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Video producido por la Mental Health Peer Connection

Open Dialogue: an alternative Finnish approach to healing psychosis (complete film)

Video producido por Daniel Mackler, cineasta

The Open Paradigm Project — Celia Brown

Video producido por The Open Paradigm Project / Mindfreedom International

Open Paradigm Project — Dorothy Dundas

Video producido por The Open Paradigm Project

Open Paradigm Project — Oryx Cohen

Video producido por The Open Paradigm Project / National Empowerment Center
Open Paradigm Project — Sera Davidow

Video producido por The Open Paradigm Project / Western Mass Recovery Learning

Ovidores de Vozes (Hearing Voices) Canal Futura, Brasil 2017

Video producido por L4 Filmes

Paving the way to recovery — The Personal Ombudsman System

Video producido por Mental Health Europe (www.mhe-sme.org)

Peer advocacy in action

Video producido y dirigido por David W. Barker, Createus Media Inc. (www.createusmedia.com)

© 2014 Createus Media Inc., todos los derechos reservados. Utilizado con permiso de la
Organizacion Mundial de la Salud. Contactar con info@createusmedia.com para mayor informacion.
Un agradecimiento especial a Rita Cronise por toda su ayuda y apoyo.

Planning ahead - Living with younger onset dementia

Video original producido por Office for the Ageing, SA Health, Adelaida, Australia. Copyright de
Creative: Kate Swaffer y Dementia Alliance International

Quality in social services — Understanding the convention on the rights of persons with disabilities

Video producido por la Garantia de Calidad Europea en Servicios Sociales (EQUASS). Unidad de
Plataforma Europea para la Rehabilitacion (EPR) (www.epr.eu — www.equass.be). Con el apoyo
financiero del Programa Europeo de Ocupacion e Innovacion Social (EaSl) (2014-2020) -
http://ec.europa.eu/social/easi.
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Animacion: S. Allaeys — QUIDOS. Apoyo al contenido: Foro Europeo de la Discapacidad

Raising awareness of the reality of living with dementia
Video producido por Mental Health Foundation (Reino Unido)
Recovery from mental disorders, a lecture by Patricia Deegan

Video producido por Patricia E. Deegan, Pat Deegan PhD & Associates LLC

Reshma Valliappan (International Network toward Alternatives and Recovery — INTAR, India, 2016)

Video producido por el Bapu Trust for Research on Mind & Discourse

Rory Doody on his experience of Ireland’s capacity legislation and mental health services

Video producido por Amnistia Internacional Irlanda

Seclusion: Ashley Peacock

Video producido por Attitude Pictures Ltd. Courtesy Attitude — todos los derechos reservados.

Seher, Urban Community Mental Health Program, Pune

Video producido por el Bapu Trust for Research on Mind & Discourse

Self-advocacy

Video producido por Self Advocacy Online (@selfadvocacyonline.org)

Social networks, open dialogue and recovery from psychosis — Jaakko Seikkula

Video producido por Daniel Mackler, cineasta

Special Olympic athlete Victoria Smith (entrevista), ESPN, 4 de julio de 2018

Video producido por Special Olympics

Discurso de Craig Mokhiber, director adjunto del secretario general de Derechos Humanos, Oficina
del Alto Comisariado para los Derechos Humanos, pronunciado durante el evento «Time to act on
global mental health — building momentum on mental health in the SDG era», mantenido con motivo
de la 73.2 sesion de la Asamblea General de las Naciones Unidas.

Video producido por UN Web TV

Thanks to John Howard peers for support

Video producido por Cerdic Hall

The Gestalt Project: Stop the stigma

Video producido por Kian Madjedi, cineasta
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The T. D. M. (Transitional Discharge Model)

Video producido por LedBetter Films

This is the story of a civil rights movement

Video producido por Inclusion BC

Uganda: ‘Stop the abuse’
Video producido por Validity, denominada previamente ‘Mental disability advocacy centre (MDAC)’

UN CRPD: What is article 19 and independent living?

Video producido por Mental Health Europe (www.mhe-sme.org)

UNCRPD: What is Article 12 and legal capacity?

Video producido por Mental Health Europe (www.mhe-sme.orq)

Universal declaration of human rights

Video producido por la Oficina del Alto Comisariado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos

What is recovery?

Video producido por Mental Health Europe (www.mhe-sme.org)

What is the role of a personal assistant?

Video producido por Ruils — Disability Action & Advice Centre (DAAC)

Why self-advocacy is important

Video producido por Inclusion International

Women institutionalized against their will in India

Video producido por Human Rights Watch

Working together — lvymount School and PAHO

Video producido por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) / Organizacién Mundial de la
Salud — Oficina Regional para las Américas

You can recover (Reshma Valliappan, India)

Video producido por ASHA International

Apoyo financiero

La OMS quiere expresar su agradecimiento a Grand Challenges Canada, organizacién financiada por el
Gobierno de Canada, al Comité de Salud Mental, al Gobierno de Australia Occidental, a CBM
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International y al Departamento de Desarrollo Internacional del Reino Unido (DFID) por su generoso
apoyo financiero para desarrollar los médulos de formacidn de la iniciativa QualityRights.

También quiere agradecer a International Disability Alliance (IDA) el apoyo financiero que ha
prestado a varios revisores de los médulos de la iniciativa QualityRights de la OMS.

