per a l’aplicació de l’ús racional de les contencions. 

Aquest treball en equip va ser una peça angular de l’assessorament realitzat per 

poder encarar la millora en l’ús de les contencions físiques i el canvi de model 

assistencial. 

 
5.2 Mesures alternatives 

Les mesures alternatives adoptades pels mateixos centres majoritàriament 
per retirar amb èxit la contenció física són les següents: 
 

1. Estimulació física (21%) 

2. Utilització de butaques ergonòmiques (12,12%) 

3. Increment dels canvis posturals i transferències (12,3 %) 

4. Revisió de l’estat de salut (10,6 %) 

 

Cal destacar que aquestes mesures més utilitzades no varen comportar inversió 

econòmica ni de recursos humans, llevat d’aquells casos en què l’establiment va 

haver d’adquirir butaques ergonòmiques. 

1. La mesura denominada “estimulació física” i que és la més utilitzada comprèn 

activitats amb participació de la persona atesa (com passejos, exercicis físics) o 

activitats passives (mobilitzacions, massatges) 

2. La utilització de butaques ergonòmiques va ser una mesura alternativa que va 

suposar una despesa econòmica en els establiments que no en disposaven. En 

molts casos es va observar que ja tenien un mobiliari adient però no s’utilitzava per 

a les persones residents, ja que majoritàriament es trobaven assegudes a les 

cadires de rodes i subjectades. 
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3. Es va constatar la incidència dels canvis posturals. Aquesta mesura ja formava 

part del sistema assistencial i també constava en les pautes de mobilització 

previstes en les prescripcions de contenció física. 

4. La revisió de l’estat de salut va implicar estudiar diferents aspectes de l’0estat 

de salut actual de la persona atesa sobretot per determinar si persistia el motiu que 

va originar l’ús de la contenció.  

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’interès i demanaven més informació, ja 

que ho rebien com una possibilitat de millora i com una reflexió sobre la necessitat 

de l’ús de la subjecció. 

A la vegada reconeixien un desconeixement dels efectes negatius de la utilització 

de les contencions físiques i admetien certa incapacitat per afrontar la situació per 

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

També exposaven la necessitat de formar el personal d’atenció directa bàsicament, 

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

Això no obstant, en el tractament de dades, s’ha constatat que la millora resultat de 

la incidència de l’assessorament als centres va ser notable, ja que es va obtenir 

una reducció d’entre el 12% i el 20% de les contencions físiques. 

Aquesta millora es va produir només en tres mesos des de l’inici de 

l’assessorament i l’adopció de mesures alternatives proposades als centres. La 

diferència en l’ús de les contencions físiques és resultat d’un primer abordatge i es 

pensa que la disminució serà progressiva. Cal considerar que la retirada de les 

mesures de subjecció comporta més dificultats que la implantació d’una tasca 

preventiva i la utilització prèvia de mesures alternatives. A més, els equips estan en 

un procés de millora i formació 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 qüestionar la necessitat d‘utilitzar la mesura de contenció física 

quan varen fer una revisió de l’estat de salut de les persones residents. A vegades 

no es feia una revisió de la necessitat de la contenció, en funció de l’estat actual de 

salut, sinó que s’actualitzava automàticament la prescripció. En aquests casos es 

podia arribar a perpetuar una mesura de manera innecessària. 

La mesura alternativa adoptada com a “canvis posturals” de la persona resident 

suposa un 12,3% del total de mesures alternatives adoptades. És rellevant veure la 

incidència d’una mesura que ja formava part del sistema assistencial i que també 

constava en les pautes de mobilització previstes en les prescripcions de contenció 

física.  

La utilització de butaques ergonòmiques va estar la mesura alternativa utilitzada 

en un 13,12%, que va suposar una despesa econòmica en els establiments que no 

en disposaven. En molts casos s’havia observat que ja tenien un mobiliari adient, 

però no s’utilitzava per a les persones residents, ja que majoritàriament es trobaven 

assegudes a les cadires de rodes i subjectes. Aquest aspecte també forma part de 

l’assessorament realitzat, ja que es va recordar als centres que la cadira de rodes 

substitueix la locomoció i no la sedestació. En no utilitzar permanentment la cadira 

de rodes,augmenten les transferències i, fins i tot en molts casos, la deambulació.  

