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Introduccido

Les descompensacions psicopatologiques, quan sén greus, poden abocar a una si-
tuacié que sol ser temporal, en la qual la competencia per decidir amb plenes facul-
tats es redueix molt. En el tractament de la patologia psiquiatrica severa no és infre-
qlent que s’hagi d’hospitalitzar el pacient sense el seu consentiment. No obstant aixo,
habitualment, la resisténcia del malalt contra I'ingrés no voluntari cedeix al cap de
poques hores o pocs dies, quan s’adona que el tractament i I'hospitalitzacio I'ajuden
a recuperar |'estabilitat.

L’objectiu principal d’un ingrés no voluntari és la recuperacio de la salut i I'equilibri
del pacient. Per tant, no és ldgic ni adequat pretendre ingressar en un hospital una
persona amb problemes de conducta si, alhora, no esta malalta fisicament o mental-
ment. En el curs d’'un ingrés no voluntari pot ser inevitable establir diverses mesures
de restriccid, que només es podran aplicar en casos ben codificats i sempre que for-
min part del pla terapéutic establert; quan el pacient pot perjudicar-se seriosament
, 0 fer-se mal o fer mal a altri, si no és contingut i privat temporalment d’algun dels
seus drets. Es molt evident que en aquestes circumstancies és summament important
garantir el compliment estricte d’'uns procediments adequats i no permetre que es
perdin o es malmetin els principis del nostre comportament professional i étic. En tots
aquests casos la legislacio preveu la participacio de I'autoritat judicial que vetllara pel
pacient. Aixi, queda garantit que el malalt no estara subjecte a cap arbitrarietat i que
no s’hi cometran abusos.

La legislacié a la qual ens referim és prou clara, en termes generals, i ha d’assistir els
professionals quan han d’operar en condicions de vegades extremes. Perd, a més
a mes, la reflexio sobre els valors de la nostra practica professional permet que les
actuacions del personal sanitari reportin un benefici vers la salut del pacient. Encara
que la legislacié actual és prou satisfactoria per als pacients i els sanitaris, la reflexio



INTRODUCCIO

etica a partir de la practica sempre pot recomanar que en el futur pugui ser aconse-
llable la modificacio de determinats passatges de les lleis vigents.

La reflexié que s’ordena al voltant dels principis de la bioetica permet aplicar millor la
norma i, també, encertar en aquells suposits particulars o especials als quals la llei
no pot arribar.

En la legislacio actual, per referir-se a I'ingrés hospitalari es fa servir la paraula in-
ternament. En aquesta guia ens ha semblat oportu desestimar aquest mot, ja que
denota altres situacions diferents a les referides respecte a la salut, i utilitzar sempre
les habituals en sanitat: ingrés o hospitalitzacio.

Una conclusié del grup de treball que ha elaborat aquesta guia atorga una gran im-
portancia al fet que sempre es disposi de protocols escrits de les practiques terapéuti-
ques que no siguin molt habituals i que poden vulnerar els drets i la dignitat de les
persones. En els hospitals i institucions on es tracten malalts mentals, persones amb
deficiéncies psiquiques i dements, com posem de manifest en aquesta guia, han de
tenir cura que aquests escrits estiguin sempre a disposicié dels pacients, familiars i
acompanyants.



El marc legal de l'ingrés no voluntari
0 sense consentiment

La legislacio estatal i autonomica que regula I'ingrés no voluntari de malalts mentals
esta recollida en aquests textos:

* Constitucié espanyola de 1978

* Llei 9/1998, de 15 de juliol, del Codi de familia

Article 255. Autoritzacio judicial i comunicacié de l'internament

1.

L'internament d'una persona per rad de trastorn psiquic, qualsevol que en sigui
I'edat, en una institucié adequada i tancada requereix autoritzacié judicial prévia
si la seva situacio no li permet decidir per si mateixa. No es requereix aquesta
autoritzacio si per raons d'urgéncia medica cal I'adopcié d'aquesta mesura, pero
en aquest cas el director o directora del centre on s'efectui I'internament ha de
donar compte del fet al jutge o jutgessa del partit judicial a que pertany el cen-
tre, en el termini maxim de vint-i-quatre hores. La mateixa obligacio es produeix
quan la persona voluntariament internada es troba en una situacié que no pot
decidir lliurement per si mateixa la continuacié de l'internament.

Un cop s'ha efectuat la sollicitud de linternament o s'ha comunicat
l'internament, el jutge o jutgessa, després de fer I'exploracio personal i escoltar
el dictamen del facultatiu o facultativa que designi i I'informe del ministeri fiscal,
ha d'acordar motivadament 'autoritzacio o la denegacié de l'internament o de
la continuacié d’aquest. El jutge o jutgessa, cada dos mesos, ha de revisar la
situacio de la persona internada.



El marc legal de I'ingrés no voluntari o sense consentiment

3. En el cas que es pretenguin aplicar tractaments medics que puguin posar en

perill la vida o la integritat fisica o psiquica de la persona afectada, hi és apli-
cable el que estableix I'article 219 per a aquests tractaments, i les funcions
atribuides per I'article 219 al tutor o tutora, en aquest suposit, son exercides
pels familiars de la persona internada o, si no n'hi ha, pel jutge o jutgessa.

També cal tenir present I'article 219, que parla de 'autoritzacioé prévia, i el 234, que
esmenta les funcions del consell de tutela.

* Llei 1/2000, de 7 de gener, d'enjudiciament civil (BOE num. 7, de 8-1-2000)

Article 763. Internament no voluntari per trastorn psiquic

1.

L'internament, per trastorn psiquic, d’'una persona que no estigui en condicions
de decidir-ho per ella mateixa, encara que estigui sotmesa a la patria potestat
o0 a tutela, requereix I'autoritzacio judicial, que ha d’obtenir el tribunal del lloc
on resideixi la persona afectada per I'internament.

L'autoritzacié ha de ser prévia a linternament, llevat que hi hagi raons
d’'urgéncia que facin necessaria I'adopcié immediata de la mesura. En aquest
cas, el responsable del centre en que s’hagi produit I'internament n’ha de do-
nar compte al tribunal competent al més aviat possible i, en tot cas, dins el
termini de vint-i-quatre hores, als efectes que s’efectui la ratificacio preceptiva
d’aquesta mesura, que s’ha de fer en el termini maxim de setanta-dues hores
des que I'internament arribi a coneixement del tribunal.

En els casos d’internaments urgents, la competencia per ratificar la mesura co-
rrespon al tribunal del lloc en qué radiqui el centre on s’hagi produit I'internament.
Aquest tribunal ha d’actuar, si s’escau, d’acord amb el que disposa 'apartat 3
de l'article 757 d’aquesta Llei.

L'internament de menors sempre s’ha de fer en un establiment de salut mental
adequat a la seva edat, amb I'informe previ dels serveis d’assistencia al menor.



3. Abans de concedir I'autoritzacié o de ratificar I'internament que ja s’ha efec-

tuat, el tribunal ha d’oir la persona afectada per la decisio, el ministeri fiscal i
qualsevol altra persona la compareixenga de la qual consideri convenient o li
sigui sol-licitada per I'afectat per la mesura.

A més a més, i sens perjudici que pugui practicar qualsevol altra prova que
consideri rellevant per al cas, el tribunal ha d’examinar pel seu compte la per-
sona afectada per l'internament i oir el dictamen d’un facultatiu designat per
ell. En totes les actuacions, la persona afectada per la mesura d’internament
pot disposar de representacio i defensa en els termes que assenyala I'article
758 d’aquesta Llei.

En tot cas, la decisié que adopti el tribunal en relacié amb l'internament és
susceptible de recurs d’apel-lacio.

A la mateixa resolucié que acordi Iinternament hi ha de constar I'obligacid
dels facultatius que atenguin la persona internada d’informar peridodicament el
tribunal sobre la necessitat de mantenir la mesura, sens perjudici dels altres
informes que el tribunal pugui requerir quan ho consideri pertinent.

Els informes periodics han de ser emesos cada sis mesos, llevat que el tribu-
nal, atesa la naturalesa del trastorn que ha motivat I'internament, assenyali un
termini inferior.

Rebuts els referits informes, el tribunal, amb la practica previa, si s’escau, de
les actuacions que consideri imprescindibles, ha d’acordar el que sigui proce-
dent sobre la continuacié de I'internament.

