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I-INTRODUCCIO

Les contencions mecaniques so6n una practica coercitiva en-
cara molt estesa als serveis d’atencio a la salut mental, tant en
el nostre pais com a la resta de paisos occidentals. Aquestes
mesures estan associades a multitud de problemes pels danys
fisics i psicologics que acostumen a generar tant als profession-
als, com especialment a les persones usuaries dels serveis, al-
hora que suposen una violacié de diferents drets fonamentals.
Davant d’aquestes problematiques i els esforcos d'activistes,
investigadors, organitzacions publiques, i de defensa de drets,
s’han impulsat diferents lleis, plans i programes a paisos del
nostre entorn amb resultats més que esperancadors.

Diversos serveis homolegs als nostres han aconseguit reduir, i
fins i tot eliminar, 'Us de contencions i altres mesures coercit-
ives. Serveis entre els quals s’inclouen alguns amb alts index
d’agressions i conflictivitat, fent palés que no només és necessa-
ri afrontar aquesta problematica si no que el canvi, o erradicacio,
és perfectament assolible.

El que presentem aqui és una analisi del que son i suposen les
contencions i un recull d’estrateégies, plans i actuacions que han
demostrat empiricament ser efectives per a reduir o erradi-
car-ne l'Us. Conscients de l'acreditat bagatge i recorregut pro-
fessional dels qui conformen els serveis de salut mental, enten-
em que el que correspon és oferir una amplia varietat d’accions
que es puguin incorporar i encaixar en el dia a dia, des de l'acord
i lainclusid de totes les persones implicades.

Les estrategies que presentem han estat obtingudes a través
d'una acurada revisio de literatura cientifica publicada als
darrers 10 anys, a partir de la qual hem seleccionat aquells
articles que mostren reduccions significatives en l'Us de
contencions, sense que aixo impliqui un augment d'altres
mesures coercitives.



Un cop analitzats els articles hem recollit les diferents estrate-
gies d'eficacia provada i les hem agrupat en vuit categories. Sis
d'aquestes estan basades en el model de les Six Core Strategies,
un dels models de reducci6 de les contencions més estudiats, i
les altres dos les hem recollit per poder valorar les diferéncies
amb les d’aquest model elaborat per la National Association of
State Menal Health Program Directors (NASMHPD].
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1. Les contencions com a practiques
coercitives: definicio i usos

Les contencions fisiques, mecaniques i quimiques sén métodes
coercitius per afrontar el comportament agut i/o violent de
pacients psiquiatrics, que han estat empleades en molts paisos
durantseglesiendiferents serveisdesde l'inicide la psiquiatria
(Kalisova et al., 2014). Avui esdevenen un tema controvertitiuna
practica cada cop més giiestionada pels dilemes étics, socials,
politics i juridics que comporta.

Evidentmentnototacontencid ésproblematica. Endeterminades
ocasions es requereix retenir a algu (si cal fisicament] per
a prevenir danys, com per exemple evitar que un infant corri
cap a la carretera. Entenem perd que una contencié esdevé
problematica quan causa danys a la persona a qui s'aplica
(Sturmey, 2009).

Les contencions van ser descrites per primera vegada per
Pinelal 1794, i en U'actualitat es distingeix entre les contencions
fisiques, o mecaniques, i les quimiques. Les primeres suposen
l'ds de qualsevol mitja mecanic, material, o d'equipament
administrat, subjecte o adjacent al cos, del qual no se'n pot
deslliurar la persona i que restringeix la llibertat (Centers
for Medicare i Medicaid Services (CMS) DHHS, 2006). Per la
seva banda, les contencions quimiques es defineixen com la
medicacié emprada per a limitar el comportament o restringir
la libertat del moviment (tranquil.litzants, sedants, etc.), sense
ser un tractament estandard en substancia o quantitat, segons
lArizona Revised Statue 36513. En aquest document englobem
ambdds tipus sota el terme contencid.

En els serveis de salut mental dels paisos occidentals, les
contencions son freqlientment utilitzades, tant en adults com
en infants i adolescents, on un de cada quatre ha tingut com a
minim un episodi (Prinsen i van Delden, 2009), experimentant-
ne més els infants que els adolescents (Pogge et al., 2013),ia on
el 82% de Centres de Tractament Residencial informen del seu
Us (Green-Hennessy i Hennessy, 2015). Pel que fa als adults,



les contencions es donen especialment en les unitats d'aguts
d’hospitals psiquiatrics (Knutzen et al., 2014; Noorthoorn et al.,
2015; Whittington et al., 2009), on les taxes varien del 21% al
59% segons els pais (Raboch et al., 2010). Cal remarcar que tant
en la freqliencia d'us [28], com en els patrons de tractament
coercitius psiquiatrics, els tipus i les regulacions legals varien
ampliament segons el pais (Steinert et al., 2010).

En la majoria de casos, les contencions s'utilitzen per a frenar
l'agressivitat de persones usuaries agitades cap a altres, o cap
a elles mateixes, i en els intents de fuga (Beghi et al., 2013). Els
estudis realitzats en relacid a les condicions que prediuen una
major probabilitat de patir una contencié indiquen que son:

1. Caracteristiques sociodemografiques de la persona: com
ser menor edat, genere masculi, historia de trauma, de
violéncia, o de baixa satisfaccio amb tractaments previs
(Bullock et al., 2014; Flannery i Flannery, 2014; Luciano et
al., 2014).

2. Caracteristiques dels professionals: com baixa
multidisciplinarietat (Castle i Engberg, 2008), poc personal
i baixa disponibilitat d’aquest (Luciano et al., 2014),
formacio inadequada i actituds favorables a les contencions
(Holzworth i Wills, 1999), major edat, baix apoderament, i
inconsistencia en elsjudicis, la comunicacidi les actuacions
(Lindsey, 2009).

3. Factors relacionats amb l'entorn i la unitat: com preseéncia
de portes tancades (Luciano et al., 2014), normes rigides
(Holzworth i Wills, 1999; Ling et al., 2015), el tipus de
programa per prevenir la violéncia, escassa organitzacio,
i una percepcié6 de mesures de seguretat insuficients
(De Benedictis, 2011), Uexcés d’estimulacié (Flannery i
Flannery, 2014), la tolerancia individual als comportaments
i els patrons de presa de decisions en les intervencions
(Lindsey, 2009), la pérdua d'autonomia de les persones
usuaries (Ling et al., 2015), i l'ingrés involuntari d’aquestes
(Beghi et al., 2013; Georgieva et al., 2013).
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2. Efectes i conseqiiéncies fisiques,
pscologiques i organitzacionals per l'us de
contencions. Visions i vivencies de les
persones implicades

L'ds de contencions porta associat un ampli rang de
conseqiiéncies indesitjables, com danys i abusos a les
persones contenides, danys a qui les aplica, i costos economics
significatius (Substance Abuse and Mental Health Services
Administration, 2011). Les morts son obviament el resultat
advers més extrem i que desperta major preocupacié (Finke,
2001; Kennedy i Mohr, 2001; Janice LeBel et al., 2004; Weiss et
al., 1998).

Durant els darrers anys s’ha arribat a una comprensiéo més
profunda d’aquestes conseqiliéncies negatives, i és que els
danys, tant al personal com a les persones usuaries, poden ser
substancialment importants a nivell fisic i psicologic (Happell i
Harrow, 2010; Sailas i Fenton, 2000). Sovint comporten seqiieles
traumatiques (Georgieva et al.,, 2013; Moran et al., 2009),
especialment a les usuaries que poden arribar a desenvolupar
un Trastorn d'Estrés Posttraumatic (Steinert et al., 2013), ja que
provoquen emocions agudes i accelerants com ira, por, rebuig,
tensid, estrés, depressid, impoténcia, castig, victimitzacio,
ressentiment, solitud i/o humiliacié durant i després de
l'aplicacio (Ezeobele et al., 2014; Ling et al., 2015; Steinert et
al., 2013). A més, generen un fort rebuig cap al personal que
pot trencar la relacid terapéutica (Knutzen et al., 2014; Ling et
al., 2015; Luciano et al., 2014; Roberts et al., 2009; Sheehan,
2011; Stanhope et al., 2009), reduir la satisfaccié amb l'atencid
(Kuosmanen et al., 2006) i l'adheréncia al tractament (Jenkins
et al., 2002) i derivar en una pitjor qualitat de vida subjectiva
(Soininen et al., 2013).



Aixi doncs, per a les persones usuaries les vivencies de
ser contingudes son principalment negatives, perjudicials,
traumatiques (Keski-Valkama et al., 2010; Kontio et al., 2012;
Robertsetal.,2009)ideshumanitzants (Newton-Howes i Mullen,
2011). Senten que sonignorades, humiliades, que s’estan violant
els seus drets (Faschingbauer et al., 2013), a més de no rebre
suficient informacid, atencid ni interaccié terapéutica (Keski-
Valkama et al., 2010), generant més frustracid i sentiments
d'alienacié (Roberts et al., 2009) o paranoia (Larsen i Terkelsen,
2014).

A més, denuncien lomissié d'atencid per a necessitats
fisiologiques, com ara anar al lavabo, violant aixi els seus
drets basics (Kontio et al., 2012); la falta de respecte per part
del personal tant abans com durant Uincident (Faschingbauer
et al., 2013) que els fa sentir inferiors i en estat permanent
d’estar sota control (Larsen i Terkelsen, 2014); i que el temps
en contencio és llarg, avorrit i angoixant, ja que no poden fer
res (Kontio et al., 2012; Roberts et al., 2009).

Les contencions so6n també percebudes com un castig
innecessaripernoadherir-sealtractament, i/o pernoseguirles
directrius del personal, més que com una mesura terapeutica
(Faschingbauer et al., 2013). Entenen que es podrien haver
evitat si se’ls hagués proporcionat atencid individualitzada
abans de perdre el control (Ling et al., 2015). Algunes usuaries
pero, concretament les de major edat, consideren que la
coercid és necessaria quan la situacio es torna caotica (Larsen
i Terkelsen, 2014).

Les professionals viuen les contencions com a incidents
desagradables i com L'Ultim recurs quan les altres estrategies
han fracassat (Gjerberg et al., 2013), tenint dilemes étics
durant la presa de decisions (Kontio et al., 2010; van Doeselaar
et al., 2008). Es gliestionen si ho podrien haver fet diferent, si
estan abandonant o traumatitzant la pacient, tot i que altres
expressen indiferéncia emocional ja que consideren que és
l'adequat (Roberts et al., 2009).