L’estimulació física va ser la mesura alternativa més utilitzada, en un 21%, 

malgrat que aquest aspecte forma part de tots els programes d’activitats i d’atenció 

dels centres. En el decurs de les visites d’inspecció s’observa que en aquestes 

activitats, les persones residents d’alta dependència no hi participen, ja que només 

reben les atencions bàsiques de la vida diària. Les persones residents, des 

d’aquest punt de vista, són considerades objecte d’atenció per atendre la malaltia i 

satisfer les seves necessitats de vida diària i moltes vegades es deixa de banda les 

necessitats més personals e individuals d’aquestes persones. 
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Els equips tècnics dels establiments residencials, en prendre consciència dels 

efectes negatius de la contenció i la immobilització, varen incorporar aquest grup de 

residents en els programes diaris d’activació i estimulació. 

El treball d’assessorament per a l’ús racional de les contencions no tindria sentit si 

no es continués fent-ne divulgació i no se li donés continuïtat. Un aspecte que 

caldria aprofundir seria l’estudi de la gestió de les caigudes de les persones 

residents per poder correlacionar-lo amb l’ús de les contencions. 

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

personal inspector i la importància de la vessant pedagògica de l’Administració. 

El Servei d’Inspecció i Registre ha decidit continuar l’assessorament i introduir unes 

dades a la primera part variable de l’informe d’Inspecció per tal de poder fer un 

recull estadístic directe i operatiu. 

Aquesta informació permetrà avaluar el procés de millora iniciat l’any 2010 i que a 

primers de l’any 2013 permetrà conèixer quina és la situació de la utilització de les 

contencions mecàniques dels establiments residencials de gent gran a Catalunya. 
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6. PREVALENÇA DE L’ASSESSORAMENT EN LA SEGONA ETAPA 

  

 

Actualment l’assessorament continua en el transcurs a les visites fetes en els 

centres residencials per part de tot el servei d’inspecció. La inspectora Elena López 

i jo mateixa n’hem fet divulgació amb conferències i ponències en diferents actes. 

• Jornades “Mobilitat Gent Gran“ MUTUAM-Tarragona-24.11.2011 (E. López) 

• Contencions físiques en residències de gent gran: normativa, recomanacions 
i alternatives.  Col·legi Oficial Infermeria Barcelona 30. 01.2012 (E. López) 

• Curs de formació “L’ètica aplicada; ús racional de les contencions 
mecàniques” a la residència pública, Santa Rosa de Mollet d’ICASS 
23.11.2011 (M. Vidal)  

• 6es. Jornades Interdisciplinàries de Gent Gran- 24.03.2012. Participació 
taula rodona. Juntament amb Dr. Broggi i Francesc José Maria (M. Vidal) 

• Exposició al DIXIT VIC “Ús racional de les contencions mecàniques” 
28.03.2012 (E. López i M. Vidal) ) 

 

Quan em vaig plantejar fer el treball del màster en relació al tema de l’ús de les 

subjeccions mecàniques, volia comprovar si aquelles primeres residències objecte 

de l’estudi de l’any 2010 continuaven treballant per la millora i es mantenien amb la 

reducció de mecanismes de contenció. 

Però l’objecte de l’estudi no serà l’obtenció de dades quantitatives, sinó que em 

proposo fer una valoració qualitativa en relació a l’assessorament rebut. 

Per aquest motiu he enviat el següent qüestionari, amb l’autorització obtinguda del 

DBSF a una tria aleatòria d’establiments.  

Per a poder obtenir aquesta informació he enviat una enquesta qualitativa a la 

meitat dels centres de la primera fase per conèixer el seu parer. Han estat 80 els 

qüestionaris (Annex 1) enviats a diferents centres residencials dels que 61 han 
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contestat. El qüestionari va acompanyat d’un escrit on em presento i demano la 

col·laboració, totalment voluntària, per a poder realitzar un treball final del màster. 

La majoria d’establiments no pertanyen a  les zones que em correspon 

inspeccionar segons la distribució interna d’àrees d’inspecció. 

Aquestes enquestes van adreçades a la persona directora de l’establiment i també 

a la que n’assumeix la responsabilitat higiènic sanitària mitjançant correu electrònic 

amb termini d’una setmana per respondre. 

El qüestionari té un total de vuit preguntes. Sis preguntes de caràcter tancat on el 

centre ha d’assenyalar l’opció amb la que se senti més identificat i dues preguntes 

obertes. D’aquestes l’una és per redactar, si s’escau, les mesures que han adoptat 

en substitució de l’ús de les contencions i l’altra sota el títol d’observacions perquè 

puguin fer els comentaris que els semblin adients. 

El qüestionari té una primera part per posar les dades de l’establiment. 