Prefacio

Garantizar la salud mental y el bienestar se ha convertido en un imperativo a escala mundial y es un
hito importante de los objetivos de desarrollo sostenible (ODS).

Desgraciadamente, nuestra respuesta en todos los paises del mundo ha sido insuficiente y no hemos
conseguido muchos avances en cuanto a promover la salud mental como un derecho humano
fundamental.

Una de cada diez personas sufre un trastorno de salud mental, doscientos millones tienen una
discapacidad intelectual y se calcula que cincuenta millones tienen demencia. Muchas de las personas
con trastorno de salud mental o discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva no tienen acceso a
unos servicios de salud mental de calidad, que satisfagan sus necesidades y que respeten sus derechos
y su dignidad.

Aun hoy, las personas son recluidas en instituciones, donde se las aisla de la sociedad y se las margina
de sus comunidades. En muchos casos, sufren abusos fisicos, sexuales y emocionales, y son objeto de
negligencia en los servicios sanitarios, las prisiones y la comunidad. Ademas, se ven privadas del
derecho a decidir por si mismas sobre la atencidon y el tratamiento, sobre el lugar donde quieren vivir y
sobre cuestiones personales y econdmicas. A menudo se les deniega el acceso a la atencidn sanitaria, a
la educacidn y a oportunidades laborales, impidiéndoles una inclusidn y una participacion plenas en la
vida comunitaria. A consecuencia de ello, las personas con trastorno de salud mental y discapacidad
intelectual mueren entre diez y veinte afios antes que la poblacién en general, tanto en los paises de
renta baja como en los de renta media y alta.

El derecho a la salud es fundamental para la vision y la misidn de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), y es el eje de nuestros esfuerzos por conseguir una cobertura sanitaria universal (CSU). La base
de la CSU son unos sistemas sanitarios, basados en la atencién primaria, que presten unos servicios
basados en la evidencia y centrados en la persona, y que respeten los valores y preferencias de los
individuos.

Para hacer realidad esta visidn, ahora existen catorce nuevos modulos de formacién y orientacion de la
iniciativa QualityRights de la OMS. El objetivo de estos mddulos es que los diferentes paises puedan
trasladar a la practica las normas internacionales en materia de derechos humanos ejerciendo
influencia en las politicas y desarrollando las aptitudes y los conocimientos necesarios para implantar
abordajes centrados en la persona y basados en la recuperacion. Esto permitira prestar una atencién y
un apoyo de calidad, y fomentar la salud mental y el bienestar.

Estamos convencidos de que todas las personas —desde los profesionales de los servicios hasta los
miembros de la comunidad— deben tener las aptitudes y los conocimientos necesarios para apoyar a
cualquier persona que tenga un trastorno de salud mental o una discapacidad psicosocial, intelectual o
cognitiva.
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Esperamos que se haga un uso extensivo de estos mdédulos de formacidn y orientacién de la iniciativa
QualityRights, y que el abordaje que ofrecen sea la norma, y no la excepcidn, en los servicios sociales
y de salud mental de todo el mundo.

Ea

Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus
Director general

Organizacion Mundial de la Salud
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Declaraciones de apoyo

Dévora Kestel, directora, Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias,
Organizacidon Mundial de la Salud, Ginebra

En todo el mundo, cada vez se es mas consciente de la importancia de la salud mental y de prestar unos
servicios y apoyos centrados en la persona, asi como de fomentar un abordaje basado en los derechos
humanos y que impulse la recuperacién. Esta tendencia va acompafiada del reconocimiento de que los
sistemas de salud mental de los paises de renta baja, media y alta no cumplen con sus obligaciones
respecto a muchos individuos y comunidades porque ofrecen un acceso limitado y unos servicios de baja
calidad, y que vulneran los derechos humanos.

Es inaceptable que las personas usuarias de los servicios de salud mental estén expuestas a unas
condiciones de vida inhumanas y a unas practicas terapéuticas perjudiciales, asi como a situaciones de
violencia, negligencia y abuso. Segun varios informes, un buen ndmero de servicios no satisfacen las
necesidades de las personas o no les dan el apoyo necesario para poder vivir con independencia en su
comunidad, por lo que la interaccidon con estos servicios a menudo hace que se sientan desesperadas y
desempoderadas.

En el contexto mds amplio de la comunidad, las personas con trastorno de salud mental o discapacidad
psicosocial, intelectual o cognitiva son objeto de estigmatizacién, discriminacién e importantes
desigualdades que impregnan todos los aspectos de su vida. Se les niega la oportunidad de vivir donde
quieran, de casarse, de formar una familia, de ir a la escuela, de buscar trabajo y de disfrutar de
actividades de ocio.

Si queremos cambiar esta situacién, debemos adoptar abordajes basados en la recuperacién y en los
derechos humanos. El abordaje basado en la recuperacidon garantiza que los servicios sitlen a las
personas en el centro de la atencidn que necesitan. Su objetivo es apoyar a las personas para que puedan
definir cdmo entienden su recuperacion, y ayudarlas a recuperar el control de su identidad y de su
existencia, a tener esperanza en el futuro y encontrar un sentido a la vida gracias, por ejemplo, al trabajo,
a las relaciones personales, a la participacion en la comunidad o a la espiritualidad.

Los abordajes basados en la recuperacion y los derechos humanos tienen muchos puntos en comun.
Ambos fomentan derechos clave recogidos en la Convencidn sobre los derechos de las personas con
discapacidad, tales como la igualdad, la no discriminacién, la capacidad juridica, el consentimiento
informado y la inclusion comunitaria. Ahora bien, el abordaje basado en los derechos humanos impone
obligaciones a los paises con el fin de que promuevan estos derechos.