Sens perjudici del que disposen els paragrafs anteriors, quan els facultatius
que atenguin la persona internada considerin que no cal mantenir I'internament,
han de donar 'alta al malalt, i ho han de comunicar immediatament al tribunal
competent.
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El marc legal de I'ingrés no voluntari o sense consentiment

* Llei organica 1/1996, de 15 de gener, de proteccio juridica del menor. Modificacio
parcial del Codi civil i la Llei d’enjudiciament civil, article 271 i disposicio final dotze-
na (BOE num. 15, de 7.1.1996)

Article 271. El tutor necessita autoritzaci6 judicial:

1. Perinternar el tutelat en un establiment de salut mental o d’educacié o forma-
ci6 especial.



La competencia en els malalts mentals

Qualsevol intervencio en I'ambit de la salut requereix que la persona afectada, havent
estat informada préviament en forma suficient i adequada, doni el consentiment es-
pecific i lliure. Aquest consens étic i legal constitueix un aspecte fonamental de la
relacio clinica que I'"Administracié sanitaria ha de garantir. Es tracta de 'anomenada
doctrina sobre el consentiment informat (que alguns també anomenen consentiment
assistencial).

Entre els drets reconeguts dels malalts hi ha el de negar-se a les mesures diagnosti-
coterapeutiques que se’ls puguin proposar i poden revocar, si escau, el consentiment
donat préviament.

La presa de decisions en la clinica assistencial és el fruit, entre altres factors, de la
relacio entre la voluntat dels professionals sanitaris i I'acceptacié de la seva proposta
per part dels malalts o dels seus representants.

A fi que I'acceptacié de les mesures proposades pels assistencials tingui validesa
etica i legal, cal que els malalts puguin prendre-hi una decisié autdbnoma; és a dir, que
hi hagi hagut una informacio prévia adequada i que el pacient pugui implicar-s’hi lliu-
rement. Ara bé, la capacitat de decidir de manera plenament competent pot presentar
problemes, especialment en el cas dels malalts mentals, en els quals la capacitat de
prendre decisions raonables pot estar greument compromesa.

Que volem dir quan parlem de la competéncia dels malalts?

Ens referim a la capacitat de rebre, comprendre i retenir la informacio rellevant sobre
la seva situacio clinica, amb la possibilitat de poder efectuar una eleccio entre les op-
cions possibles i les seves alternatives, d’acord amb el sistema de valors personals.

12



La competéncia en els malalts mentals

El que estem valorant son les capacitats mentals adequades per prendre aquestes
decisions.

Aixi doncs, el terme competencia aplicat a la clinica fa referéncia a la facultat o capa-
citat i el dret dels malalts de prendre decisions sobre la seva salut; és a dir, consentir
o refusar les mesures de diagnostic o de tractament que se’ls proposi.

En el cas que el metge responsable o I'equip sanitari que atén un pacient considerés
que no és capag de fer-se carrec de la situacio clinica, per trobar-se en un estat fisic o
psiquic que li impedeixi la capacitat de comprendre i decidir, el consentiment s’haura
d’obtenir dels familiars, dels representants o de les persones que hi estan vinculades.

Els professionals assistencials freqlientment han de fer front a situacions complexes,
quan hi ha indicis ben fonamentats que posen en dubte la capacitacio del malalt per
donar el consentiment. El que s’esta valorant és I'anomenada capacitat natural o de
fet, que pot sofrir un menysteniment de manera temporal o definitiva, en el cas de
la demeéncia greu. Una altra qliestio, no menys important, perd que cal considerar
ulteriorment, és I' anomenada capacitat legal o de dret. Quan hi hagi, a criteri del
metge responsable de I'assisténcia o de I'equip de professionals que atén el malalt,
I'evidéncia d’'una incapacitaciéo mental greu caldra plantejar-se els passos per acon-
seguir una incapacitacio legal.

Queé cal tenir present per valorar la competéncia dels malalts?

— En I'exercici clinic és inexcusable partir sempre de la premissa que, en principi,
la competéncia se li suposa a qualsevol pacient adult (0 menor madur). També
és molt important no deixar-se portar per possibles prejudicis desvetllats per una
etiqueta diagnostica prévia, com la dels malalts afectats de trastorns psiquiatrics.
Com resulta obvi, el déficit de competencia dels malalts per prendre decisions cal
demostrar-lo amb arguments molt convincents.

— Els malalts s6n competents o no ho son per a la presa de decisions concretes. La
questié fonamental és valorar si un pacient determinat en una situacio concreta
és capag de prendre una decisio que el metge o I'equip sanitari pugui respectar
sense caure en una mala praxi.



— Quan la relacié entre riscos i beneficis potencials sigui dificil d’establir i les con-
seqliéncies que se’n puguin derivar siguin importants, caldra ser molt més exigent
en la valoracio de la capacitat per prendre decisions. Una decisiéo que comporti
beneficis clars amb riscos escassos requerira un estandard de competencia me-
nor que en una situacié contraria.

— Caldra considerar també el déficit temporal de competéncia per prendre deter-
minades decisions en malalts en els quals un trastorn mental pot ser transitori,
per exemple: un estat confusional, de panic o de dolor, o altres factors que poden
tenir un caracter reversible. En aquests casos, el deure professional és procurar
restablir, tan aviat com es pugui, els nivell maxims de la seva capacitat decisoria.
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Criteris per a un ingrés no voluntari

L'OMS, quan s’ha d’autoritzar un tractament forgds en psiquiatria, especifica els crite-
ris seguents:

a) El pacient no és suficientment competent per comprendre i decidir respecte al
seu tractament.

b) El tractament suposa que I'avaluacié del binomi risc-benefici és clarament fa-
vorable al pacient.

c) La no-aplicacio del tractament podria provocar un dany superior al pacient, a
la familia i/o a la comunitat.

D’altra banda, en el Conveni Europeu, qualsevol tractament no voluntari d’'una persona
no competent per consentir només esta justificat pel principi de proteccio de la salut de
individu i, per tant, per una necessitat sanitaria. El Llibre blanc del Consell d’Europa
(vegeu I'apartat de documents de referéncia) recupera, en diferent ordre, els criteris adop-
tats per 'TOMS, pero explicita més clarament la necessitat que hi hagi un trastorn mental
com a causa del risc i, a més a més, que no hi hagi alternatives menys restrictives.

Les garanties juridiques de la situacio d’ingrés no voluntari estan perfectament defi-
nides en la legislacio vigent. Impliquen I'obligatorietat que I'afectat sigui vist per un
jutge (normalment amb el metge forense) i que, quan s’hagi escoltat el ministeri fis-
cal i qualsevol altra persona que el jutge o I'afectat determinin, el jutge resolgui o no
I'autoritzacio per a l'ingrés.

En I'ambit de I'assisténcia psiquiatrica, entenem per ingrés no voluntari el que esta
indicat per un metge i sota el control previ o posterior d’un jutge, que es basa estric-
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Criteris per a un ingrés no voluntari

tament en la necessitat de salut d’un pacient que no té la competéncia mental neces-
saria per prestar un consentiment responsable.

Aixi doncs, els criteris per a un ingrés no voluntari sén:

a) Existéncia d’un trastorn mental greu que impliqui un risc greu per a la integritat
fisica, la salut, la vida familiar o relacional, o els interessos en general de la
persona.

b) En la situacio actual, I'estat mental del pacient li impedeix la competéncia ne-
cessaria per prendre una decisio responsable i conforme als seus interessos.

c) Segons els coneixements disponibles, la mesura d’hospitalitzacio és raonable-
ment més efectiva i beneficiosa per al pacient que qualsevol altra alternativa
terapéutica menys restrictiva.

Aquests criteris son especialment aplicables a situacions agudes en les quals el diag-
nostic sindromic ens dona informacio sobre I'estat mental actual del pacient i, junta-
ment amb una avaluacié de riscos i de I'efectivitat de la mesura d’hospitalitzacid, per-
met una aproximacio forga ajustada sobre el tipus d’internament més recomanable.