Seguidament demana si han rebut assessorament a propòsit de l’ús de les 

contencions mecàniques, si els ha estat d’utilitat, si l’han pogut aplicar en el centre, 

si la informació rebuda ha fet canviar la percepció que el personal tenia de les 

contencions, si els ha permès modificar-ne l’horari d’ús i finalment si n’han pogut 

retirar alguna. Per  acabar hi ha un espai obert perquè puguin dir si han adoptat 

mesures alternatives i expliquin quines i finalment un espai obert per a les 

observacions. 

Després de fer els càlculs estadístics en fulls Excel de suport, he traduït els 

resultats en gràfics per visualitzar-los millor. La valoració dels resultats obtinguts en 

les enquestes l’he fet en funció dues variables: titularitat  i nombre de places. Així 

doncs, a cada pregunta li correspondrà una representació gràfica  en funció de la 

variable del nombre de places del centre i de la tipologia de l’entitat. 

Els resultats obtinguts, la valoració, presentació gràfica i les conclusions 

constitueixen els punts següents del treball. 
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6.1 Participació de les Residències assistides de gent gran : 

 

• 80 qüestionaris enviats 

• 61 respostes obtingudes  

• 12 Residències públiques: ICASS, patronat municipal o consorci 

• 26 residències privades d’iniciativa mercantil col·laboradors / 

concertats i els no integrats a la xarxa d’atenció pública 

• 23 residències privades d’iniciativa social  

 

Dels centres que han col·laborat en la resposta de les enquestes, 11 son 

establiments que tenen un màxim 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 índex a considerar ja 

que no pretenia valorar un augment o davallada de l’ús de les contencions, però val 

la pena destacar-lo com a grup de persones on la reflexió dels professionals 

incidirà. 

 
6.2 Valoració dels resultats obtinguts. 

 

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

l’ assessorament en relació a les contencions mecàniques. 

 Les figures 1, 2 i 3 representen les respostes obtingudes a la pregunta “ heu rebut 
assessorament per part de la inspecció sobre l’ús de les contencions 
mecàniques?” 

Es constata amb les respostes que hi ha un 70% dels establiments que afirmen 

haver rebut informació, un 6,25% que diuen no haver-ne rebut i un 23,7 % dels 

centres no han contestat.  
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Figura 1 – Distribució de l’assessorament rebut 

 

Aquest primer gràfic (fig.1) és l’únic que considera com a població de la mostra la 

totalitat dels qüestionaris enviats. La resta de gràfics es basen en la població de 

qüestionaris contestats. 

Pel què fa a la titularitat dels establiments que han rebut la informació i 

l’assessorament, (fig.2) el 96% son d’iniciativa privada mercantil, el 91% son 

d’iniciativa social i en menor proporció un 83,3% correspon a la titularitat pública. 

Aquesta distribució també es reflex de la realitat ja que la iniciativa privada és la 

més nombrosa, seguida de la social i finalment els establiments públics. 
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Figura 2 – Distribució de l’assessorament rebut segons la titularitat dels establiments 

 

Figura 3 – Distribució de l’assessorament rebut en funció 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 relació a la consideració de la utilitat de l’assessorament 

(fig.4) observo que majoritàriament els centres l’han valorat positivament; la suma 

de la valoració molt i bastant útil representa un 88, 5%. Així doncs només hi ha un 

11,8 % dels establiments que consideren que els ha estat de poca utilitat. 

Titul. Pública

Inic. Mercantil

Inic. Social

83,333%

96,154%

91,304%

16,667%

3,846%

8,696%

SI NO
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Figura 4 – Valoració de la utilitat de l’assessorament 

 

Pel què fa a la titularitat dels establiments (fig.5) no s’observen diferències 

significatives en la valoració de la utilitat de l’assessorament rebut. Si hi ha algun 

tret a destacar és que els centres d’iniciativa social doblen en la consideració de 

poca utilitat (17,4% en front del 7,7% dels mercantils i 8,3% dels públics). 

 

Figura 5 – Utilitat de l’assessorament en funció de la titularitat 

Observo també que aquesta utilitat ha estat més rellevant en les residències 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 

36,07%

52,46%

11,48%

MOLT

BASTANT

POC

Titul. Pública

Inic. Mercantil

Inic. Social

8,333%

7,692%

17,391%

58,333%

61,538%

39,130%

33,333%

30,769%

43,478%

POC BASTANT MOLT
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últims son els més receptius ja que valoren la utilitat de l’assessorament en bastant 

(54,5%) i molt (45,5%) i no el valoren com de poca utilitat (0%). 

 

 

 

 

Figura 6 – Utilitat de l’assessorament en funció del nombre de places residencials 

 

 

Les figures 7, 8 i 9 mostren les respostes obtingudes a la pregunta “el contingut 
d’aquest assessorament l’heu pogut aplicar en el vostre centre?” 