Afirmen a més, que els interessos de les persones contingudes
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han de ser la seva prioritat, pero no per sobre dels interessos de
les que veuen perillar la seva seguretat (Kontio et al., 2010}, i que
aquestes mesures estan justificades per reduir els danys fisics
(Farifa-Ldpez et al., 2014), fer un bé a la usuaria, mantenir el
control. o quan formen part del tractament (Larsen i Terkelsen,
2014) . Aixi, per a moltes és un una mesura terapeutica
adequada que contribueix a la seguretat i recuperacio, util per
apaivagar el comportament agressiu, i en cap cas una forma
de castig (Roberts et al., 2009) . Les professionals que més han
usat les contencions son qui tenen aquesta visi6 més positiva
de la coercid a causa d’'un procés d’habituacié (van Doeselaar
et al., 2008; Whittington et al., 2009).

Un nombre significatiu de professionals son molt creatives en
la cerca d'estrategies alternatives a les contencions (Gjerberg
et al., 2013), pero no sempre son capaces de trobar-ne (Kontio
et al., 2010). La incapacitat de trobar alternatives a l'Us de
contencions, i dedicar més temps a les usuaries contingudes
sense desatendre la resta de funcions, els genera sentiments
de temor i culpa (Kontio et al., 2010). No obstant aix0, adscriuen
les responsabilitats de les seves accions al “sistema” (Larsen i
Terkelsen, 2014) o a la cultura del departament (van Doeselaar
et al., 2008)



3. Demandes i suggeriments dels agents
implicats.

Les usuaries suggereixen, per evitar l'Us de contencions, més
espais o activitats a U'exterior, com espais verds, o habitacions
privades i/o zones de confort (Ling et al., 2015; Roberts et
al., 2009); discutir sobre els seus problemes abans que el
comportament escali i revisar amb el personal Uincident per
aprendre habilitats d'afrontament positives (Faschingbauer et
al., 2013J; una millor comunicacié que inclogui, com a minim, la
informacio de motius, duracio estimada i resultats esperats de
la contencié i l'Us d'avaluadors externs per discutir les seves
experiéncies viscudes durant els incidents (Kontio et al., 2012).

A més demanen una millor benvinguda al servei (Roberts et al.,
2009]) i un canvi en la manera d’enfocar l'atencid, ser tractades
com a persones ordinaries amb problemes complexes i no com
a un diagnostic (Larsen i Terkelsen, 2014). Es a dir, demanen
que se les escolti, comprengui, i respecti, mirant més enlla
del comportament i entenent el que intenten comunicar. En
comptes de rebre una atencio caracteritzada per l'abandd i el
focus en corregir la conducta, demanen que es parteixi d'una
relacié de confianca mdtua, i una adaptacié de l'entorn, les
normesiels plans d'actuacio a les seves necessitats individuals
(Faschingbauer et al., 2013; Looi et al., 2015).

D’altra banda, per tal de reduir la incidencia de les contencions,
les professionals suggereixen augmentar la formacié (Kontio
et al., 2010; Roberts et al., 2009), el treball i la supervisio
multidisciplinar, discutir amb les persones usuaries els
incidents (Kontio et al., 2010), recollir aquesta informacié per
millorar els plans de tractament (Roberts et al., 2009); cercar
l'apoderament i la participacid directa en la presa de decisions
(Gagnon et al., 2015; Gjerberg et al., 2013) i coneéixer bé el
pacient (Larsen i Terkelsen, 2014; Saarnio et al., 2009). També
suggereixen incloure en els plans de tractament precipitadors
individuals (Roberts etal., 2009}, il'Us d’'estratégies alternatives
a les contencions, centrades en la persona, que serveixin per
a fomentar la construccié de confianca mdtua com: satisfer
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necessitats i desitjos, interaccid flexible, o l'Us de llenguatge
no directiu i coercitiu (Gjerberg et al., 2013].

4. Barreres pel canvi

Per a les persones usuaries, les principals barreres que
representen un impediment pels canvis en l'Us de mesures
coercitives son: la manca de temps de dedicacié de les
professionals, certes actituds d'aquestes relacionades amb
prejudicis i estereotips negatius, la falta de professionals i l'alt
nivell de rotacions (Gagnon et al., 2013). Les professionals ho
atribueixen a estar massa ocupades, la falta de recursos, les
preocupacions sobre la seguretat, la manca de formacid i les
diferéncies de criteris entre elles (Kong i Evans, 2012]). Tant
per unes com per les altres la participacio de professionals i
usuaries en la presa de decisions es troba frenada pel sistema
jerarquic propi dels serveis de salut (Gagnon et al., 2015].

A més, diferents investigacions han trobat com a barreres pel
canvi la difusié erronia de la idea de reduccio i eliminacid, que
s'interpreta en termes negatius associats a la pérdua d'opcions
generant ansietat a les professionals (Doncliff, 2014}, o com una
fantasia de les persones que no entenen els reptes de l'atencio
psiquiatrica a aguts (Grigg, 2006). Tanmateix han quedat
recollides les preocupacions per la seva seguretat, manca
de consciéncia dels canvis de la nova filosofia de latencio
o de coneixement i practica sobre habilitats alternatives
d’apaivagament; resisténcia al canvi i a la pressid de les iguals
(Curran, 2007).
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1. Context sociopolitic i antecedents

Durant segles s’han vist les intervencions restrictives com a
formes segures i eficaces per a la gestio de comportaments
agressius (Godfrey et al., 2014), pero cada vegada es veuen
més com quelcom controvertit. Reduir-ne el seu Us s'ha tornat
prioritari en molts paisos occidentals (Mann-Poll et al., 2013,
sobretot gracies a l'impuls de diferents organitzacions de salut
i grups d'autodefensa de persones usuaries per millorar la
proteccio, i transformar 'atencid cap a enfocs trauma-informed
careicentrats en la personaien larecuperacié (J. LeBel, 2008;
Madan et al., 2014; Wale et al., 2011).

Actualment, molts paisos estan reexaminant l'Us de les
contencions i impulsant diferents models alternatius (J. LeBel,
2008; Steinert et al., 2010). D'una banda, als Estats Units es
van comencar a consolidar al 2003, a través de la National Call
to Action: Eliminating the Use of Seclusion and Restraint de
la Substance Abuse Mental Health Services Administration’s
(SAMHSA'S, (J. LeBel, 2008)), després d'informes nacionals
demolidors (Weiss et al., 1998] i d’investigacions que
documentaven morts i abusos per contencions (Huckshorn,
2006). D'altra banda, els paisos europeus, amb els nordics com
Noruega (Gjerberg et al., 2013) o Finlandia (Madan et al., 2014)
al cap davant, i a la resta del mdn, com és el cas d'Australia
(Doncliff, 2014), van iniciar també els seus propis processos de
revisio i adaptacid.

Fou precisament la SAMHSA qui al 2002 va financar a la
National Association of State Mental Health Program Directors
(NASMHPD) per a desenvolupar un curriculum destinat a fer
front al problema de l'Us de les contencions. Com a resultat
apareix les Six Core Strategies© (Huckshorn, 2006), un métode
multitasca, i de formacid, basat en l'evidéencia, per a reduir i
prevenir les contencions i crear un canvi organitzacional en
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la practica i els serveis a la persona (NASMHPD, 2014). S’ha
implementat amb exit als Estats Units, Australia, Finlandia,
Gran Bretanya, Canada i Nova Zelanda (J. L. LeBel et al., 2014).

L'aplicacié d’aquest model es realitzaria a través d'un pla que
hauria d'incloure “les sis estratégies clau” que presentem
seguidament, pero sense estar limitat a elles.

Primer, lideratge executiu per a desenvolupar, implementar
i supervisar el pla, assignant responsabilitats de forma
horitzontal i vertical, desenvolupant una politica del servei en
relacié a les contencions, i situant el concepte de prevencio
com a enfocament primari.

Segon, el recull i Us de les dades d'incidents de contencions
per articular els objectius de millora, informar al personal
a través de grafics i comparar-les amb les dades nacionals.
Es recomana identificar a les usuaries i treballadores més
involucrades en episodis en els que s’ha utilitzat contencions,
per supervisar les necessitats de formacioé o els problemes
en el tractament, i que la supervisi6 de les dades es porti a
terme pels liders de la unitat.

Tercer, realitzar una formaciéo al personal, dirigida a la
prevencio i centrada en els principis del model de prevencio
de salut publica, el trauma-informed care, el conceptes i
components d’'un sistema d’atencié orientat a la recuperacid,
i l'avaluacio continua de la millora de qualitat. En aquest
component del pla també s’haurien d'articular els requisits
per a la contractacié de nou personal i l'exercici i avaluacio
de les competencies especifiques. Els formadors haurien de
justificar perque calen aquests canvis i transmetre dades que
demostrin com aconsegueixen reduir l'Us de contencions.

Quart, el pla ha d'incloure eines d'avaluacid i prevencio,
incloent com a minim un qiestionari sobre preferéncies
d’apaivagament, una avaluacio de risc de violéncia, la historia
individual de contencions i de trauma durant l'admissid. Els



resultats pertinents s’integraran en el pla de tractament
individualitzat.

Cinque, la intervencid ha d’incloure a familiars, usuaries, o
antigues usuaries, en el seudesenvolupament, implementacio
i seguiment, podent integrar el seu rol en els recursos
humans i en el desenvolupament del pla d'organitzacio de la
unitat, i havent de formar i assessorar a totes aquelles que es
contractin o participin com a voluntaries. A les supervisores
cliniques i administratives també se les formaria per a
supervisar a les usuaries contractades o voluntaries, i tot
el personal rebria una comunicacid clara sobre les seves
funcions i responsabilitats.

Sise i ultim, el pla inclouria dos procediments de revisid dels
incidents que junts assegurarien l'analisi rigorés de cada
incident. Les activitats de revisié immediatament posterior
a lincident asseguren la seguretat de totes les persones
involucrades, fomenten la documentacié adequada, i faciliten
el retorn al medi anterior de la crisis. El segon procediment
de revisio involucra a totes les persones que hi han participat
i la persona usuaria en un analisi formal, amb el proposit
d’identificar les variables que van portar a l'Us de la contencid,
i realitzar a continuacié canvis en els enfocaments clinics, la
planificacio del tractament, o en les politiques que semblen
exacerbar l'Us de contencions.
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2. Necessitat de canvi

Tot i que moltes mesures coercitives s’han abandonat en els
paisos occidentals per ser extremadament intrusives, les
contencions segueixen sent practiques comunes (Janice LeBel
et al., 2010; Pogge et al., 2013}, encara que no hi hagi evidéncia
que tinguin cap valor terapeéutic (Mental Health Commission,
2004), pero si dels multiples danys que poden i solen causar a
totes les persones implicades.