Les mesures restrictives en el curs d’un
ingrés no voluntari

En la praxi psiquiatrica entenem per mesures restrictives una série de procediments
terapeutics que de manera temporal limiten I'autonomia i el dret a la llibertat. En totes
les circumstancies es garantira que I'aplicacié d’aquestes mesures no atempti contra

la dignitat de les persones.

Les mesures de restriccid només poden ser aplicades si deriven d’un pla terapéutic i

es compleixen els criteris seglents:

Una indicacid clinica individualitzada i limitada en el temps.

Una necessitat expressa d’ordre meédica prévia. En una situacio d’urgéncia i
en el cas que la infermeria emprengui alguna accid, s’ha de comunicar al més
aviat possible al metge de referéncia perque hi doni I'aprovacio.

Un caracter d’excepcionalitat i amb finalitat exclusivament terapéutica, que es
fonamenta en el principi del benefici de la persona.

La mesura anterior ha de ser raonablement efectiva i ha d’aportar molt clara-
ment més beneficis que riscos.

No hi ha unes formes alternatives menys restrictives per oferir a la persona el
tractament que requereix.

En cap cas, no es poden emprar com a castig o forma de control.

En cap cas, no han de respondre a raons extracliniques com, per exemple,
per pal-liar una manca de personal.

Les accions s’han de dur a terme per personal sanitari amb uns nivells de co-
neixements i formacio suficients.

Al pacient se li ha de facilitar una acurada informacio previa, procurant, en la
mesura que es pugui, que hi doni el consentiment. S’informara també la familia
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Les mesures restrictives en el curs d’un ingrés no voluntari

i, alhora, s’intentara obtenir la seva col-laboracio en el procés de tractament.

* Les accions es realitzaran sempre tractant el pacient amb la maxima dignitat i
respecte, i vetllant per la garantia dels seus drets constitucionals.

* La restriccié cal que es basi sempre en una disminucié de la competéncia
mental del pacient, deguda al seu estat psicopatologic. No és acceptable amb
la idea que es fa “en benefici seu”, si la seva conducta és responsable i el
malalt és competent.

* Les mesures restrictives indicades han de constar sempre en la historia clinica.

Conversioé d'un ingrés voluntari en un de no voluntari

El respecte del psiquiatre i de tot el personal a I'acte de consentiment previament
formalitzat amb el pacient ha de ser una prioritat per a tothom i una garantia per a tots
els malalts. El possible canvi a la modalitat d’'ingrés no voluntari només s’ha de fer si
la condicié actual del pacient ha canviat de manera clinicament evident respecte de la
que tenia en el moment de la formalitzacié del consentiment. El canvi de la modalitat
d’ingrés es realitza quan la situacio clinica del pacient comporta un risc per a la seva
integritat fisica o la de tercers. Es obvi que se n’haura d’informar el jutge.

Mesures restrictives
1) Subjeccio

Es I'is de procediments fisics o mecanics dirigits a limitar els moviments de part o de
tot el cos d’un pacient, per tal de controlar les seves activitats fisiques i protegir-lo i
protegir altres persones de conductes o de risc de conductes violentes que comportin
dany.

La subjeccio ha d’utilitzar-se només dins del context terapéutic, després d’haver ex-
haurit totes les possibles alternatives. Es I'Gltim recurs que cal adoptar per controlar
conductes violentes o d’alt risc per a la salut o la vida de I'individu, per a la resta de
malalts internats o del personal que té cura dels pacients.



S’indicara només en situacions excepcionals, generalment en un context d’'urgéncia.
La indicacio fa necessaris un coneixement i preparacié per part del personal que I'ha
de portar a terme i no ha d’agreujar I'alteracié conductual o I'agitacié que sempre
pot aparéixer. La subjeccié ha d’oferir, alhora, un limit que el malalt pot sentir com
desangoixant i reassegurador. Es requereix per part del personal una actitud curosa
i serena. S’ha de defugir una resposta guiada per impulsos o temptatives poc o gens
professionals.

La durada de la subjeccié sera tan breu com sigui possible, per donar pas quan I'estat
del pacient ho permeti a altres mesures terapeutiques psicofarmacologiques i/o psico-
logiques.

Hi ha un punt de la Recomanacio 1.235 de ’Assemblea Parlamentaria del Consell
d’Europa de 1994 que es refereix a la prohibicio d’usar la contencio o subjeccio fisica
en cap suposit. El Llibre blanc del Consell d’Europa, que coneix i cita aquesta reco-
manacio, ha decidit suspendre la prohibicid tot dient que I'Us de periodes curts de
subjeccit fisica i aillament ha de ser proporcional als beneficis i riscos que se’n deri-
vin”. La comissié que ha redactat aquest opuscle esta d’acord amb aquesta norma, i
no li sembla recomanable seguir un criteri de prohibicié. Actualment és impossible, en
alguns casos, aplicar una assisténcia correcta sense lligar el pacient durant un temps
breu i amb totes les garanties. Per exemple, per injectar un farmac que tranquil-litzi
un pacient pot ser millor lligar-lo préviament si esta agitat per evitar de fer-li mal.

El procediment de subjeccio ha d’estar reflectit a la historia clinica del pacient, on
han de quedar degudament documentats la justificacio, els controls i la monitoritzacio
necessaris durant tota la durada de la mesura.

Com a indicacions cliniques, es recomana en:

« Estats d’agitacio psicomotriu.
« Conductes o alt risc de conductes auto i/o heteroagressives.
« Desorganitzacié conductual en estats confusionals.
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Les mesures restrictives en el curs d’un ingrés no voluntari

1) Aillament

Es la reclusié d’un pacient tot sol en una habitacié tancada, de la qual no se’l perme-
tra sortir durant un periode limitat de temps. Pot estar indicat en situacions de greu
pertorbaci6 de I'esfera interactiva d’'un malalt amb altres pacients, quan sigui ade-
quada una reduccié temporal d’estimuls externs, o quan requereixi limits segurs que
afavoreixin la remissio de la seva desorganitzacio conductual o de la disgregacio psi-
quica.

L'espai per a I'aillament ha de disposar de les condicions adequades per garantir la
seguretat del pacient, tot procurant- li, alhora, el confort suficient.

En ser una mesura menys coercitiva que la subjeccio, s’ha d’aplicar preferentment en
lloc d’aquesta, sempre que I'estat clinic del pacient ho permeti.

Necessita les mateixes mesures d’acompanyament i de control per part del personal
d’infermeria.

L'estada d’'un pacient en un espai aillat s’ha de limitar al temps estrictament necessari
i mai no s’ha de perllongar sense indicacié médica.

Ill) Permanencia en una sala d’hospitalitzacio i/o observacio

Generalment, durant els primers dies d’ingrés i en funcié de I'estat clinic del pacient,
pot estar indicat que romangui a la sala d’hospitalitzacié en observacié. La indicacio
d’aquesta mesura prové dels criteris seglents:

»  Oferir limits segurs per al pacient.
« Controlar conductes pertorbadores.
*  Protegir-lo d'impulsos suicides.

V) Restriccions en la comunicacié amb I'exterior de I'hospital

Tot pacient ingressat té dret a comunicar-se o rebre comunicacio de I'exterior. El
malalt haura de respectar les normes habituals de la institucié hospitalaria. Les nor-
mes establertes han d’estar emmarcades dins un pla terapéutic que tingui en compte
I'estat clinic del pacient i les limitacions aconsellables per establir i mantenir relacions



sense crear o crear-se conflictes. En determinades circumstancies, pot ser
adequat limitar I'is d’aquests drets, sobretot quan el seu exercici pot ser perju-
dicial per a si mateix o pot lesionar drets i llibertats d’altres persones.

a)

b)

c)

Us del teléfon

Si es tenen presents les consideracions anteriors, no sera dificil, en la ma-
joria de les ocasions, establir unes normes per a I'is del telefon. Ha de
procurar-se pactar amb el pacient un control i evitar-ne la prohibicio.

Recepcié de visites

Practicament mai no ens hem de veure obligats a imposar al malalt una
visita en contra de la seva voluntat.

Les visites es poden restringir, d’acord amb les normes institucionals i
I’estat del malalt, si han d’alterar el pacient o poden tenir repercussions
desfavorables per al tractament.

De vegades, en el curs de I'hospitalitzacid, sobretot en les fases inicials,
pot estar indicada la companyia continua dels familiars, o un distanciament
provisional quan hi ha una relacié familiar que és origen de conflictes i de
malestar.