Mediante estos moddulos de formacién y orientacion, desarrollados en el marco de la iniciativa
QualityRights, la Organizacién Mundial de la Salud ha adoptado medidas contundentes para abordar
estos retos y ayudar a los paises a cumplir con sus obligaciones internacionales en materia de derechos
humanos. Estas herramientas permiten realizar diversas acciones cruciales orientadas a promover la
participacién y la inclusidon comunitaria para las personas con experiencia vivida de trastorno mental; a
impulsar el entrenamiento en habilidades sociales para poner fin a la estigmatizacion y la discriminacion,
y para fomentar los derechos y la recuperacion; a fortalecer el apoyo entre iguales y las organizaciones
de la sociedad civil con el fin de crear relaciones de apoyo mutuo y de empoderar a las personas para
qgue reclamen que los servicios sociales y de salud mental adopten un abordaje centrado en la personay
en los derechos humanos.
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Confio en que los diferentes paises utilicen estas herramientas de la Organizacién Mundial de la Salud
para dar una respuesta global a los retos a los que deben hacer frente las personas con trastorno
mental o discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva.

Dainius Piiras, relator especial sobre el derecho de todas las personas al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental

QualityRights ofrece un nuevo abordaje de la atencién en salud mental; un abordaje basado en los
derechos y orientado a la recuperacion.

Esta iniciativa de la Organizacion Mundial de la Salud es muy acertada. Cada vez se pone mds de
manifiesto que las politicas y los servicios de salud mental deben cambiar en todo el mundo. Es muy
frecuente que los servicios para las personas con discapacidad psicosocial y otros trastornos mentales
recurran a la coaccién, la sobremedicacién y la institucionalizacidn. Esta situacion es inaceptable, dado
gue puede seguir reforzando la estigmatizacion y la impotencia, tanto entre los usuarios como entre los
profesionales de los servicios de salud mental.

Todas las partes implicadas —desde los responsables de politicas hasta los profesionales de la salud
mental y los usuarios de los servicios de salud mental— deben disponer de conocimientos y aptitudes
gue les permitan gestionar el cambio de una manera efectiva, asi como desarrollar servicios de salud
mental sostenibles y basados en los derechos.

La iniciativa QualityRights, mediante unos mddulos especificos y bien concebidos, proporciona los
conocimientos y las aptitudes necesarias para conseguirlo, ademds de demostrar de una manera
convincente que el cambio es posible y que este cambio se traducird en una situacion favorable para
todas las partes. En primer lugar, las personas con discapacidad y con otros trastornos de salud mental,
gue quizas necesitan servicios de salud mental, estardn motivadas a utilizar unos servicios que las
empoderen y que respeten sus opiniones. En segundo lugar, los profesionales de los servicios seran
competentes y confiardn en la aplicacién de medidas que impiden la coaccidn. A consecuencia de ello,
se reduciran las asimetrias de podery, a su vez, se reforzardn la confianza mutua y la alianza terapéutica.

Dejar atrds el legado de abordajes de la atencién en salud mental —obsoletos y basados en asimetrias
de poder, en la coaccidon y en la discriminacién— no sera un camino facil. Ahora bien, cada vez es mas
obvio que es necesario un cambio a escala global —tanto en los paises de renta baja como en los de
renta media y alta— para conseguir unos servicios de salud mental basados en los derechos y en la
evidencia. La iniciativa QualityRights de la OMS y sus materiales de formacion y orientacion son unas
herramientas sumamente Utiles que ayudaran y empoderardn a todas las partes interesadas que
quieran avanzar en esta direccion. Recomiendo sin reservas que todos los paises se sumen a la
iniciativa QualityRights.

Catalina Devandas Aguilar, relatora especial sobre los derechos de las personas con discapacidad

Las personas con discapacidad, en especial las que tienen discapacidad psicosocial e intelectual, son a
menudo objeto de vulneraciones de los derechos humanos en el contexto de los servicios de salud
mental. En muchos paises, la legislacion en materia de salud mental permite el ingreso hospitalario y el
tratamiento involuntarios de personas con discapacidad debido a su deficiencia —tanto real como
percibida—y otros factores, como la «necesidad médica» y la «peligrosidad». Muchos servicios de salud
mental recurren sistematicamente al aislamiento y a la contencién en casos de crisis emocional y
malestar grave, pero también los utilizan como castigo. Las mujeres y las nifias con discapacidad

psicosocial e intelectual suelen estar expuestas a la violencia y a menudo son sometidas a diversas
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practicas perjudiciales en entornos de salud mental, como la anticoncepcidn, el aborto y la esterilizacién
forzosos.

En este contexto, la iniciativa QualityRights de la OMS puede proporcionar una orientacidon fundamental
sobre como implantar servicios de salud mental y dar respuestas basadas en la comunidad desde la
perspectiva de los derechos humanos, y ofrecer un camino para poner fin al ingreso hospitalario y al
tratamiento involuntario de las personas con discapacidad. Esta iniciativa exige impartir formacion a los
profesionales sanitarios para que proporcionen a las personas con discapacidad una atencién y ayuda
psicosociales que respeten sus derechos. Al promover el cumplimiento de los marcos de la Convencion
sobre los derechos de las personas con discapacidad (CDPD) y de la Agenda 2030, los médulos de la
iniciativa QualityRights de la OMS nos acercan a hacer valer los derechos de las personas con
discapacidad.