Pel què fa a l’aplicació de la informació els centres petits i grans son els que han 

pogut fer incidir més l’assessorament rebut ja que si agafem els valors de bastant i 

molt, veiem que el percentatge no baixa del 71%. D’altra banda les residències de 

26 a 100 places podríem dir que son les que relativament menys ho han aplicat. 

També son les residències públiques les que menys ho han aplicat (33,3% diuen 

haver aplicat poc la informació).  
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Figura 7 –Aplicació de l’assessorament 

 

 

Figura 8 –Aplicació de l’assessorament en funció de la titularitat  
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Figura 9 –Aplicació de l’assessorament en funció del nombre de places residencials 

 

Les figures 10, 11 i 12 representen les respostes a la qüestió “l’assessorament 
rebut ha canviat la percepció que el personal tenia sobre les contencions?” 

En relació al canvi de percepció mitjançant la informació rebuda, és notori que és el 

que més costa ja que està molt igualat el percentatge afirmatiu i el negatiu. Només 

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

personal tenia respecte de les contencions (100% s’ha modificat). 

 

Figura 10 –Canvi de la percepció del personal 
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Figura 11 –Canvi de la percepció del personal en funció de la titularitat 

 

El canvi de percepció comporta una modificació del imaginari, dels .costums i fins i 

tot de la moral del personal en relació a la utilització de les contencions. Fa pensar 

que en algun establiment, la contenció és l’única mesura proposada com a mesura 

preventiva davant de la caiguda d’un resident. 

  

 

Figura 12 –Canvi de la percepció del personal en funció 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 (reducció)? L’ impacte que ha tingut la informació i 

l’assessorament en els establiments és molt elevat quan es tradueix en la reducció 

horària de la utilització de la contenció i fins i tot en la supressió en algun cas: un 

85% han reduït la seva utilització i entre un 85% i 100% han pogut retirar-ne 

alguna. En aquest elevat percentatge destaca els centres de titularitat pública en la 

reducció horària(91,7%) i en la supressió d’alguna contenció 100% 

 

 
 
Figura 13 –Reducció del horari 

En relació a la reducció de l’horari d’alguna contenció constato que els establiments 

amb independència 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 reducció de la contenció en alguna franja horària (100%). Tot i que en els 

centres de 26 fins a més de 100 places coincideixen en una la reducció mitjana del 

83% . 
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Figura 14 –Reducció del horari en funció de la titularitat 

 

 

 
Figura 15 –Reducció del horari en funció del nombre de places 

 

Finalment, les figures16, 17 i 18 mostren la incidència final de la informació rebuda 

traduïda en la possibilitat de suprimir alguna contenció amb la representació de les 

respostes a la pregunta “el centre ha pogut retirar alguna contenció ?” 
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Figura 16 –Supressió de la contenció 

 

 

 

 
Figura 17 –Supressió de la contenció en funció de la titularitat 
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Figura 18 –Supressió de la contenció en funció del nombre de places 

 
Finalment un 90% dels centres diuen haver pogut suprimir alguna contenció. És 

més notables en els establiments de titularitat pública amb un 100% que en els 

d’iniciativa privada mercantil (87%) i social (88%). 

En relació al nombre de places en aquesta ocasió son els d’una capacitat superior 

a les cent places qui més ho han aconseguit. Així doncs observo que en la 

supressió durant algun interval de temps son els centres amb menys places els que 

son majoria i en la supressió total d’alguna contenció son els centres de major 

capacitat.  

En aquesta ocasió no es tractava de quantificar quina reducció s’havia dut a terme, 

sinó d’apreciar la incidència final de l’assessorament. Per la incidència que te sobre 

la vida de les persones ateses, el fet de la retirar una sola mesura de contenció 

mecànica ja és valuosa 



49 
 

7. VALORACIONS DE LES MESURES ALTERNATIVES   

 
 
A l’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 l’ús. i l’altre, valorar les 

observacions que els establiments fan respecte de l’assessorament facilitat  

Dels 80 qüestionaris 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 terapèutic, físic o cognitiu.  Dels 73 suggeriments 

recollits, 28 ofereixen l’alternativa d’incrementar les activitats. Això es tradueix en 

que un 38,36% dels centres coincideixen en oferir aquesta mateix alternativa a ‘ús 

de la contenció. (fig.19). Aquesta indicació confirma l’obtinguda en la primera fase 

(resultat de21% ) 

La mesura d’activitat física comprèn  

 

• Passejos diaris amb personal i/o familiars 

• Exercicis físics de manteniment, de psicomotricitat, de reforç del to 

muscular efectuats pel fisioterapeuta 

• Massatges 

 

En les activitats físiques podríem incloure una altra proposta que han fet els centres 

com és oferir a les persones més transferències de butaca i canvis de postures. 