Per contra, vetllarem perqué una mesura eventual de restriccié provisional
de visites no refermi possibles sentiments d’abandonament o comprometi
la persisténcia de lligams socials quan son precaris.

Intervencié del correu
En la recepcié:

Cap cas no justifica la violacié de la intimitat ni, per tant, la intervencié del cor-
reu adrecat als malalts. Només n’estaria justificada la retenci6 momentania:

* Quan hi haguessin sospites fundades de rebre qualsevol substancia
toxica de I'exterior.

* Quan persones externes poguessin influir en la presa de decisions que
el malalt no esta en condicions de prendre.
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Les mesures restrictives en el curs d’un ingrés no voluntari

En 'emissio:

» Pot ser convenient la retencié del correu que el malalt vulgui enviar en el curs
de I'ingrés tan sols en els casos en qué es sospiti que ell mateix pot perjudicar-
se en prendre decisions per escrit (per exemple, renunciar a la feina).

* Redaccio i signatura de documents compromesos. En aquests casos, pot ser
convenient per al malalt que es demorin actuacions formals que podrien perju-
dicar els seus interessos.

Protocols per escrit
Es molt important, per prevenir abusos i arbitrarietats, que hi hagi protocols escrits

de cada una de les mesures restrictives. Aquests documents han d’estar sempre a
disposicio dels pacients, familiars i acompanyants.



El consentiment en alguns suposits d’ingrés
no voluntari: minoria d’edat o incapacitacio

S’ha de tenir present que la majoria dels trastorns psiquiatrics presenten una evolucio
irregular i canviant, que comporten frequientment modificacions de I'estat mental dels
pacients, tant en el sentit d’'una patologia o discapacitat més grans, com al contrari,
de millor equilibri i recuperacié. Des del punt de vista del subjecte, és evident que la
personalitat especifica de cadascu el fara més vulnerable o més resistent a determi-
nats estimuls, i també més competent o menys davant de situacions emocionals o
conflictives concretes. Des de la perspectiva de la malaltia, també és clar que aquesta
afecta de manera desigual a cada persona, en funcid de variables multiples: el tipus
de trastorn, el nivell d’adaptacio assolit abans de I'aparicié del trastorn, el context
familiar i social concret, el tipus de tractament rebut i el moment en qué es va iniciar,
etc. Cal entendre que, igual que passa en els altres ambits del procés de recupera-
cio, la influencia beneficiosa de la relacio entre el pacient i els serveis d’atencioé pot
estimular canvis significatius també en I'esfera de la propia autoconsciéncia que, si
no son recollits i valorats expressament, poden malmetre’s. Es més, no és possible la
rehabilitacid sense la recuperacié d’una certa autoconsciéncia com a persona i com
a ciutada.

Aquesta visio és, en si mateixa, valida per a tots els casos, independentment de la
gravetat o del grau de discapacitat d’'una persona en concret. Aixdo comporta una con-
sequiéncia immediata per a tots els professionals de la salut mental: sempre que un
pacient tingui la capacitat de decidir de manera responsable, ho ha de fer; fins i tot,
malgrat els fracassos anteriors. Com sempre, des de 'actitud prudent i adoptant com
a guia el benefici del pacient, el professional ha de calibrar els riscos i els beneficis
que pot comportar la seva decisio clinica.

El Conveni Europeu pels Drets Humans i la Biomedecina recomana la necessitat de
demanar el consentiment per a les actuacions terapéutiques concretes, fins i tot, en
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El consentiment en alguns suposits d’'ingrés no voluntari, minoria d’edat o incapacitacio

un ingrés no voluntari. Una comissié d’experts de la Unié Europea esta treballant en
aquest mateix sentit en la proposta d’un llibre blanc. En aquest document s’insisteix
en la necessitat que el pacient d’'un ingrés no voluntari pugui “implicar-se en les deci-
sions, sempre que li sigui possible” (cap. 3), o “continuar la participacié del pacient,
fins i tot en I'ingrés no voluntari” (6.4.), o que en una situacié d’hospitalitzacio6 forgosa
“la competéncia del pacient per consentir ha de verificar-se per a cada forma i curs
de tractament indicat” (6.2.). També s’hi distingeix clarament entre ingrés no voluntari
i tractament no voluntari, de manera que cap d’aquests no hagi d'implicar necessaria-
ment I'altre. Per conseguent, aixo significa que és possible que un tractament sigui
validament consentit en una situacié d’hospitalitzacioé no voluntaria.

Lamentablement, ni el Codi civil espanyol ni tampoc el Codi catala de familia no pre-
veuen aquestes situacions. Actualment, per a la necessaria proteccio judicial del me-
nor o de la incapacitat, les lleis estableixen I'obligatorietat de I'autoritzacio judicial de
I’hospitalitzacié per a aquestes persones i, aixi, es nega la validesa tant al consenti-
ment que puguin prestar els interessats com els seus representants legals. D’altra
banda, el mén judicial tendeix a considerar com a invalid qualsevol consentiment
prestat durant un ingrés no voluntari. Ben mirat, aquesta figura legal aixi com les
anteriorment esmentades (minoria d’edat i incapacitacié) no impliquen (o no han
d’'implicar, necessariament) la negacio dels drets civils d’aquestes persones, pero si
la tutela o la proteccio en el seu exercici. Entre aquests drets, ha de ser rellevant la
capacitat d’escollir, sempre que es donin les condicions minimes exigibles per a una
eleccio responsable.

No hi ha dubte que sempre poden donar-se situacions de desproteccié i abus en
aquests col-lectius, pero la inflexibilitat de la norma planteja també un risc d’abus: la
negacio de la capacitat d’autonomia i de consentir que qualsevol persona pugui tenir
davant una situacié concreta, i especialment quan aquesta es refereix a un problema
de salut. El dret a consentir és, a més a més d’un dret civil, un element fonamental en
el procés terapeutic i rehabilitador.



L’ingrés no voluntari dels menors d'edat

Seguint les indicacions del Llibre blanc sobre la proteccié dels drets humans i la dig-
nitat de les persones afectades per trastorns mentals, en el cas de I'ingrés en un cen-
tre psiquiatric d’'un menor d'edat, les mesures han de ser més estrictes que les que
s'apliquen en el cas dels adults, perqué:

» Els menors poden no ser capagos de defensar els seus interessos; per la qual
cosa han de tenir la possibilitat de rebre assistencia d'una persona que els
representi des de I'inici de I'hospitalitzacié (aquesta funcié pot ser assumida
per un familiar o pel tutor legal).

* La seva opinio s’ha de considerar de forma determinant i de manera progres-
siva, en relacié amb la seva edat i el seu grau de maduresa.

» Els menors que son objecte d'hospitalitzacio han de ser tractats en ambients
separats dels adults.

» Lareintegracio del menor al sistema escolar s’ha de fer tan aviat com el seu
estat psicopatologic ho permeti.

Segons la Llei organica de proteccio juridica del menor, quan el pacient ho sigui, per a
un ingrés hospitalari de caracter psiquiatric no és suficient I'autoritzacié del pare o de
la mare o d'aquell qui en detingui la patria potestat; també caldra I'autoritzacio judicial
i un informe dels serveis d'assisténcia del menor. Aixi, doncs, 'ingrés per raons de
trastorn psiquic d'una persona que no estigui en condicions de decidir-ho per ella
mateixa requereix una autoritzacio judicial, encara que estigui sotmesa a la patria
potestat. Aquesta autoritzacié ha de ser prévia a l'internament, tret que per raons
d'urgéncia sigui necessari prendre les mesures de forma immediata, de la qual cosa
s'ha d’informar el jutge en un termini de 24 hores. Els menors han de ser ingressats
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Ingrés no voluntari dels menors d'edat

en un establiment de salut mental adequat a la seva edat, segons un informe previ
dels serveis d'assistencia al menor. L’ingrés ha de ser de llarga durada només de
forma excepcional i I'alta s’ha de produir quan el tractament no tingui cap sentit.

En conseqliéncia, la Llei no preveu la possibilitat d'hospitalitzacions psiquiatriques
voluntaries dels menors d'edat, ni amb el consentiment dels pares o tutors legals so-
lament.