Laugment de regulacions, com la Convencid Internacional de
les Persones amb Discapacitat de les Nacions Unides (2006],
i d'altres d’estatals, tampoc han aconseguit impedir que els
efectes adversos, com la morbiditat i la mortalitat associades
a les contencions, continuin passant i que segueixin sent un
problema mundial (Rakhmatullina et al., 2013). Els canvis
legislatius per ells sols no poden reduir l'Us de contencions,
o canviar les cultures prevalents de tractament connectades
amb aquestes practiques (Keski-Valkama et al., 2010).

Els reptes per a la prevencid, reduccid i finalment eliminacié de
les contencions s6n nombrosos pero noinsuperables (J. L. LeBel
et al., 2014). No només és possible eliminar les contencions si
no que impera l'obligacié amb les persones usuaries de fer-
ho (Grigg, 2006). Rebutjar el repte és incompatible amb els
valors actuals dels serveis i segueix posant en risc de patir
les conseqiiencies negatives a totes les persones implicades
(Sturmey, 2009). | per tal d'afrontar amb exit aquest canvi
és necessari el procés d'apoderament i d'inclusié de les
perspectives, vivéncies, preocupacions i suggeriments de les
professionals, les usuaries i les investigadores (Gagnon et
al., 2013; Gjerberg et al., 2013; Looi et al., 2015; Roberts et al.,
2009).



Ill.  ESTRATEGIES PEL CANVI

A dia d’avui, "4nic marc de treball basat en la evidéncia
per prevenir l'Us de les contencions és el de les Six Core
Strategies, i practicament totes les iniciatives exitoses en
reduir significativament el seu Us utilitzen moltes, o totes,
de les seves estratégies (Caldwell et al., 2014). No obstant
aixo, s’han detectat mdultiples models que poden presentar
diferencies, o aportar noves estrategies d'actuacid, podent
aixi ampliar el coneixement de com reduir i finalment eliminar
aquestes mesures coercitives que esdevenen, com hem vist,
un problema social pel tracte degradant que donen, i les
conseqléncies fisiques, psicoldogiques i organitzacionals que
suposen. Es doncs una necessitat recollir quines iniciatives,
accions i/o estratégies s’han mostrat efectives per a prevenir,
reduirieliminar l'Us de les contencions en els serveis destinats
a la salut mental.

Per a recollir aquestes estrategies efectives s'ha realitzat
una revisié sistematica de literatura cientifica, present en
les principals bases de dades a nivell mundial, d’articles que
descriuen la implementacié d'un model, estrategia o accid per
a reduir, prevenir o eliminar l'Us de contencions mecaniques,
fisiques, quimiques o d’aillament, amb resultats quantitatius
i qualitatius significativament positius, sense haver suposat
l'augment d'altres mesures coercitives, publicats als darrers
10 anys.

S’han seleccionat 30 articles (veure quadre-resum dels articles
als annexes, on es troben codificats de |'1 al 30) de recerques
realitzades a 5 paisos diferents [(Estats Units, Holanda,
Alemanya, Australia i Finlandia) en diversos serveis, com
unitats d’hospitalitzacié psiquiatrica, unitats psiquiatriques
forenses de seguretat i programes residencials.
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D’'una banda, s’ha detectat la implementacié de 13 models
d’intervencid diferents, els quals conjuguem en el recull que
realitzem, que son: The Restraint Reduction Program, META
Services, Six Core Strategies, NETI program for the reduction of
seclusion and restraint, The Engagement Model, Methodical work
approach, Comfort rooms, Collaborative Problem Solving, EXBELT,
JCAHO 2000 standards, TVBK safety guidelines, Mindfulness-
Based Positive Behavior Support, The first five minutes at
admission. D’altra banda, vuit dels articles fan servir models
d’intervencio propis.

Per al recull i analisi de les diferents estrategies i accions per
reduir les contencions, les hem agrupat en 8 categories que
presentem en forma de taula, de les quals 6 son similars al
model referent en prevencié de les contencions Six Core
Strategies (Huckshorn, 2004), i les 2 restants han estat afegides
per recollir les estrategies que no consten en aquest.

CATEGORIA DESCRIPCIO
Estratégies adoptades per caps i/o gestors/es de
1 Lideratge serveis o unitats per a la implementacid i revisio del

pla de reduccié

Reculli Us de dades
de contencions

Accions d'analisi de les dades de contencions per a la
millora de la practica o del projecte de intervencid
Formaci6 del

3 personalide les
persones usuaries

Accions, plans, models i continguts de formacid

Inclusié del personal  Estratégies d’inclusio en la presa de decisions tant

i de les persones
usuaries
Revisid, analisi i
supervisio dels
incidents de
contencions

Canvis en les
politiques i
procediments
Canvis en U'entorn
fisic

Estrategies
alternatives a les
contencions

en aspectes generals del servei com dels diferents
projectes

Les diferents formes utilitzades per valorar

els incidents de contencions i per extreure’n
aprenentatges de com prevenir-los o millorar la
practica

Fa referéencia a totes aquelles modificacions en la
forma d'atendre a la persona i en l'organitzacid el
servei

Modificacions dels espais i/o de la forma en que
s'usen

Intervencions no coercitives per a situacions limit
quan les preventives no han funcionat



1. Lideratge

Les caps d'unitats i serveis, ja LIDERATGE
siguin professionals o usuaries, Assumir Uobjectiu
tenen un paper essencial com de reduir U'us

a promotores del canvi i son 1 decontencionsi
agents clau de la implementacié ;;ae”nst’:f;r:“lczttzts els
del programa de reduccio d\e ¥es Elaboracié i seguiment
contencions. Les estrategies 2 d'un pla dactuacié

a emprendre per aquestes Creaci6 d'un comité
persones es poden agrupar en especialitzat

tres subgrups diferents: disseny =,  Oferirsuporticonsulta
i implementacié del programa, al personal | usuaries

. c. N Realitzar canvis en
SUpOFt, discussio i analisis.

la politica, filosofia i
procediments en el
servei

Avaluar idiscutir la
6 implementacié del pla
amb la resta d’agents

a) Disseny i implementacié del programa.

Lelaboracido i aplicacié del programa de reduccié de les
contencions parteix, en les experiencies estudiades, de la
direccié del servei o unitat, comptant amb la participacio de
personal i usuaries. En primer terme, cal elaborar un pla que
inclogui protocols o guies d’'actuacio i procediments, identificar
els recursos necessaris i les barreres a remoure, renovar
les politiques per tal que estiguin adaptades al programa de
reduccid, establir procediments per a reflectir els canvis, i
contractar, si es considera necessari, personal per a garantir
aquesta renovacio. Contractar personal expert per experiéncia
propia (persones que tenen o han tingut problemes de salut
mental), com agents de suport, ha ajudat en molts casos a la
renovacio de les practiques i politiques, a la millora de l'atencio
del servei i de la valoracié que en fan les usuaries.
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Per a garantir una correcta implementacio i seguiment del pla,
és efectiu generar un equip o comité especialitzat que inclogui
usuaries, consultores d'usuaries, gestores i personal de totes
les disciplines, amb les funcions de:

Supervisar i eliminar les barreres que es troben en els
equips i en els espais fisics.

Oferir consulta al personal.

Identificar les oportunitats de millora de l'atencio i la
seguretat.

Supervisar el procés d'implementacié del programa de
reduccio de contencions.

Avaluar i introduir les millores necessaries al pla
d’actuacio.

Exercir de pont entre tots els agents implicats: personal,
direccid, usuaries, familiars, proveidors de serveis, etc.
Observar el funcionament de la unitat i les practiques del
personal, especialment en les situacions dificils, donant
retorn positiu, guia i/o assessorament.

Exercir com a equip de resposta en situacions de crisi
(menys freqiient en els estudis analitzats).

La direccié doncs, assumeix l'objectiu de reduir o eliminar
l'Us de les contencions i transmet aquesta decisié al personal,
usuariesifamiliars juntament amb els motius que la justifiquen.
Tenint en compte que aquesta decisio pot generar una série de
dubtes, angoixes i resisténcies, esdevé positiu oferir escolta i
respostes a totes les agents.

A més d'explicar els objectius també es transmet des de la
direccio, si aixi es decideix, un canvi de cultura d'atencié a la
persona. L'atencio centrada en el client i en la recuperacio i el
trauma-informed care s6n exemples de les més esteses.



b) Suport

Durant la implementacié del programa, les caps, gestores
i el comite augmenten el suport i consulta que ofereixen al
personal, establint una comunicacié oberta i, en el cas que
sigui necessari, generant noves o millors vies de comunicacié.

Laugment del suport i de la comunicacié serveix també per
reconeixer, promoure i encoratjar les millors practiques i les
iniciatives i innovacions per a la millora de l'atenci6, celebrar
els exits, identificar les estratégies que funcionen millor, cercar
el compromis amb el programa i 'apoderament del personal
en els canvis organitzacionals i en la presa de decisions
compartida, aixi com avaluar les intervencions professionals
oferint suport quan es percebi necessari, sense judicis i d'una
forma constructiva.

c) Discussid i analisis

Es important que des del lideratge savalui el procés
d'implementacid i que s'obriaquest a discussio amb el personal
i les usuaries, escoltant des d'un bon principi les diferents
opinions, aixi com les pors, dubtes i resisténcies que puguin
sorgir.

Un cop realitzat aquest analisi inicial és el moment de discutir
quines son les barreres per a la implementacio del programa,
els suggeriments oferts pel personal i les usuaries, aspectes
sobre el funcionament de la unitat o servei, com l'lautonomia de
les persones usuaries, la seguretat del personali les respostes
davantsituacionsdecrisi. Totalainformacié derivada d’aquestes
accions sera de gran valor per a millorar el pla d’actuacio.
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2. Reculli Us de dades de contencions

En la gran majoria de les
intervencions analitzades es
recullen, per tal de millorar el pla
d'intervencid, les dades sobre els
incidents amb contencions que
es donen al servei, com: numero
d’incidents, freqiiéncia, durada,
caracteristiques de l'incident,
la usuaria i el personal, factors
precipitadors, estratégies usades,
danys i lesions, etc.