Aquesta mesura ja formava part del programa assistencial i sempre consta en 

l’apartat de mobilitzacions del document de prescripció de la contenció física. Els 

establiments en prendre consciència dels efectes negatius de la contenció física i 



50 
 

de la necessitat de complir realment el pla d’atencions individuals previstes per a la 

persona resident, intensifiquen el seu treball en aquesta àrea. 

Es a dir el reflexionar i prendre consciència de la situació 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 posició amb freqüència 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 àrees motora, cognitiva, emocional, 

funcional i de participació comunitària a més d’un pla d’atenció individualitzat per a 

cada persona atesa. El fet d’augmentar les activitats en molts establiments ha 

permès poder retirar les contencions durant aquest temps amb l’argumentació que 

les persones estan ocupades amb més presència del personal o de les famílies.  

 

 

Figura 19 –Proposta d’augment de l’activitat 

Una altra mesura que ha portat a la reducció ha esta la revisió de l’estat de salut 
de la persona atesa així com repensar la necessitat de l’ús de la contenció.  

La revisió de l’estat de salut de la persona comporta estudiar diferents aspectes : 
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• Intentar cercar les causes reals que motiven una caiguda, l’estat 

d’agitació o l’agressivitat fent una revisió integral de l’estat de salut de 

la persona atesa. 

• Determinar si el motiu que va determinar la utilització de la contenció 

mecànica encara persisteix o no. 

 

Moltes vegades s’utilitza la mesura de subjecció per abordar uns efectes de 

conducta com episodis d’agitació, agressivitat o caigudes, sense mirar d’esbrinar 

les causes que ho provoquen. En actualitzar la prescripció de manera automàtica 

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

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

medicació del resident. 

La utilització de butaques reclinables ha estat la segona alternativa mes 

utilitzada per evitar subjectar la persona. Ha suposat una despesa econòmica 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 

però que la situació econòmica actual no permet fer una comanda. 

En alguns casos no es va adquirir un nou equipament sinó 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 subjecció. 

Si analitzem la finalitat d’aquest dispositiu(butaques reclinables, butaques baixes, 

butaques amb reposa peus) podem convenir que és evitar que la persona s’aixequi 

tota sola com quan està subjectada, ara bé pot evitar els efectes negatius de la 

subjecció mecànica ja que la persona pot moure’s i no se sent lligada. No deixa de 

ser una contenció però menys lesiva i porta a pensar si caldrà establir en un futur 

una graduació d’aquestes mesures  

Aquesta 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 l’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 qüestió de si l’equipament dels centres és 

l’adequat per atendre les persones més dependents ja que la subjecció està 

substituint la impossibilitat de disposar d’un mobiliari més específic. 

Això mateix passa amb la proposta de mesures alternatives que tenen a veure 
amb els llits: baixar-ne l’alçada, col·locar-hi baranes, col·locar-hi peus, facilitar 

l’accés al sistema d’avís si aquest no és a prop de la persona atesa, disposar de 

llits elevadors. La utilització del cinturó de subjecció responia no al perfil de 

conducta de les persones ni als supòsits descrits en molts dels protocols, sinó 

perquè es volia impedir que els resident sortís del llit -per evitar-li riscos com el de 

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

L’adequació dels espais del centre i de l’entorn dels residents també ha 

possibilitat l’omissió de la contenció: disposar de sales d’accés restringit -que si 

també és una limitació física en l’espai no té les conseqüències negatives d’estar 

lligat-, condicionar sales lliure d’obstacles que facilitin caminar sense risc 

d’ensopegar, facilitar l’accés a terrasses i zones enjardinades per passejar-hi amb 

acompanyament de personal i/o famílies. Aquesta alternativa està relacionada 

també amb la modificació de l’organització i també amb la de disposar de més 
supervisió, que no es tradueix en augmentar el personal sinó en una distribució 

diferent, que han fet els establiments: canviar horaris per una millor atenció 

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 permès disminuir o suprimir l’ús de les restriccions. Els 

canvis produïts en l’organització demostren que moltes vegades l’atenció està 

supeditada a l’estructura del centre (torns del personal, horaris de la vida diària..) i 

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

Són pocs els establiments (4) que han proposat com a mesura alternativa la 

necessitat de redactar nous protocols o plans d’acció (de prevenció de 

caigudes, pautes de mobilització, protocol d’agitació nocturna, creació d’una 

comissió de seguiment de les contencions). També el mateix nombre ha proposat 

com a mesura alternativa la formació del personal sobre el maneig de les 
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contencions i només un establiment ha proposat la formació en ètica de l’atenció 

a la gent gran. 