A la practica diaria, la majoria d'hospitalitzacions es realitzen amb caracter d'urgéncia
i tant I'ingrés com l'estada i I'alta adquireixen unes connotacions especials:

* L'ingrés té lloc quan sigui necessari de forma immediata, com en el cas del
pacient adult, sense autoritzacio judicial. Perd, sempre és obligatori informar-
ne el jutge en un termini no superior a 24 hores.

* En no existir autoritzacié judicial, l'ingrés es realitza exclusivament sota
la responsabilitat del metge (en cas que sorgeixi algun conflicte sobre
I'hospitalitzacio, el metge ha de justificar les raons de la urgéncia).

+ L'alta s’ha de determinar segons criteris médics, sense que calgui I'autoritzacio
del jutge, perod és obligat comunicar-ho al jutjat.

* En cas de desacord entre I'opinid médica i la dels pares o tutors legals, el
criteri que preval és el del metge. En cas de desacord d’alguna de les dues
parts, cal informar-ne el jutge.

* En el cas de tractaments amb algun tipus de risc, encara que aquest sigui me-
nor, la persona que tingui la patria potestat ha de donar per escrit el consenti-
ment i, alhora, s’ha de tenir una autoritzacié judicial. Tanmateix, “els menors
tenen dret a rebre informacio adequada en relacié amb el conjunt del tracta-
ment medic al qual siguin sotmesos, d'acord amb la seva edat, maduresa i
estat psicopatologic i afectiu”.

» Cal tenir sempre en compte I'opinié del menor, especialment en situacions es-
pecials en les quals expressi la seva negativa a rebre visites o trucades telefo-
niques d'algun familiar.

*  Amb relacié a la confidencialitat i la sol-licitud d'informes medics, no es pot
informar sobre I'estat del menor sense l'autoritzacié de qui en tingui la patria
potestat, "amb el coneixement i el consentiment previs del menor, tenint en
consideracio la seva edat, maduresa i estat psicopatologic™:



» En cas de pares separats que en comparteixin la tutela, ambdds tenen dret a
rebre’n informacio.

* Quan la tutela legal I'exerceixi la Direccié General d'Atenci6 al Menor (DGAM),
la informacié als pares requerira el consentiment previ de la DGAM.

* La tutela per part de la DGAM no pressuposa la prohibicié de visites, trucades
telefoniques i permisos terapéutics amb els familiars, excepte si hi ha I'oposicié
del menor o de la DGAM.

L'ingrés psiquiatric d'un menor comporta una gran ansietat per a aquest i per als fami-
liars, de manera que l'acollida per part dels professionals i la col-laboracié dels pares
i tutors legals es fan imprescindibles per tal d'establir un vincle terapéutic correcte.
En aquest sentit, és convenient donar-los a conéixer que l'ingrés és voluntari i quin
tractament cal seguir. Se’ls ha d’explicar que la forma legal de I'ingrés és per garantir
que no hi hagi abusos o arbitrarietats en I'hospitalitzacié del nens i dels joves.

S'ha de facilitar un escrit informatiu en qué constin I'horari de trucades telefoniques i
de visites, tant al pacient com als professionals, les activitats terapéutiques i ludiques,
la normativa del centre i qualsevol altra informacié que es consideri adient.

Es molt important tenir sempre present que el nen o el jove tenen dret a ser informa-
ts del seu trastorn i del tractament, aixi com de les pautes que es recomanen en el
moment de l'alta, de manera comprensible, d'acord amb la seva edat i el grau de
maduresa.

L'actitud envers els nens i els adolescents ha de ser extremadament professional,
sense caure en extrems de proteccionisme o de rigidesa basats en la seva curta
edat.
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L’ingrés no voluntari dels malalts amb
demencia

Aquest tipus d’ingrés es fa efectiu quan la gravetat del deteriorament cognitiu com-
porta una mancancga evident de la competéncia per poder entendre i decidir sobre
el més convenient per a un mateix davant d’'un problema medic agut. En els casos
en que l'estat clinic de la malaltia correspon a un estadi 7 en la Global Deterioration
Scale o el 3 en la Clinical Dementia Rating hi ha clarament una manca de competén-
cia. També es pot fer un diagnostic de gravetat seguint els manuals d’Us habitual. En
els estadis 6 i 2, respectivament, o en el cas d’'un diagnostic de deméncia moderada,
l'ingrés s’ha de valorar amb més cura. En les deméncies que cursen amb deficits
focals, com les vasculars o en les formes atipiques de la malaltia d’Alzheimer, aixi
com en els casos que hi ha fluctuacions del deteriorament cognitiu i de la conducta,
s’hi ha de fer una valoracié més extensa per determinar el grau de competéncia. Com
és obvi, I'ingrés no s’ha de dur a terme si hi ha alternatives terapéutiques menys res-
trictives; també s’ha de tenir en compte que els beneficis de I'ingrés siguin evidents,
tant pel que fa al benestar del malalt com al dels cuidadors habituals.

Si el malalt esta legalment incapacitat o ha escrit un document de voluntats anticipa-
des per un determinat problema, I'actuaciéo meédica o sociosanitaria pot restar con-
dicionada a la voluntat del representant legal o del que esta especificat en aquest
document.

En el malalt amb deméncia es poden donar dos tipus d’'ingressos no voluntaris: I'agut
i el programat. El primer no té res a veure amb la deméncia per si mateixa, siné amb
una complicacié que pot ser organica o mental. Aquest cas no té altre tractament que
el d’un ingrés urgent.

Quan hi ha un document de voluntats anticipades és dificil que hi estiguin ben reflec-
tits els trastorns de conducta i altres simptomes no cognitius freqiients en aquestes
malalties. En general, el que preocupa a les persones és que no se'ls allargui la vida
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L'ingrés no voluntari dels malalts amb deméncia

quan estan en uns estadis avancgats o terminals de la malaltia. Deixar de tractar els
simptomes no cognitius de la deméncia no té res a veure amb aquestes voluntats i
pot comportar un increment del patiment, tant del malalt com de la seva familia. En
aquests casos, s’ha de deixar clar que I'ingrés no voluntari s’ha degut a una compli-
cacio de la demeéncia i, quan s’hagi resolt, s’haura de procedir a I'alta del malalt. Sem-
pre s’ha d’evitar que aquests ingressos per complicacions agudes no es transformin
en permanents.

Amb persones dements, tant en un cas d’ingrés per un problema agut com en un in-
grés programat, es pot preveure si 'estada ha de ser de llarga durada o es convertira
en permanent. En tots els casos, es faran els tramits segons la legislacio vigent: el
metge comunica el fet i el jutge resol la procedéncia o no de l'ingrés. Posteriorment, ja
es veura si s’han de fer els tramits per una incapacitacié legal. A diferéncia del malalt
psiquiatric que, en moltes ocasions després d’un tractament especific, recupera un
grau de competéncia que li permet tenir cura d'ell mateix, en el malalt dement la man-
ca de competéncia és persistent i progressiva.

L'ingrés programat no voluntari es déna quan la familia o els responsables de
I'assistencia del malalt dement no incapacitat, per raons d’ordre familiar, social o de
cures mediques que no es poden atendre en I'entorn habitual, decideixen institucio-
nalitzar el malalt en un centre sociosanitari o psicogeriatric. En aquests casos, s’ha
d’iniciar -previament a I'ingrés- el tramit d’'incapacitacié i demanar mesures cautelars,
si escau, perqué no estem parlant d’'un problema medic agut.



L’ingrés no voluntari de les persones
amb retard mental

Les persones amb disminucié psiquica presenten una prevalenga de trastorns men-
tals superior a la de la poblacié general. Encara que les seves necessitats son dife-
rents a les de les persones amb altres malalties mentals, és relativament freqlient
que utilitzin els serveis psiquiatrics d’'urgéncies i aguts especialment les que tenen un
retard mental lleu.