RECULL I US
DE DADES DE
CONTENCIONS

Recolliriregistrar

les dades sobre

els incidents amb
contencions
Entregaridiscutir
aquestes dades amb tots
els agents implicats
Utilitzar les dades
sobre contencions per

9 a la monitoritzacio i
millora del plaidels

Aquestes dades s’entreguen i es procediments

discuteixen amb tots els agents. Es

poden presentar en forma de grafics

en pissarres de la unitat en temps real, o en informes que
s’entreguen en les reunions d’equip i que estan disponibles per
a tothom, inclosos els estaments de supervisio.

Aquestes dades es poden utilitzar també per detectar quines
son les técniques d'apaivagament o de prevencié que s’han
mostrat efectives en situacions de crisi o conflicte i quines no,
corregir-les o introduir-ne de noves, avaluar els progressos,
assoliments i l'evolucié del programa, el nivell d'adherencia
del personal a aquest, i en alguns casos es poden utilitzar per
establir una competicié sana entre equips o unitats. En alguns
paisos aquestes dades es comparteixen i es supervisen a nivell
nacional.



3. Formacio del personal i de les persones

usuaries
En ti m;Joma de ll.ttes experiencies FORMACIO DEL
analitzades es realitzen programes PERSONAL
de formacio al personal, com -

t 1 . . 1 . En les noves politiques,
aspecte clau i necessari pel canvi. 10 procediments, i/o
Aquiles presentem dividides en dos filosofia del servei.
apartats: primer la formacié sobre En estratégies de
el pla de reduccid, i els canvis que prevencid i alternatives
. li L 1 trateqi 11 alescontencionsien
Imp Ica'_ I segon, €s es.rla eg'u?s la presa de decisions
alternatives o de prevencio a l'Us compartides

de contencions.

* Sobre les noves politiques, procediments, i/o filosofia del
servei en relacid a 'Us de les contencions.

Cal explicar detalladament al personal els canvis que
s'introduiran al servei establerts en el pla de reduccio, i la
importancia de lainclusié de les persones usuaries en el pla, en
els organs de presa de decisions i en els plans de tractament.
Es important justificar els motius d'aquests canvis. Aquesta
argumentacio es pot centraren els aspectes éticsilegalsdel'Us
de les contencions, i els aspectes negatius i riscos d'aquestes
practiques coercitives tant pel personal com per les usuaries.

Seguidament, s’'informa a tothom sobre com es procedira
segons el pla en els casos de conflicte i crisi que puguin sorgir.
Els nous procediments, impliquen canvis de fons que afecten
a la filosofia de l'atencid. Per aixo0, sera important remarcar
també des de quines perspectives i marcs es vol actuar. La
formacio en perspectives filosofiques d’intervencié no fisica,
com del dialeg obert finlandés, el trauma-informed care, o
de l'atencié centrada en la recuperacio, en el client, o en les
fortaleses, pot ser llavors imprescindible.

També s’ha mostrat efectiva la formacio del personal sobre
els comportaments de dissociacié i d'autolesid, ja que una
major comprensié d'aquests permet millorar l'atencido i les
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actuacions que es donen en situacions d’emergéncia, romandre
tranquils i sense castigar. En altres serveis també ha obtingut
resultats positius el disseny de programes especifics de
formacio destinats a superar les barreres al canvi detectades
en el personal com la por, desesperanca, prejudicis i actituds
negatives davant del pla de reduccié de les contencions. Alguns,
fins i tot han format al personal en meditacié mindfulness amb
resultats positius, tant en la millora de les seves actuacions
com del seu benestar.

e Sobre estrategies alternatives i de prevencio a 'Us de
contencions

La informacio sobre els nous procediments i filosofia d'atencio
haura d'acompanyar-se, necessariament, de formacio en
estratégies concretes de:

- Prevencido, com: estratégies de deteccié precoc de
senyals d'alerta, d'avaluacié de riscs i de prevencid i/o
gestid d'agressions; formes de comunicacid no punitives
ni autoritaries, prenent consciéncia dels efectes de
les normes i el llenguatge emprat en la percepcid de
les usuaries; evitacié de lluites de poder; intervencid
no ofensiva, observacido conscient de les conductes i
comunicacid conscient, evitacio de conductes que poden
precipitar reaccions relacionades amb el trauma de les
usuaries, i/o com generar relacions de confianca amb
aquestes i treballar-hi de forma col.laborativa.

« Alternatives a l'Us de les contencions, com: técniques
d’'apaivagament, ajuda a l'autocontrol, dialeg obert,
modulacié sensorial, resoluci6 col.laborativa de
problemes, habitacions de confort o tecniques
extraordinaries de bloqueig a través d'objectes tous o
d'autodefensa.



Presa de decisions de quines estratégies i procediments
seguir en casos de conflicte i crisi. Aquestes decisions
hauran d'anar d'acord amb la nova politica i filosofia
d'atencio, i amb la informacié recollida a través
d’entrevistes de la historia biografica de les usuaries,
incloent dinamiques familiars, traumes, preferencies i
estratégies efectives d’apaivagament, etc. Historia que
els i les professionals hauran de conéixer.

En alguns plans de reduccié de contencions també s'ha optat
per realitzar formacions a les usuaries, centrades en els
efectes del trauma sobre les seves respostes emocionals i
fisiques, aprendre a identificar-les en situacions dificils, aixi
com els disparadors d'aquestes; i en téecniques de relaxacid,
resolucié de conflictes de forma col.laborativa i en adquirir
i/o modificar estratégies d'afrontament.

4. Inclusio del personal i de les persones

usuaries
Com ja s’ha exposat, és clau INCLUSIO DEL
per a l'exit la inclusid de tots els PERSONAL I DE
agents implicats en els processos LES PERSONES
de transformacié que s'inicien al USUARIES

servei o dispositiu. Aquesta inclusio

. .y S Incloure al personal
sera imprescindible en el comite i les UsuAries o
d'implementacid i en les tasques de 12 representants
revisié d'incidents de contencions d'aguestes en el comite

. . d'implementacid
que presentem seguidament, i es ;
N . , Realitzar trobades

podra ampliar a traves de trobades 5 e coco
comunitaries i consells d'assessors consells d’assessors

o consultors representants. Recollir, analitzar i
14 discutir les propostes de

. . tots els agents implicats
Pel que fa a la inclusié del personal, g P

les experiencies exitoses indiquen la
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necessitatqueelpersonal,orepresentantsd’aquest,s’impliquin
en els processos de presa de decisions i implementacio del
pla de reduccié. La implicacié ha de donar-se mitjancant una
recollida de suggeriments, discussio dels aspectes generals del
projecte i analisis del progrés, participacio en els programes de
formacio del personal, i revisid critica dels problemes, normes
i practiques, a través de la presa de decisions compartides en
espais de discussi6 o formant part del comite d'implementacié

Igual o més necessitat hi ha de cercar la implicacié i inclusid de
les persones usuaries, tenint també representacid en el comite.
Aquestsrepresentants del comite, seriendoncs els encarregats
d’aportar els suggeriments aportats per les persones usuaries
del servei, per al posterior analisi i discussid dins el comite,
al voltant de: com evitar incidents de contencions, estratégies
d’apaivagament que funcionen, quins aspectes generals del
funcionament i de les regles no escrites arbitraries son font
de conflicte, com reduir la por, la violéncia i la coercié o com
sentir-se més confortables, com remodelar (en cas que es
tinguin) les sales d’aillament cap a sales de confort i relaxacio
i quin Us fer-ne, aixi com en la presa de decisions sobre els
tractaments, plans de seguretat, activitats d'oci i programes en
general en els que participin.

En altres experiencies també es va incloure a les persones
usuaries com a formadores en els programes destinats als
professionals, en els quals relataven les seves vivencies i
visions sobre l'Us de contencions, buscant alhora un dialeg
constructiu amb els professionals.



5. Revisio, analisi i supervisio dels incidents
amb contencions

Una altra de les estratégies clau ANALISI DELS
per a l'éxit és l'analisi i avaluacio INCIDENTS AMB
dels incidents que es pr\oduemn CONTENCIONS
amb la persona wusuaria, el == —
personal involucrat i els caps del Analisi no punitiu i

. R 15 inclusiu dels incidents
servei o representants del comite per evitar-ne de futurs
d'implementacid.

Aquesta accid consisteix en analitzar d'una forma no punitiva:
Els precipitadors de l'incident.

Que es podria haver fet diferent i com es podrien evitar
situacions futures similars.

Com s’havien utilitzat les estratégies alternativesio
preventives a l'Us de contencions, o quines es podrien
haver utilitzat per evitar-les.

Quines modificacions de l'entorn i les practiques sén
necessaries

Els resultats d'aquesta avaluacidé poden servir per a guiar
intervencions futures, realitzar canvis en la politica o millorar
el pla de tractament o seguretat individual. Aixi doncs, caldra
recollir la informacio, analitzar-la des de tots els punt de vista
i aprofitar-la per ala millora del servei.

Altres estrategies, d'un caire més preventiu, que s’utilitzen sén
la realitzacio de rondes, per part de personal clinic especialista
o d’equips multidisciplinaris, a on hi ha usuaries en risc de ser
contingudes, per discutir quines estratégies utilitzar en cas de
ser necessaria una intervencio; l'analisi dels casos especifics
per a decidir que fer per a reduir l'Us de coercid, o U'entrevista
amb cada usuaria per coneixer quins son els precipitadors
d’'una agitacid i formes d'evitar incidents futurs.
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6.Canvis en les politiques i procediments

Aqui és on es recullen més
estratégies i major varietat, ja que
es tracta de l'apartat on des dels
serveis es poden introduir canvis
d'una forma més lliure, profunda
i flexible. Es important introduir
canvis en la politica i protocols
d'is de les contencions. En les
experiéncies d’'éxit analitzades,
hem vist que aquests canvis anaven
des d’introduir un requeriment
d’autoritzaci6 d'un cap abans
de realitzar una contencid fins a
la prohibicié directa d'aquesta
practica.

Altres estratégies

encaminades a establir
politiques basades en valors
i principis terapeutics, com la
flexibilitat i la individualitzacié de
'atencid, per a facilitar un canvi
de cultura basat, segons el cas, en

anaven
noves

20

21

CANVIS EN LES
POLITIQUES I
PROCEDIMENTS

Introduccié de

canvis en la politica

de contencionsien
l'organitzacié6 del servei

Establiment de noves
politiques basades
envalors i principis
terapeutics

Millora del procés
d’'admissid i benvinguda
Elaboracié de plans

de tractament

i de seguretat
individualitzats

Millora de les
interaccions entre
personal i usuaries
generant relacions de
confianca

Minimitzacié de les
diferéncies de poderi
dels models jerarquics i
autoritaris

l'open dialogue, el trauma-informed care, 'atenci6 centrada en el
client i/o en la recuperacio; i/o introduir plantejaments basats

en la prevencio i l'atencid primaria.