La disposició de les butaques ergonòmiques o reclinables continua essent rellevant 

per no haver de subjectar o poder retirar les subjeccions a les persones ateses. Es 

fa palès que els equipaments dels centres gerontològics no s’ajusten a les 

necessitats dels seus ocupants. El mobiliari sol ser uniforme, molt institucional i les 

persones ateses son individuals amb característiques diferents i diverses.  

Aquesta preferència de mesures alternatives proposades es correspon amb la que 

ja es va fer en la primera fase de l’estudi i es manté en primer lloc l’activitat física o 

motora, amb la inclusió de canvis posturals i mobilitzacions, així com l’activitat 

terapèutica amb l’oferta d’estimulació cognitiva.   En aquesta ocasió en  un segon 

lloc els centres proposen la utilització de butaques quan en la primera fase van 

proposar la revisió de l’estat de salut. Probablement, aquesta lectura ja estigui 

incorporada en la pràctica habitual dels centres  i ocupa una posició diferent en les 

seves propostes.  

La necessitat de disposar d’un mobiliari adequat, d’uns espais i d’un entorn adaptat 

a les característiques de les persones ateses, així com d’una organització 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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Figura 20 – Recull de les propostes alternatives fetes pels mateixos establiments 
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8. VALORACIÓ DE LES OBSERVACIONS FETES PELS CENTRES

  

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

reflectissin les observacions que consideressin necessàries. 

Dels 61 qüestionaris 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 què els ha ajudat 

l’assessorament rebut 

b) Comentaris més negatius ja que ho han trobat insuficient 

c) Comentaris diversos entorn de les dificultats o de les resistències en què 

s’ha trobat el centre. 

 

a) En el primer bloc, el denominador comú es posar de relleu la utilitat de 

l’assessorament rebut i la informació facilitada. Els establiments agraeixen aquesta 

tasca i exposen que els ha permès: 

 

• Plantejar un objectiu de millora en la tasca de l’establiment per 

esdevenir un centre lliure de contencions. 

• Iniciar la formació del personal per aconseguir reduir les contencions i 

crear un grup de treball per fer-ne el seguiment. 

• Canviar la mentalitat i concepció que tenien de les contencions 

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

buscar-les en tots els casos. 

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

seva empresa 
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• Conscienciar al personal de l’excepcionalitat de la mesura 

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

totes 

• Compartir la informació ja que aquest tema el tenien molt treballat 

 

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

l’assessorament : 

 

• Consideren que l’assessorament rebut ha estat enfocat per a la 

reducció de la contenció i no per a tractar les causes que han dut als 

professionals a utilitzar-les. Per aquest motiu reclamen una formació 

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 l’ús de les contencions. 

• Troben insuficient la informació i assessorament rebut ja consideren 

que la inspecció només els ha animat a reduir les contencions i l’equip 

multidisciplinari troba a faltar formació específica al respecte que s’ha 

hagut de procurar pel seu compte liderats per la fisioterapeuta. 

• Expressen com a queixa que la informació l’han rebut mitjançant 

publicacions i amb la participació de jornades i congressos 

 

c)El tercer bloc d’observacions englobaria els comentaris diversos entorn de les 

resistències i dificultats amb que l’establiment s’ha trobat: 

 

• Evidencien la necessitat de renovar el mobiliari perquè sigui més 

adient per a les persones grans però la situació econòmica actual els 

ho impedeix. 

• Exposen la dificultat de poder retirar totes les contencions 

mecàniques 
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• Posen de relleu la reticència que han mostrat les famílies quan els 

han comunicat la supressió de la contenció. Reticència que ha 

disminuït quan els han parlat dels valors de la llibertat i de la dignitat 

de les persones. Exposen que és necessari un treball de tot l’equip 

amb les famílies. 

• Incideixen en la necessitat de seguir amb la informació a les famílies i 

amb la formació de l’equip de professionals. 