En general, podem dir que els criteris i els procediments d’ingrés han de ser similars
als de la resta de pacients psiquiatrics ja que el déficit cognitiu, afegit a una patologia
aguda greu, implica més dificultat per al consentiment. La importancia de les conduc-
tes desadaptatives i la manca de control dels impulsos, quan es presenten, poden fer
més necessari incrementar les mesures de suport i seguretat durant 'ingrés.
L’hospitalitzacio perllongada s’ha de fer en entorns especifics per a aquest tipus de
malalts i, en general, és recomanable I'autoritzacié judicial prévia. En aquests supo-
sits, convé fer sempre una valoracio atenta de la discapacitat del pacient per tal de
determinar la conveniéncia de la tutela legal.
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10. El servei d’urgencies d’un hospital general
i la competencia dels malalts afectats
per un trastorn psiquiatric

Els professionals que treballen en els serveis d’urgéencia han d’afrontar freqiientment
situacions en les quals esta en joc la valoracié de la capacitat del malalt per prendre
decisions importants. De vegades, els trastorns conductuals poden ocultar causes
organiques d’ordre fisic o farmacologic. D’altra banda, el que en un primer moment
pot semblar una anomalia somatica, després d’'una adequada exploracio es diag-
nostica com un procés psiquiatric. L'ambient de sobrecarrega de feina, la rapidesa
amb que sovint cal actuar i altres factors que intervenen en I'organitzacié dels serveis
d’urgéncies fan dificil la valoracié de la competéncia dels malalts.

El metge i 'equip d’infermeria responsables de I'atencié d’'un malalt ansios, agitat,
espantat o deprimit poden qualificar-lo prematurament d’incompetent, sobretot si no
es té l'aptitud i experiéncia necessaries per contenir momentaniament la situacio i
efectuar més tranquil-lament una nova avaluacié de les seves capacitats.

Hi ha ocasions en qué en els serveis d’'urgéncia s’atenen estats clinics que compor-
ten I'adopcio de mesures que voregen els limits de I'ética i el dret. La indicacié de
mesures de restriccio fisica o farmacologica s6n bons exemples del que volem dir. En
aquestes circumstancies seria aconsellable, per establir un indicador amb el maxim
de correccid, que es pogués realitzar una valoracio interdisciplinaria amb la preséncia
d’'un psiquiatre.
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11. La quotidianitat del malalt, les cures

d’infermeria i les mesures restrictives

Tenir cura d’'un malalt amb una limitacié de moviment i/o una vigilancia especial del
comportament representa un repte en l'atencié d’infermeria. El respecte per la digni-
tat de les persones se sol fer evident en la quotidianitat del tracte.

Es corre un gran risc si als pacients se’ls tracta com si la incapacitacié, sempre parcial
i relativa, hagués de fer-se extensiva a tots els aspectes de la vida quotidiana. Més
aviat és al contrari, I'atencio d’infermeria ha de considerar que la dificultat del malalt
és temporal i parcial; a més, la relativa incapacitat per decidir raonablement no dura
sempre en la majoria dels casos, ni tampoc no es refereix a tots els aspectes de la
vida de la persona.

Per proporcionar unes cures de forma segura s’ha de tenir la voluntat d’incrementar
progressivament la competéncia del malalt. Hem de procurar que el pacient prengui
decisions en els aspectes de la vida diaria, respectant-li els seus costums, valors i
creences. Quan ens sigui impossible actuar de la manera que acabem de dir, hem
de donar les explicacions necessaries i, si comptem amb la presencia de la familia,
hem de procurar que participi en la mesura de les seves possibilitats. A més, hem de
procurar ajudar els familiars a viure la situacio de la millor manera possible.

Per altra banda, cal considerar la importancia del medi ambient actual del malalt en
els establiments sanitaris. Hem d’estar alerta a fi de no incrementar la confusio del
malalt. S’han de mobilitzar tots els recursos disponibles, de manera que el medi sigui
el més contenidor i saludable possible, vigilant tot alld que pugui produir angoixa,
confusid, por, etc. Per exemple, si hi ha un elevat nombre de persones que estan al
carrec del pacient, la identificacié ha de ser correcta i clara; cal tenir cura a eliminar
els elements innecessaris amb els quals el malalt es podria fer mal, etc.

La humanitzacio de les cures, el respecte pels drets individuals de la persona, la dis-
minucio dels impactes psicologics negatius i el manteniment de la satisfaccié de les
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La quotidianitat del malalt, les cures d’infermeria i les mesures restrictives

necessitats basiques son els objectius clau de I'atencio d’'infermeria, sigui quin sigui
el marc de I'atencio. Per humanitzacio6 de I'assisténcia sanitaria entenem I'actitud
professional que permet posar-se en el lloc de l'altre i fer-se conscient de les seves
necessitats i limitacions. Cal tenir ben present que sempre estem tractant persones,
mai els seus cossos.

La humanitzacio de I'assisténcia evitara, gairebé sempre, els efectes no desitjats en
I'aplicacié de la cura i dels tractaments. Els efectes no desitjats son la conseqiiéncia
negativa que pot produir un tractament mal aplicat o fet amb certa negligéncia, per exemple:

» considerar que el pacient és incapag per decidir qualsevol aspecte de I'atencio
clinica;

» considerar-lo incapag d’afrontar el seu problema de salut;

« ferjudicis de valor sobre la seva persona, comportament o familia;

+ limitar innecessariament la seva comunicacié amb altres persones;

* no tenir cura d'un medi ambient que el pugui pertorbar o alterar;

» vulnerar la seva intimitat i la dignitat quan se li ha de manipular el cos pel que
fa a les necessitats basiques d'eliminacio i higiene;

* vulnerar la confidencialitat;

+ tenir comportaments paternalistes o maternalistes que comporten tractar la
persona adulta com si fos un infant;

* no proporcionar la informacié sobre el seu estat i tractament;

» fer les atencions sanitaries amb personal sense la preparacio suficient; etc.

La planificacié i seguiment de les cures d’'infermeria a malalts en aquestes situacions
poden portar consideracions especials i concretes. Han de ser valorats com a perso-
nes d’alt risc, perqué la seva situacio clinica és de gran vulnerabilitat i d’un alt nivell
de dependéncia, per la qual cosa I'atencié d’infermeria, en aquests casos, pot ser
equiparada a les cures intensives. Si la contencié fisica es fa necessaria, no repre-
sentara mai una mesura que indueixi a reduir I'atencid, la vigilancia i el control del
malalt. Al contrari, la contencio fisica incrementa el cost de les atencions d’infermeria,
perqué augmenta la carrega de treball. A més a més, I'éxit terapéutic esta molt condi-
cionat al fet de com s’inicia la contencio, de com se’n fa el seguiment, el control i la
retirada.



No hem d’oblidar que les mesures restrictives poden provocar estats d’agitacio tant
0 més intensos que els mals que es pretenen corregir, i hem de pensar que els bene-
ficis depenen en gran proporcié del seguiment atent i digne i de I'expertesa de les
cures d'infermeria.

Les dades d’infermeria permeten contextualitzar la situacio de risc del malalt en una
situacio clinica determinada, i per aixo poden ser decisives per a la prescripcio de les
restriccions eventuals. Aquestes dades solen ajudar a prendre les decisions de les
prescripcions quan s’han sospesat els efectes terapéutics de les mesures restrictives
i les possibles consequéncies no desitjades.

38

39






12. Reflexio clinica i bioetica sobre el marc
legal que regula els ingressos no voluntaris

La intervencio judicial en I'autoritzacié dels ingressos no voluntaris s'ha d'entendre
com una garantia en la defensa i respecte dels drets fonamentals de la persona: el
dret a la llibertat, perd també el dret a la vida (sense el qual cap altre dret pot ser rea-
litzat), el dret a la salut i el dret a la seguretat, recollits tots com a drets fonamentals
del ciutada en la Constitucié espanyola de 1978.

Actualment, la regulacio legal dels ingressos no voluntaris es determina a l'article 763
de la Llei d’enjudiciament civil, la Llei organica de proteccio juridica del menor i, a
Catalunya, a I'article 255 del Codi de familia.

En aquests textos es recull la necessitat d'una autoritzacié judicial prévia a tot ingrés
per raé d’'un trastorn psiquic quan la persona no esta en condicions de decidir-ho per
si mateixa, excepte en situacions d'urgéncia en qué la mesura s’adopta per criteris
medics. En aquest suposit, s’ha d’informar el jutjat en un termini maxim de 24 hores.
En els casos d'urgéncia en qué no hi ha hagut autoritzacié previa, el jutge té I'obligacié
de sancionar la mesura d'ingrés no consentit en un termini de 72 hores.