Anivelld'organitzaciéo també s’han mostrat efectives estratégies

com:

- Reexaminar els objectius, normes, procediments, calendaris
i/o expectatives que poden generar ansietat i agressivitat.

- Introduir una figura professional especialitzada que, a través
de l'observacio participant, ajudi a orientar i a desenvolupar
estrategies alternatives i de prevenci¢ individuals.



* Instruir a les treballadores per a que demanin assisténcia
en les primeres fases de dificultat per ajudar-les a apaivagar
la situacid.

- Desenvolupar conjuntament (personal i usuaries) projectes
per a la unitat.

En el procés d'admissid, moment que pot ser molt tens
especialment si és involuntari o enmig d'una crisi, també es
recomanable introduir millores que vagin encaminades a
garantir al maxim possible la comoditat i seguretat, com per
exemple: oferir menjar i beguda, preguntar sobre assumptes
personals que li poden estar preocupant (potser té fills,
animals de companyia o gent depenent al seu carrec, o tenia
una cita important), o donar-li una benvinguda calida i familiar
mostrant-li la unitat i presentant les persones usuaries i
professionals.

En els procediments posteriors, avaluacid i elaboracié d'un pla
de tractament, és important que aquests recullin ampliament
aspectes personals i individuals, no només aquells rellevants
per la intervencid clinica sin6 també aquells relacionats
amb aspectes de seguretat o que facilitin un tracte més
huma i proper.

Aixi doncs, les avaluacions i plans de tractament i seguretat
haurien d’incloure entre d‘altres: objectius, fortaleses,
factors desencadenats de crisis o agitacions, signes d'alerta
primerenca, eines d'afrontament, aficions, interessos |
motivacions,iintervencionsselectives per minimitzaroresoldre
conflictes o situacions de crisi, o estrategies desenvolupades
especificament per a les necessitats o reptes individuals.
Tota aquesta informacid personal s’haura d’anar actualitzant i
compartint entre el personal. Tenir recollides en una pissarra
visible les estrategies individuals de relaxacid/apaivagament
és de molta utilitat en situacions de crisi o conflicte.

Pel dia a dia del servei, també han donat bon resultat varies
estratégies enfocades a la millora de la relacio del personal
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amb les persones usuaries, ja que la qualitat de les relacions
és clau en la prevencid d’'incidents i en el benestar general de
la unitat. Entre aquestes estratégies trobem:

Generar relacions de confianca i positives basades en el
respecte mutu i la dignitat.

Mostrar-se genuinament interessat/da en la vida de les
persones usuaries .

Permetre expressar la ira o la confusio.
Crear grups d'ajuda mutua.
Afrontar les problematiques de la unitat de forma conjunta.

Cercar el compromis de les usuaries en el projecte i
potenciar la seva autonomia.

Garantir la preséncia continua del personal, assignar grups
petits a cada treballador (l'alta rotacié de personal és la
barrera més important per una bona interaccid), disminuir
la ratio i canviar rutines per facilitar el contacte entre
personal i usuaries.

Donar suport i confort en les situacions d'estres en lloc
d’intentar exercir control.

Evitar termes linglistics de judici com: “manipulador”,
“cerca d’atencié”, “borderline”, “incomplidor”, etc.,, o
de paraules negatives com: “no”, “no pots”, utilitzar un
llenguatge no coercitiu, o l'elaboracié d'un protocol per
transmetre males noticies basat en l'escolta, 'empatia i la
sensibilitat.



Relacionat amb la millora de les relacions, també s’ha mostrat
molt efectiu el fet de minimitzar les diferéncies de poder,
trencant amb el model tradicional jerarquic, i cercant un
repartiment del poder més igualitari, amb estratégies com:

«  Flexibilitzar les normes i eliminar les excessivament
restrictives.

- Respondre de forma positiva, efectiva i rapida a
requeriments o demandes de les usuaries.

- Respectarel seu espaiiprivacitat, reconeixer el seu control
i la seva capacitat de fer el correcte.

+ Incloure la persona usuaria en la presa de decisions i
potenciar la seva autonomia .

«  Trencar les barreres amb altres edificis o espais.

+ Reduir U'estanca en oficines i despatxos per dedicar més
temps a activitats d'oci amb les persones usuaries.

- Impulsar converses, apats casuals o comunitaris i
interaccions afirmatives respectuoses.

+ Introduir programes i activitats d'una forma estructurada
per a reduir 'avorriment.
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7. Canvis en Uentorn fisic

Existeixen varies transformacions

ey . CANVIS EN

fisiques que es poden realitzar LENTORN FiSIC

al servei, i que tenen un impacte

positiu en el benestar de les Remodelacio dels
. 1 ta també 22 espais per aser més

usuaries, e_ que Cqmpor ) agradables i familiars

una menor incidencia de conflictes Disposar d'espais

i agitacions. Entre aquestes ,3 Privats (iamb intimitat)i

trobem: reduir els nivells de soroll, comunitaris que facilitin

millorar la decoracié pintant les ta proximitat

parets de colors calids i incorporar 24

catifes i plantes, renovar les

instal.lacions i equipaments

recreatius com el jardi, sala d'esports, menjador, etc.,

buscant una major semblanca a entorns ordinaris

i més familiars.

Incorporar habitacions
de confort

També és d'ajuda disposar de materials d’entreteniment,
diversiditerapiaocupacional,disposard habitacionsindividuals
amb lavabo o d’espais separats pels que volen més privacitat,
generar espais de trobada entre usuaries i personal que cerquin
una major proximitat entre aquests i una major presencia del
personal i gestors.

En alguns serveis fins i tot s’ha eliminat tota barrera fisica
i cultural, fent que el personal estigui en tots els espais
de la unitat en lloc de a les seves sales. En el cas que es
mantinguessin aquestes barreres el que caldria és situar les
estacions o sales de personal en llocs estrategics per afavorir
el contacte i millorar la vigilancia, i en cas necessari instal.lar
sistemes d’alarma oportuns, com detectors de moviment en
els llits per si s'aixeca alguna usuaria amb risc de conflicte o
d'altres repartits per tots els espais per a situacions de crisi.

En molts serveis s’ha introduit un nou espai amb resultats molt
positius: les habitacions de confort, les quals s’han creat de
zero o hansigut una transformacio d’antigues sales d'aillament.
Aquestes habitacions son espais de relaxacid i intimitat que les
usuaries poden utilitzar quan ho necessitin, és a dir, quan sentin



simptomes d’ansietat o agitacié que hauran aprés préeviament
a detectar.

En la majoria dels serveis que han implementat habitacions de
confort es va seguir un disseny fet de forma inclusiva, recollint
tots aquells suggeriments de personal i usuaries i treballant-hi
cooperativament. De forma general, solen estar pintades amb
colors agradables, tenen mobiliari confortable com butaques
o pufs i tot de material d’entreteniment o relaxacié com:
televisio amb pel.licules, equip de musica, materials de pintura
i manualitats, llibres i revistes o materials d’estimulacié
sensorial com olis aromatics o altres.

8. Estrategies alternatives a les contencions

En el cas que tot lanterior no ESTRATEGIES

hagi f‘ur)cio_nat., . incloent aguelles ALTERNATIVES
estrategies individuals recollides en

el pla de tractament i de seguretat, Pti?p"_sa'”d'”‘lte“’e’t‘_d"“s
. N . . [ I tecniques alternatives
hi ha tecniques i estrategies per 25 |\ . oniencions pera

fer front a situacions de crisi, situacions limit
agitacions, agressions, autolesions,
etc., lliures de coercid i violéncia.

Diferents intervencions sensorials, com la saturaciéo o l'Us
d'aromes, s"han mostrat efectives per reduir l'agitacio o crisis
d’'angoixa, també oferir menjar, beure o medicacid, o técniques
més completes com la resolucié col.laborativa de problemes
o les tecniques d'apaivagament verbal, les quals requereixen
certa formacio6 pero son les tecniques d’intervencid no violenta
que estan donant millors resultats.

En alguns serveis amb usuaries amb antecedents d’alta
conflictivitat, els quals porten ja anys sense registrar cap
contencid, també s’ha optat per utilitzar en situacions limit
técniques de proteccié personal a través d'objectes tous o
amb maniobres d'autodefensa, les quals també requereixen
formacio.
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9. Quadre resum de les estrategies

Quadre resum de les estratégies

|. Lideratge

Il. Reculli Gs de dades de
contencions

IIl. Formacio del personal

IV. Inclusio del personal i de
les usuaries

V. Revisid dels incidents

1

g~ WwN

~

. Assumir l'objectiu de reduir l'Us de contencions i
transmetre’l a tots els agents implicats

. Elaboracié o seguiment d'un pla d'actuacié

. Creacid d'un comité especialitzat

. Oferir suport i consulta al personal i usuaries

. Realitzar canvis en la politica, filosofia i
procediments del servei

. Avaluar i discutir la implementacio del pla amb la
resta d'agents

. Recolliriregistrar les dades sobre els incidents
amb contencions

. Entregaridiscutir aquestes dades amb tots els
agents implicats

. Utilitzar les dades sobre contencions per
a la monitoritzacio i millora del pla i dels
procediments

10. Formacié en les noves politiques, procediments,

1

i/o filosofia del servei.

1. Formacid en estrategies de prevencid i
alternatives a les contencions i en la presa de
decisions.

12. Incloure al personal i les usuaries o

representants d’aquests en el comite
d’'implementacio

13. Realitzar trobades comunitaries i/o consells

d'assessors

14. Recollir, analitzar i discutir les propostes de tots

els agents implicats

15. Analisi no punitiu i inclusiu dels incidents per

evitar-ne de futurs



VI. Canvis en les politiques i
procediments.

VII. Canvis en U'entorn fisic.

VIIIl. Estratégies alternatives

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

24.

Introduir canvis en la politica de contencions i en
l'organitzacié del servei.