Julian Eaton,, director Salud Mental, CBM International

El aumento del interés por la salud mental como eje de desarrollo ofrece la oportunidad de reducir las
enormes diferencias existentes en cuanto a la atencidn y el apoyo, y de permitir que las personas puedan
hacer valer, en todos los casos, su derecho a una atencidn sanitaria de calidad. A lo largo de la historia,
los servicios de salud mental han tendido a ser muy deficientes y no han tenido en cuenta las prioridades
y las opiniones de las personas usuarias.

El programa QualityRights de la OMS ha contribuido significativamente a adoptar los medios
necesarios para medir los servicios de salud mental de acuerdo con los estandares de la Convencidn
sobre los derechos de las personas con discapacidad. Esto a menudo representa un cambio de
paradigma en relacidn a cémo los servicios han funcionado histéricamente. Estos nuevos mddulos de
formacidn y orientacidn son un excelente recurso que facilita una mejor practica en materia de apoyo
a las personas con trastorno mental y discapacidad psicosocial, y que fomenta entornos mas
saludables que favorecen la recuperacion. Aun queda un largo camino por recorrer, pero el programa
QualityRights es una herramienta fundamental para los profesionales de los servicios y los usuarios,
dado que establece las directrices para llevar a cabo una reforma practica de los servicios, con
independencia del pais donde estén, que valora la dignidad y el respeto.

Charlene Sunkel, directora general, Red Global de Iguales en Salud Mental

El conjunto de materiales de formacién y orientacion de la iniciativa QualityRights de la Organizacion
Mundial de la Salud fomenta un sélido abordaje participativo. Reconoce los valores y la importancia de
la experiencia vivida de las personas con discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva en cuanto a
fomentar su recuperaciéon, emprender actividades de promocidn, llevar a cabo estudios de investigacidn
y reducir la estigmatizacion y la discriminacidn. Las herramientas de la iniciativa QualityRights garantizan
el cumplimiento de los estandares en materia de derechos humanos e implementan estrategias para
acabar con las practicas coactivas. Explican como las personas con experiencia vivida pueden aportar
apoyo entre iguales, ademas de contribuir a desarrollar, disefiar, implantar, supervisar y evaluar los
servicios sociales y de salud mental.

La experiencia vivida va mucho mas alla de la adquisicidn de conocimientos y de aptitudes. La vivencia
proviene de una profunda comprensidn, tanto del impacto social y en materia de derechos humanos que
comporta vivir con una discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva, como también de las
adversidades sufridas al sentir el rechazo, la segregacién y la discriminacién. Proviene de tener que luchar
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para moverse por un sistema de salud mental que a menudo no proporciona los servicios ni el apoyo que
supondria el trato de la persona como individuo Unico, y que satisfaria sus necesidades de recuperacion
especificas.

El sistema de salud mental no es el Unico sistema de la sociedad que pone obstaculos que las personas
deben superar; el acceso a otras oportunidades de vida, como la educacién, un puesto de trabajo, la
vivienda, la salud en general y el bienestar, pueden suponer un reto igual de importante. Las perspectivas
Unicas y profundas de las personas con experiencias vividas pueden ser el catalizador para el cambioy la
transformacién de todos los sistemas de la sociedad para proteger los derechos humanos, fomentar la
inclusién comunitaria, mejorar la calidad de vida y promover el empoderamiento, aspectos que en todos
los casos pueden contribuir a mejorar la salud mental y el bienestar.

Kate Swaffer, presidenta, Dementia International Alliance

Ha sido un honor y un placer para Dementia Alliance International (DAI) trabajar con la iniciativa
QualityRights de la OMS y sus colaboradores en un proyecto tan primordial como éste. En la practica, se
ha tendido a no tener en cuenta los derechos humanos de las personas con demencia. Ahora, estos
mddulos introducen un nuevo abordaje de la salud mental, asi como de la demencia, un trastorno
neurodegenerativo que provoca discapacidades cognitivas. A diferencia del actual camino
posdiagndstico para la demencia, que se centra solo en los déficits y se traduce Unicamente en
discapacidad y en dependencia, este nuevo abordaje y estos mdédulos Unicos y formativos fomentan los
derechos, alientan a las personas con demencia y las apoyan para que puedan vivir de una forma mas
positiva.

Los médulos promueven la necesidad de un acceso claro a los derechos y son unas herramientas muy
practicas que todas las personas, sin excepcidn, pueden utilizar. En esencia, toman principios clave de los
derechos humanos y hacen que sean viables en la practica. Son tan apropiados y efectivos para los
profesionales sanitarios como para las personas con demencia y sus familiares. Asi, por ejemplo, al
subrayar la necesidad y los beneficios del apoyo entre iguales —un servicio gratuito que la DAl ha venido
ofreciendo a las personas con demencia desde 2003, incluso antes de que este apoyo se pusiera en
marcha oficialmente— y al centrarse en la cuestién de la capacidad juridica y en su pertinencia segun el
articulo 12 de la CDPD, estos mddulos ofrecen maneras tangibles de informar mejor a los profesionales
y los familiares para garantizar que a las personas con demencia no se les siga denegando sus derechos.
Personalmente, tengo plena confianza en que estos mddulos ayudardan a todas las personas con
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva a disfrutar de una mejor
calidad de vida.