En totes aquestes situacions, la situacio d’ingrés ha de ser revisada pel jutge cada
dos mesos. En els textos legals no queda del tot clar si I'eventual mesura de ratifica-
ci6 I'na de prendre el jutge a partir d'un reconeixement judicial directe de la persona o
un cop estudiats els informes dels facultatius que atenen el cas.

L’article 255 del Codi de familia introdueix també I'obligacié del metge de sol-licitar
una autoritzacio judicial quan s’han d’aplicar tractaments que puguin implicar un risc
greu per a la vida o la integritat fisica del pacient.

Finalment, la legislacio expressa clarament que l'alta del pacient respon unicament
a criteris meédics.

No hi ha dubte que la posada en practica de les mesures legals redunda en benefici
de les persones afectades, ja que el seguiment judicial de I'ingrés no voluntari és un
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Reflexié clinica i bioetica sobre el marc legal que regula els ingressos no voluntaris

procediment necessari per a la proteccio dels drets fonamentals del pacient. Segura-
ment la funcié de la judicatura ha de limitar-se a comprovar la no-arbitrarietat d'un
determinat ingrés i és molt dubtos que hagi de vetllar per la correccio en la cura del
malalt dins el seu procés terapeutic.

En la nova Llei d’enjudiaciament civil, sembla que hi ha una certa analogia juridica
entre la situacio del malalt mental ingressat involuntariament i la del detingut. Aixo
pot comportar una interpretacié reglamentista de les funcions del jutge en els interna-
ments psiquiatrics, que podrien ser equiparables a les del jutge de vigilancia peniten-
ciaria.

No es pot comparar I'hospitalitzacié involuntaria d’'un pacient afectat per un trastorn
mental amb una simple detencio, basant-se en la nocié de privacié de llibertat. No és
raonable aquesta comparacio perquée 'ingrés no voluntari sempre es realitza perse-
guint un objectiu exclusivament terapéutic, fonamentat en el benefici de la persona,
quan no hi ha alternatives menys restrictives.

No diferenciar molt clarament entre la nocié de condemna, és a dir, de compliment
de pena per un delicte comés i la dimensié de mesura restrictiva transitoria, que tan
sols té rad de ser des d’'una perspectiva terapeutica fonamentada en el benefici de
la persona, pot acabar implicant una perillosa diluci6 de la funcié assistencial de la
institucio psiquiatrica.

Si el paper del jutge ha de ser el de poder regular amb el maxim de rigor els suposits
d’ingrés no voluntari per preservar els drets del ciutada, també ha de tenir molta cura
de mantenir-se al marge d’una fiscalitzacié abusiva de la praxi clinica. Si es produis-
sin actituds de certa ingeréncia en el si de la relacié metge-malalt, es malmetrien els
processos de control de qualitat i d’elaboracié de protocols que han d’emanar dels
estaments assistencials, i es podria desembocar en un exercici defensiu de la profes-
si6 médica.

Potser encara seria pitjor la regulacié per llei de certs procediments terapéutics
referits als malalts psiquiatrics ingressats involuntariament, que podria acabar pro-
duint una discriminacio positiva que, més que protegir el malalt mental, agreujaria
I'estigmatitzacié de les seves diferéncies.

Sembla clar que en el desenvolupament de la praxi clinica hi pot haver zones de gran
complexitat on és freqiient que els aspectes étics, medicolegals i judicials es contra-
diguin els uns amb els altres.



Davant de la temptacié -ja escomesa en altres moments de la historia- de fer conver-
gir les practiques juridiques i psiquiatriques en un ambit on quedarien facilment des-
dibuixats els principis étics de la relacié metge-malalt, és necessari que la psiquiatria
i la judicatura mantinguin els seus espais especifics d’intervencid. La Llei, com a prin-
cipi regulador social i també com un principi que contribueix a estructurar el psiquisme
del subjecte, s’ha de mantenir en una posicio independent, sense mesclar-se inade-
quadament amb la practica clinica.
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14. Annexos

Annex 1

Avaluacio de la competéncia mental per a una decisio sobre la salut

Les funcions psiquiques compromeses en la presa de decisié son totes. Hi ha una
rellevancia especial en I'orientacio, I'atencio, la memoria, el pensament abstracte, el
judici de realitat i el raonament.
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Exploracio:

1. Com esta el seu funcionament mental?
Explorar les funcions citades; si cal, passar-li un test “Mini Mental”.

2. El pacient entén la informacio?
Fer-li explicar, amb les seves paraules, en que consisteix la malaltia, quines pro-
ves s’han proposat, els riscs i els beneficis de cada alternativa, qué passa si no
fem res.

3. Pot apreciar la informacié amb relacié a les circumstancies propies?
Preguntar-li quina és la ra6 per la qual li hem donat tota aquesta informacié. De-
manar-li qué li afecta més personalment pel que fa a la informacié anterior.

4. Pot raonar a partir de la informacié?
Que i ha fet optar per aquesta decisié? Quins factors ha valorat més?



Annexos

5. Pot expressar una eleccié?
Demanar-Ii.

Cal tenir present el funcionament del pacient amb relacié a les demandes funcionals
que implica I'eleccio concreta (diferents per a cada decisid), i especialment comprovar
si el pacient reconeix les consequiéncies de la seva tria (com més negatives i greus,
més requeriments calen per ser competent). La revaloracié de la competéncia ha de
ser continua, i s’ha de fer sempre que:

* es produeixi un canvi brusc en I'estat mental;

» el professional no entengui, honestament, les raons d’'un rebuig de tracta-
ment;

» el pacient doni facilment el consentiment per a una intervencié d’especial risc
o incomoditat, o bé quan modifiqui sense motius racionals una decisié anterior
i recent;

» canvii el problema o la demanda a decidir.

Els trastorns mentals organics, I'agitacié psicomotriu, la psicosi aguda i la depressio
greu son factors limitatius molt importants. Cal estar atents també a altres factors de
risc que poden ser psicologics, situacionals, etc.

Pot ser molt important millorar les condicions en qué s’ha de produir I'avaluacio: el
professional més “significatiu” per al pacient pot no ser el metge, es pot valorar o
demanar, si convé, la preséncia i participacio d’un familiar o un amic, si és possible
retardar la decisio final, etc.

(Elaborat per J.M. Llovet, psiquiatre. Sant Joan de Déu, Serveis de Salut Mental)



RISC SINO ES
PRENEN MESURES

Risc de suicidi
Violéncia, agressio
Trencament familiar
Exclusio social

Risc greu de perdre
la salut

Fracas d'una
rehabilitacié reeixida

Perdua de patrimoni

Risc lleu de perdre la
salut

Etc.

Annex Il

Hospitalitzacié de pacients aguts: estat clinic i relacié entre el risc de no fer
efectiva la mesura i I’efectivitat terapéutica, en els casos en qué la patologia

limita la competéncia mental

® AbUs o dependéncia
de substancies

@ Descompensacions

de mitjana intensitat
(estats subaguts)

/ ® Retard mental lleu

@ Trastorns de
personalitat
(com a estat
principal)

°

Deficits o trastorns
adaptatius

. . .
Distimies, altres
neurosis no greus

V'

LIMITACIO DE LA
COMPETENCIA

10

@ Episodi psicotic agut

/ @ Episodi maniac
@ Agitacié amb

heteroagressivitat

@ Depressid greu

EFECTIVITAT
DE LA MESURA

En la figura, es veu clarament que els riscs i I'efectivitat sébn maxims en la clinica de
la depressio greu, I'episodi psicotic agut, I'episodi maniac o I'agitacio amb auto o he-
teroagressivitat, amb independéncia de quin sigui el trastorn causant del quadre clinic.
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En aquestes condicions en qué el risc és greu i les mesures terapéutiques sén molt
efectives, els arguments que hauria de donar un pacient per poder decidir entre acce-
ptar-les o rebutjar-les haurien de ser molt clars i convincents. En general, en aquests
casos l'estat mental esta molt alterat.

Per contra, hi ha situacions de poc risc i amb una competéncia mental conservada, on
I'hospitalitzacié de curta durada és poc efectiva. En aquests casos I'hospitalitzacio ha
de ser pactada entre el pacient i el psiquiatre, amb un contracte terapéutic lliurement
consentit.