 

Més enllà dels resultats obtinguts en els qüestionaris, podem dir pels comentaris 

fets que els establiments estan satisfets de l’assessorament rebut i en tot cas 

troben a faltar més informació i formació específica al respecte. No era aquest el 

nostre propòsit. El que preteníem era posar un focus de llum en la utilització de les 

contencions i despertar el sentir dels equips multidisciplinaris perquè cerquessin 

més informació i es formessin al respecte. És sorprenent el comentari fet per un 

establiment que diu que no ha rebut informació sinó que l’ha trobat en jornades i 

congressos. En aquest cas vaig ser jo mateixa qui vaig assessorar la directora 

mèdica del centre que en aquest moments és una altra persona amb el que es 

posa de manifest la manca de traspàs de la informació en determinades 

organitzacions. A més, la competència professional és una virtut que els personal 

ha de desenvolupar i mantenir al llarg de la seva trajectòria personal. Entenc que 

és responsabilitat dels professionals formar-se en l’atenció 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 tècnics qui liderin els 

aspectes de millora o bé que no tenen en compte a la resta de l’equip 

interdisciplinari. 

Al marge de les observacions escrites en el qüestionari, ens ha arribat ressò 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 l’assessorament 

facilitat i que se’ls havia deixat de banda quan es va fer la primera part de l’estudi. 

Al seu entendre, les contencions son una mesura terapèutica i ells son els únics 
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que poden prescriure-les o retirar-les en tant que facultatius ja que la normativa així 

els empara. Per aquest col·lectiu, la contenció mecànica és interpretada com una 

opció terapèutica i això per ells significa un tractament mèdic. En aquest sentit, 

pertany a l’àmbit sanitari i no a un àmbit social i es practica sobre pacients. 

El diàleg es fa difícil quan no volen considerar que en les centres residencials el 

treball és interdisciplinari amb una responsabilitat compartida- el metge te una 

presència horària reduïda en els establiments -ni considerar plantejaments ètics 

dialògics. Manifesten que si la pretensió es reduir del tot les contencions, el 

departament competent en matèria de serveis socials ha de ser valent i decretar-ne 

prohibició.  

Val a dir, que també he rebut notes d’adhesió per a la tasca de la inspecció des de 

d’altres Comunitats com la d’Astúries o la nota publicada per una persona gran en 

la revista digital Entre Mayores, en la secció “ 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 l’estudi, tres dels quals són fruit i conseqüència del 

primer: 

- Important protagonisme de la informació facilitada 

- Reflexió sobre els procediments habituals dels centres 

- Supressió i/o limitació de l’ús de les contencions mecàniques 

- Demanda de més informació i formació 

El primer aspecte a destacar és el paper rellevant de la informació i de 

l’assessorament fet amb la pretensió de dur als centres a la reflexió en la seva 

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

Una conseqüència molt important de la informació facilitada ha estat la supressió 

d’alguna mesura o de limitació dels seu us durant la jornada habitual del resident. 

Malgrat no haver un canvi important en la percepció del personal, s’ha reduït 

l’horari de la permanència amb contenció mecànica i se n’han pogut retirar. Quan 

hem induït a la reflexió els centres han re considerat la seva intervenció. Amb tota 

probabilitat algun membre de l’equip ha liderat la iniciativa secundada per la resta 

de treballadors encara que subjectivament tinguin les mateixes conviccions. Han 

valorat si els hàbits i maneres de fer habituals s’ajustaven a les necessitats i 

situacions presents o bé si responien a prejudicis o antigues situacions i calia 

deixar-los de banda. 

Es fa evident que els canvis d’actituds no són fàcils ni ràpids ja que obeeixen a una 

tradició educativa i de creences assolides en el transcurs del temps. Serà necessari 

que també passi el temps en sentit contrari per tal que el personal pugui fer-se una 

concepció diferent. Però solament amb el decurs del temps no serà suficient, caldrà 

molta més informació, formació i reflexió al respecte per valorar la mesura. Aquesta 
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ponderació de la seva idoneïtat obeirà a una reflexió ètica a l’hora de buscar el 

benestar de la persona atesa. Però les atencions que cada persona ha de rebre 

són individuals malgrat que es faciliten en un entorn on conviuen diferents persones 

amb diferents necessitats i sensibilitats. Per això, a l’hora de procurar la cura i 

atencions a les persones, cercant sempre la millor qualitat de vida, caldrà tenir en 

compte també els seus valors i els de les seves famílies. Els diferents  codis morals 

es traduiran en valors i actituds personals i plurals que caldrà respectar 

individualment. 

Les mesures adoptades per fer front a les contencions fan reflexionar sobre 

l’adequació de la seva aplicació i demanar-nos si la finalitat de l’acció justifica els 

mitjans utilitats i en quins casos. Es obvi que l’atenció a les persones no ha de ser 

mai maleficien però en alguns casos la utilització d’aquests dispositius de manera 

perllongada en el temps i per evitar determinada conducta, pot convertir l’atenció en 

un tracte dolent. Les enquestes han mostrat que han pogut retirar la subjecció 

augmentant les activitats o bé canviant-los de la cadira de rodes a les butaques 

ordinàries on tenen una altra postura i d’altres admeten directament que han 

augmentat la presència de persones per a la supervisió.  