Establir noves politiques basades en valors i
principis terapéutics

Millora del procés d’admissié i benvinguda
Elaborar plans de tractament i de seguretat
individualitzats

Millora de les interaccions entre personal i
usuaries generant relacions de confianca
Minimitzacid de les diferencies de poder i dels
models jerarquics i autoritaris

Remodelacid dels espais per a ser més
agradables i familiars

23. Disposar d’espais privats (i amb intimitat] i

comunitaris que facilitin la proximitat
Incorporar habitacions de confort

25. Disposar d’intervencions i tecniques alternatives

a les contencions per a situacions limit
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IV. CONCLUSIONS

Les contencions sdn l'Us de qualsevol mitja mecanic, material,
d’equipament o quimic (medicaments) emprat per restringir la
llibertat de moviment o l'accés normal al cos d'una persona.
S'utilitzen a multiples serveis a tot el mdn occidental, tant
d’adults com d’infants, des de linici de la psiquiatria. En els
darrers anys ha augmentat la preocupacio i polémica sobre l'Us
aquestes practiques.

Generalment s’utilitzen per contenir l'agressivitat de persones
agitades cap a altres, o cap a elles mateixes, i pels intents de
fuga. Toti que no sempre son problematiques, si tenen associat
un ampli rang de conseqiiencies negatives com abusos i
importants danys fisics i psicologics a les persones a qui es
realitzen, fins i tot la mort.

Per a les persones usuaries, les experiéncies d’haver estat
contingudes son principalment negatives, perjudicials i/o
traumatiques. Senten que sén ignorades, humiliades i que
s’estan violant els seus drets, experimentant molta angoixa,
frustracid i sentiment d'alienacié o paranoia. A més les
perceben com un castig innecessari, i evitable, per no adherir-
se al tractament, o per no seguir les directrius del personal,
més que com una mesura terapeutica.

Les professionals viuen les contencions com a desagradables
i com L'dltim recurs quan les altres estratégies han fracassat,
generant-les-hi dilemes etics. Tot i aixi, en molts casos les
veuen justificades per a reduir els danys i mantenir el control
i la seguretat. Els que en tenen una visid6 més positiva son
els que les utilitzen més, i els que en tenen més resistencies
n‘adscriuen les responsabilitats del seu Us al “sistema”.

Les persones usuaries demanen i suggereixen, per reduir-ne
el seu Us, més espais i activitats, discutir els problemes abans
que el comportament escali, una millor comunicacid, que se
les tracti com a persones ordinaries amb problemes ino com a



diagnostics, i rebre una atencio flexible i adaptada a les seves
necessitats individuals.

Les professionals, per la seva banda, suggereixen disminuir la
ratio de pacients per professional, més formacio, el treball i la
supervisié multidisciplinar, cercar l'apoderament i inclusié de
les usuaries, coneixer millor les usuaries, i l'Us d'estratégies
alternatives centrades en la persona encaminades a la
construccié de confianca mutua com: satisfer necessitats i
desitjos, interaccié flexible o l'Gs de llenguatge no directiu i
coercitiu.

A partir de la pressio de diferents grups i organitzacions de
defensa de drets, s’han iniciat en molts paisos occidentals
projectes, lleis i reformes per reduir o fins i tot eliminar l'Us de
les contencions. A Estats Units, per exemple, es van comencar
a consolidar aquests esforcos els 2003 a través de la National
Call to Action: Eliminating the Use of Seclusions and Rrestraint
de la Substance Abuse Mental Health Services Administration’s
(SAMHSA'S), de la qual en va sorgir les Six Core Strategies.
Aquest és un metode multitasca i de formacié basat en
l'evidencia perareduiriprevenir les contencionsilaillament, el
qual ha estat implementat amb éxit als Estats Units, Australia,
Finlandia, Gran Bretanya, Canada i Nova Zelanda.

Toti els esforcos, projectes, i lleis que s’han anat implementant
en molts paisos, | encara que moltes mesures coercitives ja
s’hagin abandonat en els paisos occidentals, les contencions
encara tenen un Us molt extens. No hi ha evidéncia que tinguin
cap valor terapeutic, pero si dels multiples danys que poden i
solen causar, a més de violar drets reconeguts per la Convenci6
Internacional del Drets de les Persones amb Discapacitat,
ratificada per molts paisos com Espanya.

Els reptes de la prevencio, reduccid i finalment eradicaci6 sén
unimperatiu a afrontar pels serveis de salut mental, que encara
que so6n nombrosos, no sén insuperables. Aqui hem presentat
diferents estratégies i models que han mostrat la seva eficacia
perreduirieliminarl’Usde les contencions mecaniques, fisiques
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i quimiques, fins i tot en aquells serveis més problematics pels
seus alts index d’agressivitat i conflictivitat.

Aixi doncs, hi ha un ampli ventall d'estrategies assumibles, i
efectives, per a qualsevol servei per aconseguir l'objectiu
d'eliminar les contencions. Gran part d'aquestes estratéegies
donenrespostaalesdemandesisuggerimentstantdel personal
comde lesusuaries, ales barreres pels canvidetectades, is’han
definit d'una forma operativa per a poder-les implementar.

Practicament tots els programes analitzats donaven un paper
claualaimplementacidiseguiment perpartdelscapsdelservei,
assignant tasques com les de donar recolzament i consulta al
personal, reconéixer i incentivar les bones practiques, recollir
les opinions i suggeriments, promoure un canvi en la cultura
de tractament i la filosofia del servei o la creacid d'equips o
comités especialitzats.

A més, en la majoria d’intervencions es realitza un recull,
analisi i discussid de les dades de contencions, aixi com l'Us
dels resultats que se n'extreuen per a millorar les practiques
i el plans de tractament, detectar les necessitats de formacio
o de canvis en les politiques i procediments o monitoritzar
Uevolucié del programa i els resultats obtinguts.

Laformaciddelpersonalésunaaccido moltrepetidaiconsiderada
clau. En els estudis analitzats, els programes de formacié es
centraven en els principis de diferents métodes o filosofies
d’atencid com el trauma-informed care (el més estés), 'atencid
centrada en la recuperacid i en el client, etc., i van ser claus per
a transformar actituds favorables a l'Us de contencions. Alguns
programes també incorporen a les formacions continguts
i/o accions sobre les noves politiques i procediments, dotant
d'estratégies i suports a les professionals, i d'altres formen a
les usuaries en com prevenir i gestionar les situacions de crisi.



Lamajoriad’intervencionsdonen un paperclaua les estratégies
de prevencio, essencials per evitar l'Us de contencions, com
'avaluacid de:

El risc de violencia, les preferencies d'apaivagament,
senyals d'alerta, factors desencadenants, i les histories
individuals de violéncia, trauma i contencions, per
incorporar-ho als plans individualitzats.

Disposar d’habitacions sensorials o de confort, d'activitats
i equipaments d'oci; augmentar la vigilancia o ratio de
personal;

Generar relacions de confianca i evitar s de llenguatge
negatiu o coercitiu, respondre positivament a les demandes
o requeriments de les usuaries, flexibilitzar les normes.

Ha donat també bons resultats el fet d'augmentar la inclusio
i participacié de tots els agents (professionals, usuaries,
consultores, familiars, etc.) en tota presa de decisid, tant del
projecte de reduccid, com dels plans individualitzats o del
dia a dia del servei. També ha contribuit a aquests resultats
que es realitzessin, de forma inclusiva, revisions i analisis
dels incidents de contencions per tal de introduir millores per
prevenir-ne de futurs.

Realitzar canvis fisics a la unitat incorporant més espais
recreatius, de privacitat i de trobada entre personal i usuaries
dissenyats per a generar un entorn més comunitari basat en la
realitat, o el simple fet d'augmentar la preséncia del personal
en els espais de les usuaries, o trencar les fronteres entre
aquests, també ha tingut en diferents serveis un impacte positiu
pels objectius perseguits.

Finalment, altres estrategies del dia a dia que han tingut un
impacte positiu han estat millorar el procés d’admissid, una
demanda recurrent de les usuaries, o la relacié del personal
amb les persones usuaries, generant relacions de confianca,
interes, respecte i ajuda mutua, tractant-les com a persones
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ordinaries i no com un diagnostic tal i com demanen; l'Us
d’'un llenguatge no coercitiu ni pejoratiu, o la reducci6 de les
diferéncies de poder del model medic jerarquic, que els fa sentir
inferiors i en estat permanent d'estar sota control, a través
de la inclusidé ja esmentada, responent de forma positiva als
requeriments de les usuaries, flexibilitzant o eliminant normes,
o trencant les barreres fisiques i culturals dels serveis.

Hem vist doncs, com el major emfasi es dona en la prevencid,
ja que en aquesta hi ha la clau per a leradicacio de les
contencions. No obstant aix0, hi ha serveis que porten anys
sense enregistrar cap contencidé, que a més han dotat al
personal d'estratégies alternatives en cas de situacions
limit, com técniques d’apaivagament verbal, la resolucio
col.laborativa de problemes, intervencions sensorials o
maniobres d’'autodefensa.

Dotar d’estratégies, formacid i formes de garantir la seguretat,
pot trencar amb la justificacié que fan algunes professionals
i gestores de serveis de les contencions com a mesures
necessaries i imprescindibles, i transmetre a aquestes més
seguretat i apoderament que faciliti el canvi.

Els resultats que presentem mostren que leradicacio de
les contencions és assumible per a qualsevol servei de
salut mental, des dels serveis amb més dificultats com els
d'emergéncies psiquiatriques o d'aguts, fins als serveis
amb menys conflictivitat com els de transicié a la comunitat.
L'eradicacio de les contencions és possible independenment del
perfil de les persones que s’atenen, ja siguin infants o persones
d’edat avancada amb malalties degeneratives, amb qualsevol
diagnostic psiquiatric, o a amb historia previa de violéncia i/o
brots psicotics severs. | no només demostra que és possible
sin6 també com aconseguir-ho.
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Autor/a - any

Amato, Salteri
Mion (2006)

Ashcrafti
Anthony (2008)

Azeem, Aujla,
Rammerth,
Binsfeld, i Jones
(2011)

Mostra / servei

2 unitats de rehabilitacid
per lesions d'accidents
cerebrovasculars (u1,16
lits) i per danys cerebrals
(u2,18 Llits), en un hospital
universitari de l'oest mitja,
EUA

2 centres de crisis
psiquiatriques de diferent
grandaria a Arizona (EUA),
amb 14500 admissions
anuals, amb 4600
d'involuntaries, iamb una
estada mitja de 24 hores a
5dies

3 unitats separades per
edatd’infants i adolescents
(26 llits en total) en un
hospital psiquiatric a EUA,
admesos per diferents
vies com: mandats
judicials, derivacions,

del departaments
d'emergeéncies, etc.