Ana Lucia Arellano, presidenta, International Disability Alliance

La Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad (CDPD) de las Naciones Unidas es un
tratado pionero sobre los derechos humanos que promueve un cambio de paradigma, consistente en
dejar de considerar a las personas con discapacidad como receptoras de servicios de beneficencia o de
tratamiento médico para pasar a reconocerlas plenamente como sujetos de derechos. Este cambio de
paradigma es especialmente significativo para las personas con discapacidad intelectual, psicosocial y
multiple, o para las personas con necesidades de apoyo mas intensivas. El articulo 12 de la CDPD es clave
para promover este cambio, dado que reconoce que las personas con discapacidad pueden ejercer su
capacidad juridica plena. Este es el derecho humano fundamental que establece las bases para ejercer el
resto de los derechos.
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QualityRights es una herramienta excelente para que los especialistas y los profesionales de la salud
comprendan mejor la CDPD y se adhieran a ella. Establece un puente entre las personas con discapacidad
psicosocial, los usuarios y supervivientes de psiquiatria, y los servicios de salud mental y el sector
sanitario, respetando los principios y los valores de la CDPD. Los mddulos de QualityRights se han
desarrollado en estrecha colaboracidn con los usuarios y supervivientes de los servicios de salud mental,
vinculando sus voces a los mensajes transmitidos a los estados que forman parte de la CDPD.
International Disability Alliance (IDA) y sus organizaciones miembros celebran con satisfaccion el trabajo
realizado en el marco de la iniciativa QualityRights. Animamos firmemente a la OMS a continuar sus
esfuerzos para transformar las leyes, las politicas y los sistemas de salud mental hasta que cumplan la
CDPD, asi como a hacerse eco de las fuertes voces que reclaman «jNada sobre nosotros sin nosotros!».

Connie Laurin-Bowie, directora ejecutiva, Inclusion International

La iniciativa QualityRights de la OMS pretende empoderar a los individuos, asi como a las
organizaciones de personas con discapacidad, para que conozcan sus derechos humanos e impulsen
el cambio para poder vivir con independencia en la comunidad y poder recibir el apoyo adecuado.
Inclusion International celebra esta iniciativa, que pretende promover los derechos que a menudo se
niegan a las personas con discapacidad intelectual; concretamente, el derecho a acceder a unos
servicios de salud mental adecuados en el marco de la comunidad; el derecho a decidir; el derecho a
tener una vida familiar; el derecho a vivir en la comunidad; y el derecho a ser ciudadanos activos.
QualityRights es una aportacidn muy valiosa a nuestros esfuerzos colectivos por configurar e influir en
unas politicas y practicas que permitan la inclusién de todas las personas en sus comunidades.

Alan Rosen, catedratico, lllawarra Institute of Mental Health, Universidad de Wollongong, y Brain &
Mind Centre, Universidad de Sydney, Australia

La libertad es terapéutica. Promover los derechos humanos en nuestros servicios de salud mental puede
contribuir a la curacidn. Puede garantizar que, siempre que sea posible, una persona que viva con un
trastorno de salud mental: a) conserve el derecho de eleccidn de la asistencia y de la atencidn que recibe
y tenga un control sobre ella, y b) reciba, si es necesario, un buen apoyo clinico y domiciliario para poder
vivir en la comunidad sin trabas, en su propio terreno y de acuerdo con sus condiciones.

Después de una larga historia de defensa de los derechos humanos en el campo de la psiquiatria, estos
madulos demuestran que es posible satisfacer sin contradicciones el derecho a una adecuada atencion,
a todos los derechos humanos y a todas las libertades fundamentales. Es necesario reducir la coaccion
en la atencidn sanitaria, como las contenciones, el aislamiento, la medicacion forzosa, las unidades de
hospitalizacién bajo llave, el aislamiento en espacios confinados e instituciones. Para que en la atencion
sanitaria se alcance un grado de libertad dptimo, es necesario llevar a cabo un cambio radical, como
puede ser una sistematizacion generalizada de alternativas practicas basadas en la evidencia para
impedir la coaccion; es decir, puertas abiertas, centros de relevo abiertos, un acceso libre y abierto,
comunidades abiertas, mentes abiertas, conversaciones abiertas entre iguales, apoyo a la vida
comunitaria, mejora de la comunicacion individual y familiar, habilidades y apoyo para la resolucién de
problemas, documentos de voluntades anticipadas, formacién en técnicas de alivio y desescalada, apoyo
a la toma de decisiones, orientacién a la recuperacion por parte de todos los servicios y de todos los
profesionales expertos, y elaboracidn conjunta de politicas con todas las partes interesadas.

El programa QualityRights de la OMS, basado en la Convencién sobre los derechos de las personas con
discapacidad (CDPD) de Naciones Unidas, consta de un conjunto de mddulos muy practicos. A nosotros,
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como profesionales, estos mddulos nos ofrecen una trayectoria y un horizonte hacia el que trabajar, y
no una respuesta final o un limite temporal. Ademds de optimizar los servicios clinicos y de apoyo,
nuestras acciones politicas, juridicas y sociales con las personas usuarias de los servicios y con sus
familiares deben combinarse con nuestra propia emancipacién como profesionales del pensamiento
institucional y de las restricciones que conllevan las practicas habituales en la atencién a la salud mental.
Solo asi, todos juntos, podremos mejorar significativamente las perspectivas de una vida empoderada,
con sentido y enriquecedora, con ciudadania plena y con todos los derechos, para las personas con
problemas de salud mental graves, persistentes o recurrentes.