Aquestes circumstàncies difereixen de les definicions de les mesures restrictives i 

de la població destinatària que trobem en la literatura exposada en la primera part. 

Al meu entendre aquest ús, reforça la tesi de que es no posen  com a darrera 

alternativa sinó perquè no s’ha reflexionat i no s’ha trobat altra manera o 

mecanisme per modificar aquella conducta o postura. Prova d’això és que la 

informació i la reflexió feta pels equips dels establiments ha permès un diferent us 

dels dispositius amb la conseqüent davallada. 

En comparació amb la primera fase de l’estudi, observo que la prevalença de 

l’assessorament es manté i que els centres avancen i segueixen en la línia iniciada. 

En les observacions, no n’hi ha hagut cap establiment que hagi assenyalat que va 

fer l’ intent l’any anterior en un primer abordatge de la situació i que en aquests 

moments hagi desistit. Tot el contrari, les entitats demanen més informació i 

formació pel seu personal per poder abordar les situacions més difícils. Alguns 

centres diuen reconèixer que no en saben prou i que no saben com tractar 
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determinades conductes de les persones que atenen. Aquesta declaració la podem 

considerar un acte d’humilitat però els professionals no es poden quedar aquí i han 

de procurar i garantir la seva competència professional formant-se de manera 

continuada.  

Un dels aspectes secundaris que es desprèn 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 formació del personal, de la informació 

i consideració de l’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’organització es tracta. 

El desenvolupament de l’ètica en la intervenció social té per objectiu- entre d’altres 

-el respecte efectiu dels drets així com de les bones actituds en l’atenció a les 

persones i familiars. L’acció dels professionals ha d’anar encaminada cap a aquest 

fi a l’hora que ha de garantir la dignitat, el benestar i l’autonomia de les persones 

ateses. Per dur-ho a terme l’ètica no pot es pot limitar a oferir suport en la redacció 

de protocols d’actuació, manual de bones praxis i reduir-se en un codi deontològic. 

La reflexió ha d’estar incorporada en la pràctica diària dels professionals ja que la 

seva actuació recau directament sobre la vida de les persones ateses i ha 

d’esdevenir una altra virtut més a cultivar i desenvolupar d ’entre les competències 

professionals com les que ens cita Brykzynska. Amb la reflexió ètica, la intervenció 

social no ha de garantir només una qualitat en la prestació del servei sinó que ha 

de promoure la recerca permanent de l’excel·lència. 

Disposar d’un espai de reflexió ètica en el sí dels establiments pot dotar-los d’una 

eina propera, accessible que els ajudi en el debat d’aquells casos que generin 

conflicte (exemple: la família demana que col·loquin una subjecció mecànica, 

alguns professionals no ho veuen clar, però cal posar-la perquè el metge ho ha 

prescrit ) i també en l’elaboració de protocols i guies d’actuació que s’ajustin a les 

necessitats i també limitacions  presents atenent al perfil de les persones usuàries.. 
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Malgrat que el debat i la polèmica en la utilització de les contencions mecàniques 

estan vius, em sembla però que s’ha iniciat en molts establiments un camí de 

reflexió cap a  l’ús acurat i molt limitat de les subjeccions.  
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ANNEX 1   

  
 
 

QÜESTIONARI EN RELACIÓ A L’ASSESSORAMENT SOBRE L’ÚS DE LES 
CONTENCIONS MECÀNIQUES 

 

A) Empleneu aquestes dades: 

 
Nombre de places assistides de l’establiment : 
 
Titularitat:  
(pública, privada d’iniciativa mercantil, iniciativa social) 
 
Tipus de places : 
(només privades, col·laboradores de l’ICASS, concertades amb l’ICASS, PEVS ) 
 
B) Marqueu l’opció amb la que us sentiu més identificat 
 
1- He rebut assessorament per part d’inspecció sobre l’ús de les contencions 
mecàniques?: 

SI  NO 

 

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

POC  BASTANT  MOLT 

 

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

POC  BASTANT   MOLT 

 



74 
 

3- L’assessorament rebut ha canviat la percepció que el personal tenia sobre 
les contencions? 

SI  NO 

4-Heu modificat els horaris de les contencions (reducció)? 

SI  NO 

 

5- El centre ha pogut retirar alguna contenció ? 

SI  NO 

 

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

 

 

 

OBSERVACIONS: 