En situacions intermédies, hi ha altres estats patologics que admeten incorporar cri-
teris complementaris; per exemple, examinar la historia clinica del pacient per com-
provar si ha estat en altres establiments o hospitals diferents de I'actual.



Annex IlI

Procediment clinic i judicial per a I'ingrés psiquiatric

Demanda d’ingrés

I Avaluacio psiquiatrica I

S Li cal 'ingrés?
S| @ ®

Ingrés
no voluntari

Porta una
autoritzacio?
I Full de consentiment I
NO VOLUNTARI NO VOLUNTARI
PER AUTORITZACIO JUDICIAL URGENT

No li cal I'ingrés

Comunicacié al I Comunicacio al jutge I
jutge d'origen l,
Si @ ®
Informacié cada
dos mesos
Comunicacié Informar-lo cada dos mesos
d'alta al jutge
Comunicar-li 'alta quan es produeixi
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Annex IV

Escala de Deteriorament Global (Global Deterioration Scale, GDS), Reisberg (1982)

Caracteristiques cliniques

GDS 1
Absetn'cl'a Normal No hi ha deteriorament cognoscitiu, subjectiu ni objectiu
de deficit
cognoscitiu
GDS 2 Queixes de perdua de memoria, fonamentalment en la ubicacio
Deficit Oblit d'objectes, noms familiars, cites... No s'objectiva el déficit en
cognoscitiu I'entrevista clinica ni en el seu medi sociolaboral
molt lleu
GDS 3 MCI Manifestacio primerenca en més d'una area:
Deficit " (AMPfED.ECAE) - Desorientacié espacial
cognoscitiu lleu  Demeéncia o . .
il - Evidencia de rendiment laboral baix
- Dificultat per recordar noms que es fa evident per als familiars
- Després de la lectura, reté poca informacié
- Oblida la ubicacié d'objectes de valor
- El déficit de concentracio és evident per al clinic
- Ansietat lleu 0 moderada
- S'inicia la negacié com a mecanisme de defensa
GDS 4 Demencia lleu Déficits manifestos:
Deficit " - Oblit de fets quotidians o recents
cognoscitiu . . o
FeslEEl - Pot presentar deficit en la memoria de la seva historia personal

- Dificultat de concentracié evident en operacions de resta

- Incapacitat per planificar viatges, vida sociolaboral o realitzar
tasques complexes

- Encarcarament o labilitat afectiva

- El mecanisme de negacié domina el quadre

- Conserva l'orientacié en temps i persona, el reconeixement de
cares i persones familiars, i la capacitat de viatjar a llocs coneguts



Caracteristiques cliniques

GDS 5 Deméncia - Necessita assistencia en determinades tasques (no necessita ajuda per
Deficit » moderada a la higiene personal i per menjar, pero si per seleccionar la seva roba)
cognoscitiu . . . .
moderadament - Es incapag de recordar aspectes importants de la seva vida quotidiana
greu - Amb freqliéncia, té desorientacié espaciotemporal
- Presenta dificultats per comptar en ordre invers des de 40, de 4 en
4,0desde20de 2en 2
- Es capag de retenir el seu nom i els de la seva esposa i fills
GDS 6 Deméncia - Oblida el nom de I'esposa i els esdeveniments recents
Deficit » moderadament - Reté algunes dades del passat
cognoscitiu greu . . » .
greu - Hi ha desorientacié espaciotemporal
- Té dificultat per comptar de 10 en 10, en ordre directe o invers
- Pot necessitar assisténcia en activitats de la vida diaria i presentar
incontinéncia
- Recorda el seu nom i distingeix els familiars dels desconeguts
- Hi ha trastorns del ritme dilirn
- Presenta canvis a la personalitat i I'afectivitat (deliri, simptomes
obsessius, ansietat, agitacié o agressivitat i abulia cognoscitiva)
GDS 7 Demencia greu - Peérdua de totes les capacitats verbals (el llenguatge pot quedar reduit
Déficit a crits, grunyits...)
cognoscitiu - Incontinéncia urinaria
molt greu

Necessitat d'assistencia a la higiene personal

Pérdua de les funcions psicomotores
- Amb freqliéncia, s'observen signes neurologics
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Annex V

Correlacio clinica concordant amb el Brief Cognitive Rating Scale (BCRS)

Nivell Concentracio Memoria de fixacioé Memoria d’evocacio Orientacio

1

No s’evidencien
deficits subjectius
ni objectius

Defectes
subjectius.
Es distreu facilment

Petits defectes
(p.e., seriesde 7 a
partir de 100)

Déficit moderat
(p.e. marcada
dificultat en la serie
7; freqlients en la
de 4 a partir de 40)

Marcades
deficiéncies (p.e.
dient els mesos cap
endarrere i series
de 2 des de 20)

Oblida la consigna
(comenga a
comptar d'1 a 10,
quan se li demana
fer-ho al revés)

Marcada dificultat
per comptar d'1 en
1, finsa 10

No s’evidencien deficits
subjectius ni objectius

S’evidencia un
deteriorament subjectiu

Defecte per recordar
detalls especifics. No hi
ha déficit per recordar
els fets recents
importants

No pot recordar fets
importants esdevinguts
durant la setmana o caps
de setmana anteriors
(pobresa de detalls)

Inseguretat en
I'orientacio
espaciotemporal

Ocasionalment recorda
alguns fets recents.
Desorientacié espacio-
temporal absoluta o
greu

Desconeixement de fets
recents

No s’evidencien
alteracions objectives ni
subjectives

Només hi ha un deterio-
rament subjectiu (p.e.,
recorda el nom de dos o
més mestres)

Apareixen alguns lapsus
en relacié amb detalls
(p-e., recorda un mestre
i/lo el nom d’un amic de la
infancia)

Déficits clars. Hi ha també
confusions en la localizacio
cronologica de fets passats
(no recorda el nom del pre
fessor, pero si el de l'escola)

Incapag de recordar
esdeveniments importants
del seu passat (I'escola on
va estudiar, el lloc on va fer
el servei militar)

Queden algunes restes
de memoria: recorda el
pais d’origen, la primera
ocupacio, pot recordar el
nom dels seus pares

Perdua total

No hi ha déficit de me-
moria espaciotemporal
auto i al-lopsiquica

Hi ha unicament un
empitjorament subjectiu
(sap aprox. I'hora actual,
la situacio...)

Confusié en dues o més
hores, en un o més dies
respecte al moment actual, i
en tres 0 més dies en
relacié amb el dia del mes

Confusi6 de deu o més
dies i d'un 0 més mesos
respecte a la data actual

Dubta del mes, any o
estacio actuals i del lloc
on es troba

Desconeix la data,
identifica el seu conjuge,
perd no en pot recordar el
nom, tot i que recorda el
Seu propi nom

No pot reconéixer el seu
conjuge i pot dubtar del
Seu propi nom



1

Llenguatge

No hi ha alteracions
objectives

Dificultat subjectiva per
recordar noms de
persones i d'objectes

Dificultat manifesta per
trobar les paraules
adequades, amb

interrupcions freqtients o

un lleu quequeig

Defectes de verbalitzacié
evidents per als familiars,
pero generalment no
visibles en l'entrevista

clinica. Es fa més reticent o

alternativament presenta
tendencia a divagar

Marcada pobresa en el
llenguatge espontani,

evident durant I'entrevista.

Pot completar un refrany

Incapacitat per completar

un refrany. Respostes
limitades a una o
escasses paraules

Perdua de les capacitats

verbals o vocabulari limitat a

una o dues paraules.

Presenta logorrea. Es limita

a grunyir o a cridar

No hi ha canvis
objectius ni subjectius

Pot dibuixar un cub

Té dificultat per
dibuixar un cub amb
una perspectiva
adequada

Pot dibuixar
un rectangle

Pot dibuixar 2 circum-
feréncies
concentriques

Pot dibuixar una
circumferencia o una
linia. Fa gargots

No és capag
d’escriure res, pero
agafa adequadament
el boligraf

Calcul

No hi ha canvis
objectius ni subjectius

Pot restar
43 menys 17

Pot restar
39 menys 14

Pot restar
15 menys 6

Pot restar 9 menys 4

Pot sumar 8 més 7
03 més4

Alguna vegada pot
sumar 1 més 1.
No pot sumar

1 més 1
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