Victor Limaza, activista y formador del programa «Discapacidad y Justicia» de Documenta, A. C.
(México)

La dignidad y el bienestar son conceptos estrechamente interrelacionados. Hoy en dia se cuestionan
los criterios mediante los cuales juzgamos el sufrimiento psicolégico como si fuera solo una serie de
desequilibrios neuroquimicos, asi como la idea de que determinadas manifestaciones de la diversidad
humana son patologias que hay que atacar para proteger a la persona y a la sociedad de supuestos
peligros, aunque las intervenciones utilizadas pueden vulnerar derechos y causar dafos irreversibles.
La perspectiva interdisciplinari y holistica, que permite abordar el malestar subjetivo sin pisotear la
dignidad ni la capacidad de decidir, incluso en situaciones criticas, deberia ser el fundamento sobre el
gue se elaboren los nuevos modelos de atencion en salud mental, respetando los principios de la
Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad (CDPD). Es posible comprender la
experiencia de una persona que afronta un estado critico en su salud mental gracias al vinculo
generado por la empatia, la escucha, el didlogo abierto, el acompafiamiento (en especial, de iguales),
el apoyo a la toma de decisiones, la vida comunitaria y los documentos de voluntades anticipadas con
salvaguardias muy estrictas. Las personas con discapacidad psicosocial son expertas en salud mental
debido a su propia experiencia, y deben implicarse en el desarrollo de instrumentos que tengan la
recuperacion como finalidad. La iniciativa QualityRights de la OMS es un buen ejemplo de este cambio
de paradigma, dado que proporciona herramientas y estrategias para la atencidn en salud mental con
los mas altos estdndares en materia de respeto de los derechos humanos. No cabe duda de que el
goce pleno y equitativo de todos los derechos humanos por parte de todas las personas promueve la
salud mental.

Peter Yaro, director ejecutivo, Basic Needs Ghana

El conjunto de documentos de formacién y orientacion de la OMS es una extensa coleccién de
materiales cuyo objetivo es mejorar el trabajo en salud mental y el desarrollo inclusivo basado en los
derechos. Representan, por tanto, un paso significativo hacia una programacién e inclusion eficaces
de la discapacidad, en especial de la discapacidad psicosocial, intelectual y del desarrollo, en las
intervenciones orientadas a satisfacer las necesidades y los derechos de las personas, tal y como prevé
la Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad (CDPD). La iniciativa QualityRights
representa un salto enorme hacia la firme recomendacién de que las personas con experiencia vivida
formen parte de la conceptualizacidn e implantacion de las intervenciones, asi como del seguimiento
y la evaluacién de los logros del proyecto. Esta orientacion permite garantizar la sostenibilidad de las
iniciativas, por lo que se recomienda que los profesionales, los usuarios de los servicios, los cuidadores
y todas las partes interesadas hagan uso de estos documentos. En el abordaje que presentan, no existe
lugar para ejercer violencia ni abuso hacia personas especialmente vulnerables.
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Michael Njenga, presidente, Red Panafricana para Personas con Discapacidad Psicosocial, miembro
del Consejo Ejecutivo, Africa Disability Forum y consejero delegado de Usuarios y Supervivientes de
Psiquiatria, Kenia

Se estd produciendo un cambio de paradigma en la forma en que debemos abordar la salud mental a
escala mundial. El impulso de este cambio ha sido fruto de la Convencidn sobre los derechos de las
personas con discapacidad (CDPD), de la adopcidn de los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) y de
la Agenda 2030 de desarrollo sostenible.

Las herramientas y materiales de la iniciativa QualityRights de la OMS para la formacidn y la orientacion
se basan en este derecho humano internacional clave y en los instrumentos internacionales de
desarrollo. Esta iniciativa adopta un enfoque basado en los derechos humanos a efectos de garantizar
que los servicios de salud mental se presten en un marco de derechos humanos y sean sensibles a las
necesidades de las personas con discapacidad psicosocial y trastorno de salud mental. Estos materiales
también subrayan la necesidad de prestar los servicios lo mas cerca posible de donde viven las
personas.

El abordaje de QualityRights reconoce la importancia de respetar la dignidad inherente a cada
individuo y de garantizar que todas las personas con discapacidad psicosocial y trastorno de salud
mental tengan voz, poder y capacidad de eleccidn al acceder a los servicios de salud mental. Este es
un elemento esencial de la reforma de los sistemas y servicios de salud mental, tanto a escala mundial
como local y nacional. Por consiguiente, es fundamental asegurarse de que estas herramientas de
formacién y materiales de orientacidén se utilizan ampliamente con la finalidad udltima de que se
traduzcan en resultados tangibles en todos los ambitos para las personas con experiencia vivida, sus
familiares, las comunidades donde viven y las sociedades globalmente.
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¢Qué es la iniciativa QualityRights de la OMS?

La iniciativa QualityRights de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tiene el

propodsito de mejorar la calidad de la atencidn y del apoyo que se prestan en los

servicios sociales y de salud mental y de promover los derechos humanos de las

personas con discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva de todo el

mundo. Adopta un enfoque participativo para conseguir los objetivos siguientes:

Crear capacidad para combatir la estigmatizacién y la discriminacién y para
promover los derechos humanos y la recuperacion.