Disseny

Analisi comparatiu i retrospectiu de les
taxes de C i caigudes, prévies (12 mesos] i
posteriors (12 mesos) a la implementacid
del programa de reduccio.

Analisi retrospectiu i comparatiu de

58 mesos de les dades de contencions
mecaniques, temps perdut del personal
per danys, i C quimiques després de la
implementacio del programa

Estudi retrospectiu i comparatiu basat
en les dades de C/A de 33 mesos prévies
i posteriors a la implementacid del
programa (amb un total de 458 persones
admeses durant aquest periode)

Model

The Restraint
Reduction
Program (RRP)

Manual de
formacio i canvi
organitzacional
de META
Services similar
a les Six Core
Strategies de la
NASMHPD

Six Core
Strategies

Resultats

Reduccié del 28,2% de C
fisiques enlaulidel 16,2%
en la u2. Les caigudes també
esvan reduirel 45,5% i el
64,2% respectivament

Reduccio evident de
contencions mecaniques

en els dos centres, que van
aconseguir registrar mesos
sense incidents, el més petit
ho va aconseguir amb menys
temps, i va registrar una
reduccio significativa dels
danys al personal. En cap
dels dos va augmentar les C
quimiques

Es van reduir els episodis
totals de contencions de 93
els sis primers mesos previs
alaintervenci6 a 31 els dltims
sis mesos post intervencid
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Barton, Johnson,
i Price (2009)

Blair i Moulton-
Adelman (2015)

Borckardt (2011)

Boumans,

Egger, Souren, i
Hutschemaekers
(2014)

Unitat d’Adults de salut
conductual (26 Llits) en

un hospital comunitari
privat sense anim de lucre
a Pennsylvania (EUA),

amb el 80% d'admissions
provinents del departament
d’emergéncies 17 pacients i
una estada de 5a 7 dies

Unitat psiquiatrica
d’hospitalitzacié a Oregon
(EUA)

5 unitats d’hospitalitzacio
psiquiatrica en un hospital
estatal de Carolina del Sud
(EUA). Els participants

van ser el personali les
persones usuaries, amb un
total de 89783 persones-dia
durant un periode de 3 anys
i mig.

Unitat de tractaments
intensius tancada (21
Llits) per a persones amb
trastorns psicotics o
d’abuls de substancies,
la majoriaingressada
involuntariament, a
Holanda

Auditoria retrospectiva de les taxes
de Cid'administracié de medicacions
hipnotiques-sedatives durant els 3
anys previs a la intervencid i els tres
posteriors

Analisi i descripcid de les intervencions
clau i audicio de les taxes de contencions
durant els 13 anys posteriors a la
implementacié del model

Estudi aleatori controlat de linia base
multiples, amb cada una de les 5 unitats
assignades a l'atzar a un component de
la intervencid en diferents etapes. Es

va utilitzar el PROC Mixed (Versi6 9.2

en SAS] per determinar l'impacte de la
intervencid en les taxes de contencions
durant un periode de 3,5 anys

Disseny quasi-experimental amb grup
control no equivalent, on es comparen
les taxes d'A en el grup d’'intervencié de
21 llits amb tres altres unitats de 45 llits
durant 2 anys

NETI program
for the reduction
of seclusion and
restraint

The Engagement
Model

The Engagement
Model

Methodical Work
Approach

Es va reduir la incidencia

de C de 19 abans de la
implementacié a zero
després d'aquesta. L'Gs de
medicacions hipnotiques-
sedatives també es va reduir
per a totes les persones
usuaries

Reduccid inicial en el primer
any de 38 C mecaniques a

7 ide 101 incidents de A 10
durant els dos primers, amb
una reduccid continuada i
mantinguda durant els 13
anys

La taxa per dia de contencions
esva reduir el 82,3% de
la linia base a la fase de
seguiment post intervencid

Reduccio en comparacié

al grup control del nombre
d'incidents i de les hores
totals en A, de 16 incidents a
treside 934 hores a 62
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Caldwell et al.
(2014)

Chandler (2012)

Cosper,
Morelock i
Provine (2015)

Cummings,
Grandfield i
Coldwell (2010)

Mostra / servei

3 programes diferents

de servei a infants,
adolescents i les seves
families: hospital
psiquiatric (u1,52 Llits),
serveis de justicia juvenil
(u2) i centres residencials
de 84 i 48 Llits (u3) a EUA

Unitat tancada
d’hospitalitzacio
psiquiatrica de 20 Lllits a
EUA

4 hospitals amb cura
d’aguts amb un sol sistema
de salut amb un total de
més 1000 Llits, 169 dels
quals designats com a
atencid critica. (EUA)

Hospital psiquiatric public
d'aguts per infants i adults
(238 llits) a New Hampshire
(EUA]

Disseny

Analisi comparatiu i retrospectiu de les
taxes de contencions durant 8 anys a la
ul,i2anysenlesu2iul

Disseny qualitatiu de cas Unic, amb
entrevistes i observacions participants
ainformants clau (personal i persones
usuaries) amb analisi de contingut
inductiu, i analisi retrospectiu de les
taxes de contencions durant 6 anys

Analisi retrospectiu de les taxes de C de
tots els pacients hospitalitzats en els 4
hospitals, recollides a través del NDNQI
Restraint Quarterly Prevalence Tool

Analisi comparatiu de les taxes de
freqliencia i duracié de les contencions
usant les dades de millora de de qualitat
(d'abans i després de la intervencid)
durant 9 mesos entre una unitat
experimental i una de control

Model

Six Core
Strategies;
Building Bridges
Initiative

Six Core

Strategies

Propi

Comfort Rooms

Resultats

Eliminacié de C mecaniques
i reduccio6 del 87% de
contencions fisiques en la
ul, eliminacio quasi total
de contencions en la u2, i
reduccio6 del 75% de les C a
la u3

Reduccio significativa de

les taxes de contencions.
Augment dels coneixements

i habilitats del personal,
canvide cultura en la unitati
millora de les relacions entre
personal i persones usuaries

Reduccidé del 5,87% a 1,73%
de pacients amb incidents de
C. La taxa es va mantenir per
sota del 2,26% passats dos
anys. Un dels hospitals va
tenir una prevalenca del 0%
durant un any

Reduccid significativa de la
freqiiénciaila duracié de l'Gs
de contencions, i dels nivells
d'estrés informats pel 89% de
les persones usuaries
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Georgieva, de
Haan, Smith, i
Mulder (2010)

Godfrey et al.
(2014)

Greene, Ablon
i Martin (2006)
i Martin et al.
(2008)

1 unitat d'atencié intensiva
psiquiatrica en un hospital
psiquiatric a Holanda, amb
8 persones usuaries amb
diagnostics comorbids
complexes i amb u historial
de molta incidéncia
d'agressions, autolesions i
periode de A

2 unitats diferents: unitat
d'aguts d'adults de 140 llits
(u1) i unitat de transicié a
la comunitat de 76 Llits (u2)
d’un hospital psiquiatric
estatal de Carolina del
Nord (EUA). La mostra van
ser les persones adultes
de 18 a 64 anys admeses
en aquestes unitats de
setembre del 2009 al juliol
de 2012

Unitat d"hospitalitzacio
tancada per a infants i
adolescents (13 Llits) amb
diferents diagnostics
psiquiatrics de 3 a 13 anys
i amb estada mitja de 14
dies, amb taxes extremes
de contencions i danys al
personal. (EUA).

Estudi retrospectiu amb un seguiment de
28 mesos, amb el que es van comparar

les taxes de temps en A previs i posteriors el

a l'admissid a la unitat

Analisi comparatiu i retrospectiu de les

taxes de contencions, medicacid forcosa i .
Propi

d'assalts al personal d'abans i després de
la intervencié (34 mesos)

Analisi retrospectiu i comparatiu de les
taxes de contencions durant 5 anys: 6
mesos posteriors a la intervencio, 18
mesos d’intervencid i3 anys previsi amb
un total de 755 menors

Collaborative
Problem Solving

El temps en A es va eliminar
practicament caient del 40%
del temps en Avers el temps
total hospitalitzats al 0,1%.
Reduccio que no es va donar
per l'Us d'altres mesures
coercitives com C o medicaci
involuntaria

Reduccid de les C mecaniques
del 98% en laulidel 100%
enlau2, onno esva registrar
cap incident durant els dltims
559 dies de l'estudi.

En la ul esvan reduir també
les taxes de A i de medicacio
forcosa, mentre que a la u2
van augmentar.

En les 2 unitats es van
mantenir les taxes de C
fisiques i es van reduir les de
assalts i danys al personal.

Reducciod significativa
d’incidents de contencions
gracies a la intervenci6. Es
van documentar 281 episodis
durant els 9 mesos anteriors
per només 1 durant els

15 mesos posteriors a la
intervencio



codi Autor/a - any Mostra / servei

Gulpers et al. 13 Llars psicogeriatriques

15 (2011, 2013, per ancians d’'Holanda amb
2012) 714 persones ingressades
45 llars d'ancians amb
16 Koczy et al. 333 residents amb taxes
(2011) elevades de C i de persones

amb demencia, a Alemanya

Disseny Model

Disseny longitudinal quasi-experimental,
amb linia base, 4 mesos d’'intervencio

i 8 de seguiment, i avaluacié a llarg
termini dels efectes 24 mesos més

tard. Es van recollir les taxes de C
mecaniques z i fisiquesid'Us de
medicaments psicoactius a través d'una
eina d'observaci6 elaborada préviament, i
es van comparar entre el grup

EXBELT

Disseny experimental amb grups
aleatoritzats amb 3 mesos d” intervencio.
En el grup experimental van formar

part 23 llars amb una mitjanada de 112
residents, i en el control 22 llars amb una
mitjana de 100 residents. Es van recollir
les dades de les taxes de contencions,
medicacions psicoactives i de canvis en la
conducta.

Propi

Resultats

L'Us de C mecaniques amb
cinturons es va reduir al 50%
en el grup experimental,
mentre que en el control es va
mostrar estable. En el grup
experimental es van registrar
menys Us de medicaments
psicoactius i de C fisiques.

En els nous admesos es van
usar cinturons en el 2% del
grup intervencid i en el 13%
del grup control. En el grup
intervencié també es van usar
menys C fisiques.