Mejorar la calidad de la atencion v las condiciones de los derechos humanos
en los servicios sociales y de salud mental.

Crear unos servicios basados en la comunidad y orientados a la recuperacion
recuperacion que respeten y promuevan los derechos humanos.

Apoyar el desarrollo de un movimiento de la sociedad civil
para promover e influir en la formulacién de politicas.

Reformar politicas y leyes nacionales en consonancia con la Convencidn

sobre los derechos de las personas con discapacidad y otras normas

internacionales en materia de derechos humanos.

Ma3s informacion: https://www.who.int/activities/transforming-services-and-promoting-human-rights-
in-mental-health-and-related-areas
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La iniciativa QualityRights de la OMS: herramientas de
formacion y orientacion

Los mddulos de formacidn y orientacion siguientes, asi como las presentaciones de diapositivas que los
acompafan, son parte de la iniciativa QualityRights de la OMS y se pueden consultar en:
https://www.who.int/publications-detail / who-qualityrights-guidance-and-training-tools

Herramientas para la transformacién de los servicios

. Caja de herramientas de evaluacion de la iniciativa QualityRights de la OMS
. La transformacion de los servicios y la promocidén de los derechos humanos

Herramientas de formacion

Modulos basicos

. Los derechos humanos

. La salud mental, la discapacidad y los derechos humanos
. La recuperacién y el derecho a la salud

. La capacidad juridica y el derecho a decidir

. Proteccidn contra la coaccion, la violencia y el maltrato

Mddulos especializados

. El apoyo a la toma de decisiones y la planificacion de decisiones anticipadas
. Estrategias para acabar con el aislamiento y la contencién €
. Practicas de recuperacion para la salud mental y el bienestar

Herramientas de evaluacion

. Evaluacién de la formacion QualityRights de la OMS sobre salud mental, derechos humanos y
recuperacion: cuestionario previo a la formacién
. Evaluacién de la formacion QualityRights de la OMS sobre salud mental, derechos humanos y

recuperacion: cuestionario posterior a la formacion

Herramientas de orientacion

. Apoyo individualizado entre iguales para personas con experiencia vivida
. Grupos de apoyo entre iguales para personas con experiencia vivida
. Organizaciones de la sociedad civil para promover los derechos humanos en la salud

mental y en otros ambitos relacionados
. La defensa de la salud mental, de la discapacidad y de los derechos humanos

Herramientas de autoayuda

. Planificacion de la recuperacion centrada en la persona para la salud mental y el
bienestar: herramienta de autoayuda
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Sobre esta formacién y orientacion

Los mddulos de formacién y orientacién de la iniciativa QualityRights tienen como propdsito aumentar
los conocimientos, las habilidades y la comprensidn entre las partes interesadas clave sobre cdmo
promover los derechos de las personas con discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva, asi como
mejorar la calidad de los servicios y apoyos prestados en el dmbito de la salud mental y en otros
ambitos relacionados, en consonancia con los estandares internacionales en materia de derechos
humanosy, en particular, con la Convencién de las Naciones Unidas sobre los derechos de las personas
con discapacidad y con el abordaje de la recuperacioén.

¢A quién va dirigida esta formacion y orientacion?

. A las personas con discapacidad psicosocial.

. A las personas con discapacidad intelectual.

. A las personas con discapacidad cognitiva, incluyendo demencia.

. A las personas que son o han sido usuarias de los servicios sociales y de salud mental.

. A los gestores sanitarios, de salud mental y de servicios sociales.

. A los profesionales de la salud mental y de otras disciplinas (como medicina, enfermeria,

psiquiatria, enfermeria psiquidtrica y geridtrica, neurologia, geriatria, psicologia, terapia
ocupacional, trabajo social, trabajo de apoyo comunitario, asistencia personal, apoyo entre
iguales y voluntariado).

. A otras personas que trabajen en el ambito de los servicios sociales y de la salud mental o que
presten servicios en este dmbito, incluyendo los servicios comunitarios y los servicios de
atencion domiciliaria (como ayudantes, personal de limpieza, de cocina, de mantenimiento y
administradores).

. A las organizaciones no gubernamentales (ONG), a las asociaciones y organizaciones religiosas
que trabajen en el ambito de la salud mental, de los derechos humanos o en otros dmbitos
pertinentes (como organizaciones de personas con discapacidad; organizaciones de usuarios o
supervivientes de la psiquiatria y organizaciones de defensa de los derechos en salud mental).

. A los familiares, a las personas de apoyo y a otros cuidadores.

. A los ministerios pertinentes (de sanidad, de derechos sociales, de educacion, etc.) y a los
responsables de politicas.

. A las instituciones y servicios gubernamentales pertinentes (como la policia, el poder judicial, el

personal penitenciario, los organismos que supervisan o inspeccionan los centros de
internamiento —incluidos los servicios sociales y de salud mental —, las comisiones de reforma
legislativa, los consejos de personas con discapacidad y las instituciones nacionales de derechos
humanos).

. A otras organizaciones y partes interesadas pertinentes (como defensores de los derechos en
salud mental, abogados y organizaciones de asistencia juridica, académicos, estudiantes
universitarios, lideres comunitarios o espirituales y, si procede, curanderos tradicionales).

éQuién debe impartir la formacién?