Al cap de 24 mesos

s'havia reduit un 65% L'Us

de cinturons en el grup
experimental vers el 3% en el
grup control

Després de tres mesos, la
probabilitat de no patir C

era de més del doble en el
grup experimental, on es van
reduir les taxes de C fins el
75%. La intervencio no va
tenir efecte en el nombre de
medicacions psicoactives
usades ni en la conducta de
les persones usuaries
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Lewis, Taylori
Parks (2009)

Maguire, Young i
Martin (2012)

Pollard,
Yanasak, Rogers,
i Tapp (2007)

Putkonen et al.
(2013)

Clinica psiquiatrica
d’hospitalitzacié de
l"hospital John Hopkins
(EUA) amb 5 unitats i un
total 88 Lllits de persones
diagnosticades de diferents
trastorns psiquiatrics i
d’abus de substancies,
derivades del departament
d'emergéncies de forma
voluntaria o involuntaria.

Hospital forense de 116

llits a Australia amb
programes d'aguts,
rehabilitacié continuada per
a persones amb histories
delictives, trastorns duals,
antecedents de violencia,
etc.

Unitat de seguretat d’aguts
d'un hospital per a veterans
de guerra als EUA

13 unitats d'un hospital
psiquiatric de seguretat a
Finlandia amb un total de
88 Llits

Analisi retrospectiu de les dades
d’'incidencia de contencions des del 1995
al 2007. Havent-se realitzat la intervencio
al 2005.

Analisi retrospectiu i comparatiu de
les taxes d’A recollides durant dos
anys previs a la intervencid i dos anys
posteriors

Analisi retrospectius i comparatiu de les
taxes de temps en contencions recollides
duran 46 mesos a través dels informes
d" infermeria, havent-se produit la
intervencié en el mes 28

Disseny experimental amb grups
aleatoritzats. Durant 1 any es va
transmetre informacid sobre prevencio
de contencions en les 13 unitats, i es va
realitzar 1 any d'intervencio6 en 4 unitats
d’alta seguretat que es van estratificar
per taxes de coercid i es van assignar en
2 grups iguals. Es van recollir i comparar
les taxes de contencions, d’incidents amb
violéncia, i el temps de baixa del personal
per lesions

NETI program
for the reduction
of seclusion and
restraint; Crisis
Prevention
Management

Six Core
Strategies

JCAHO 2000
standards

Six Core
Strategies

Totes les unitats van reduir
l"dsde Centreel30iel 97%
depenen de la unitat, i tres
unitats van reduir UA entre el
20i el 63%.

Reducci6 significativa dels
episodis i duracid d'A, pero
menor en el nimero de
persones sotmeses a A

Les hores de mitja en
contencid es van reduir de
9,58 hores a 2,72 gracies a la
intervencid, i mesos després
practicament es van mantenir
els canvis

El temps en contencions
esva reduir en el grup
experimental de 110 a 56
hores per 100 clients/dia,
mentre que en el grup control
va augmentar de 133 a 150. En
el grup control també es van
reduir les taxes d'incidents
de violéncia i la severitat
d'aquesta. A més es va reduir
el 75% dels dies en que el
personal estava de baixa

per lesions ocasionades per
persones usuaries



codi
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Autor/a - any

Sanders (2009)

Sclafani et al.
(2007)

Short,

Sherman, Raia,
Bumgardner, i
Chambers (2008)

Mostra / servei

2 escoles de dia perinfants
iadolescents de 7 a 21 anys,
iun programa residencial
amb 21 llars basades en

la comunitat per adults de
16 a 68 anys, del Grafton
Winchestar Facility (EUA).
Destinades a persones
amb diferents nivells de
discapacitat intel.lectual,
condicions psiquiatriques
concurrents i diferents
graus de comportaments
desafiants

2 persones usuaries d'una
unitat de 35 Llits, i d’'aquesta
mateixa, d’un hospital
psiquiatric del EUA

Unitat de tractament per
persones hospitalitzades
amb 200 places per a
civils, pacients forenses,
i forenses de maxima
seguretat a Ohio (EUA)

Disseny

Analisi retrospectiu de les dades de les
taxes de C amb un ajust aproximat de
50,000 clients/dia, dels danys al personal
i dels costos associats a aquests d'un
any anterior a la intervencid i 3 anys
posteriors

Avaluacié i intervencio d’un equip

expert en l'hospital. Primer a través

de l'analisi qualitatiu i intervencio en 2
casos d’alta dificultat i posteriorment es
va implementar a tota la unitat. Es van
recollir les dades de forma retrospectiva
dels incidents de C de tota la unitat i dels
2 casos durant 15 mesos

Estudi quasi-experimental longitudinal,
amb analisi retrospectiu de les dades

de 4 anys de taxes de danys al personal,
episodis de contencions, dies de baixa del
personal per danys, queixes dels pacients
i codis de seguretat emprats

Model

Propi, Grafton’s

Initiative

Propi

TVBK safety
guidelines

Resultats

Les taxes de C van passar del
10.33 previ a la intervencié al
0,06 posterior, suposant una
reduccio del 99,4%. Els danys
al personal es van reduir

el 37,7%, el que va suposar
una reduccié6 del 93% de les
despeses associades

Després de la intervencio es
van eliminar els incidents de
C tant en els 2 casos com en
tota la unitat

Reduccid del 90% dels danys
al personalidel 77% dels dies
de baixa per danys, del 36%
d’episodis de contencions,

del 37% de les queixes de

les persones usuaries, i del
25% de codis de seguretat
emprats pel personal
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Singh et al.
(2015)

Sivak (2012)

Sivakumaran,
George, i Pfukwa
(2011)

Van Loan, Gagei
Cullen (2015)

3 llars de grup per a adults
amb discapacitats del
desenvolupament als EUA.
En U'estudi hi van participar
nou professionals d'atencid
directe i 3 homes amb alta
agressivitat

1 petitirural hospital de
salut mental als EUA.

Unitat d’hospitalitzacio
per aguts (30 Llits) per a
ancians majors de 65 anys,
admesos majoritariament
per simptomes de trastorn
mental o de deméncia, a
Victoria (Australia)

Residéncia terapeutica per
adolescents de 13a 17 anys
(55 llits) amb una estada
mitjana de 6 a 9 mesos, amb
dificultats emocionals i de
comportament, problemes
d'abus de substancies o
delictes sexuals, als EUA

Disseny experimental de linia base
multiple per avaluar els efectes de
la intervencio sobre les taxes de
redireccions verbals, C, i danys al
personal o a iguals

Mindfulness-
Based Positive
Behavior
Support

Analisi retrospectiu i comparatiu de
les taxes mitjanes per 1000 dies de
contencions, assalts a iguals o al
personaliautolesions dels 4 mesos
anteriors i posteriors a la intervencid

Comfort Rooms

Disseny mixt amb el que es van analitzar
les dades de contencions, auditar
aleatoriament la documentacio dels

pacients, i dades qualitatives obtingudes ack!
através d'enquestes al personal

d’'infermeria del 2005 al 2009

Analisi retrospectiu de les taxes de C

i de les dades provinents d’enquestes Propi/pilot

administrades a 40 treballadores , 4
mesos abans i després de la formacio

La mitjanade C, i la
freqiiéncia de danys al
personal es va reduir
practicament a 0. El personal
del grup experimental va usar
més redireccions verbals, va
reduir la percepcio d'estres
un 45% i es van reduir el
87,75% dels costos economics
relacionats amb els danys al
personal

Totes les persones usuaries
van considerar que els havia
ajudat a reduir els nivells
d’angoixa. No hiva haver cap
incident de contencid ni abans
ni després de la intervencid.
Es van reduir un 23,4% les
agressions aigualsiun 48,1%
al personal, pero no les
autolesions.

Reduccio¢ significativa del
numero d'incidents de
contencions i del temps
emprat en aquestes.

La freqiéncia mitjade C es

va reduir de 17,3 al mes a 5,5.
Augment del coneixement

i la valoracid positiva
d'estrategies del personal i de
l'autocompeténcia percebuda



codi Autor/a - any Mostra / servei
Vaskes, Kemper, Pavellé d'admissions
28 LETRNEC, | d’un hospital psiquiatri
Widdershoven , P psiquiatric
d’Amsterdam (Holanda)
(2014)
11 instal.lacions de la
New York City Health and
Wale et al. Hospitals Corporation
29 (2011) (HHC, EUA), amb 1117 Ulits

d’hospitalitzacio d'adults i
36000 visites psiquiatriques
d’emergéncia l'any 2009

Els 3 serveis per infants

i adolescents amb més
incidents de contencions
de la New York State Office
of Mental Health (OMH):

1 centre psiquiatric de
L'OMH (u1), 1 instal.lacié

de tractament residencial
de U'OMH (u2), i 1 hospital
psiquiatric privat amb
llicéncia de 'OMH (u3). Sent
la mostra final 64 infants (0
a 17 anys) dels 10118 de la
zona oest i central de Nova
York (EUA)

Wisdom, Wenger,
30 Robertson, _

Van Bramer, i

Sederer (2015)

U=Unitat, C=Contencions, A=Aillament

Disseny

Analisi de casos des de la care ethics
perspective, on es compara l'aplicacio
efectiva i inefectiva de la intervencio a
través d'un disseny de resposta

Estudi retrospectiu i comparatiu de les
dades de 2007 a 2009 de freqliencia

i durada de contencions, danys a les
persones usuaries

Disseny Mixta. Es van recollir les

taxes de contencions del 2007 al 2011

i es van analitzar retrospectivament,

i es van recollir dades qualitatives a
través d’informes, consultes a la unitat,
revisions del comité directiu, visites i
consultes a les unitats, que van formar

part d'un analisi tematic per trobar llicons

apreses.

Model

The first five
minutes at
admisson

Six Core
Strategies

Six Core
Strategies;
PARS project

Resultats

Només seguint els passos

de la intervencid no
s'aconsegueix la prevencio
de contencions, pero si si es
manté l'atencid constant a les
necessitat i hi ha alts nivells
de sensibilitat, comunicacid i
reflexio.

La freqiéncia d'episodis de C
va caure un 28% i lade Aun
27%, els danys a les persones
usuaries un 56%, la duracié
dels incidents de C es va
reduirel 77% i la dels de A

un 43%

Reduccio de les taxes de
contencions del 62% (u1),
86%(u2) i 69%(u3). Per
aconseguir la reduccio cal
examinar la propia cultura

i practica, crear-ne una de
nova a tota l'organitzacio,
revisar els incidents amb
actitud oberta i complaenca
a aprendre, incloure la visio
de les persones usuaries i
difondre les alternatives a
contencions
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