Es conveniente que esta formacidén la disefie y la imparta un equipo multidisciplinar que incluya, entre
otros, personas con experiencia vivida, miembros de organizaciones de personas con discapacidad y
profesionales que trabajen en el ambito de la salud mental, de la discapacidad y en otros ambitos
relacionados.

Si la formacién pretende abordar especificamente los derechos de las personas con discapacidad
psicosocial, es importante contar con representantes de ese grupo como lideres de la formacion. Del
mismo modo, si el propdsito es reforzar las capacidades en lo que respecta a los derechos de las personas
con discapacidad intelectual o cognitiva, los responsables de la formacidon también deberian pertenecer

a estos grupos.
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Para conseguir que los debates sean mas agiles y dindmicos, existen varias opciones, como solicitar la
colaboracién de formadores que tengan conocimientos especificos sobre un apartado determinado
de la formacién para algunos aspectos en concreto de los materiales que se quieran impartir. También
puede resultar util disponer de un equipo de formadores para secciones especificas de la formacién.

Conviene que los formadores estén familiarizados con la cultura y el contexto del lugar en el que se
imparta la formacion. Puede que haya que llevar a cabo sesiones de formacién de formadores para crear
un equipo de personas que puedan impartir la formacién en una cultura o un contexto determinados.
Estas sesiones de formacién para formadores deberian incluir personas con discapacidad psicosocial,
intelectual o cognitiva, asi como otras partes interesadas del territorio que contribuyan a mejorar la
calidad de los servicios sociales y de salud mental y los derechos humanos de las personas con
discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva.

éComo se debe impartir esta formacién?

Si es posible, conviene impartir todos los médulos de formacidn QualityRights, empezando por los cinco
mddulos principales. Después, se puede impartir una formacion mas exhaustiva con los mddulos
especializados (ver mas arriba).

Toda la formaciéon se puede completar realizando varios talleres a lo largo de varios meses. No es
necesario completar un médulo de formacién independiente en un solo dia; se puede dividir en
diferentes temas e impartirlo a lo largo de varios dias.

Dado que los materiales de formacidén son bastante extensos, y que es posible que el tiempo y los
recursos sean limitados, se puede adaptar la formacién a los conocimientos y la experiencia del grupo,
asi como a los resultados que se quieran obtener.

Por tanto, la manera de utilizar y de impartir estos materiales de formacién se puede adaptar a diferentes
contextos y necesidades.

. Por ejemplo, si los participantes todavia no tienen experiencia en los dmbitos de salud mental,
derechos humanos y recuperacion, seria importante realizar un taller de entre cuatro y cinco
dias de duracidn utilizando los cinco mdédulos principales de la formacién. Mirad un programa
de muestra de cinco dias de duracion: https://qualityrights.org/wp-content/uploads/Sample-
program-QR-training.pdf

. Si los participantes ya tienen conocimientos basicos sobre los derechos humanos de las
personas con discapacidad psicosocial, intelectual y cognitiva, pero necesitan unos
conocimientos mas avanzados sobre como promover en la practica, y especificamente, el
derecho a la capacidad juridica, se podria organizar un taller que el primer dia se centrara en el
maodulo La capacidad juridica y el derecho a decidir, y después dedicar los dias 2,3y 4 al médulo
especializado El apoyo a la toma de decisiones y la planificacion de decisiones anticipadas (o
algunas secciones seleccionados de este mddulo).

En cuanto a adaptar los materiales educativos segln las necesidades especificas de la formacion,
también es importante que previamente se revisen todos los médulos que se impartiran para eliminar
las repeticiones innecesarias.

. Por ejemplo, si se tiene la intencidn de impartir una formacion que abarque todos los médulos
principales, no es necesario tratar el tema 5 (que se centra en el articulo 12) ni el tema 6 (que se
centra en el articulo 16), puesto que estas cuestiones se abordaran con detenimiento en los
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modulos posteriores (en el médulo La capacidad juridica y el derecho a decidir y en el médulo
Proteccion contra la coaccidn, la violencia y el maltrato, respectivamente).

. Ahora bien, si se prevé impartir una formacién introductoria basada uUnicamente en el
maddulo 2, entonces es fundamental tratar los temas5 y 6 de este mdédulo, ya que los
participantes no volveran a estar en contacto con estos temas y articulos.

Estos ejemplos ilustran algunas de las diferentes formas en que se pueden utilizar los materiales de
formacion. También existen otras posibles variaciones y cambios segln las necesidades y los requisitos
de la formacion en un contexto especifico.

Orientaciones para los formadores
Principios para impartir el programa de formacidon

Participacion e interaccion

La participacion y la interaccion son fundamentales para el éxito de esta formacidn. Hay que considerar
a todos los participantes como individuos que pueden aportar conocimientos y puntos de vista valiosos.
A la hora de proporcionarles tiempo y espacio suficiente, el formador debe asegurarse, en primer lugar,
de que las personas con discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva sean escuchadas e incluidas en
la formacidn. La dindmica de poder en los servicios y en la sociedad en general puede causar que algunas
personas sean reacias a expresar sus opiniones. En general, el formador debe subrayar la importancia de
escuchar las opiniones de todos los participantes.

Puede darse el caso de que algunas personas sean timidas o se sientan incdmodas y que no expresen su
opinién, lo que puede denotar una falta de inclusidn o un sentimiento de inseguridad en el grupo. Los
formadores deben esforzarse al maximo para involucrar a todos los participantes en la formacién.
Normalmente, después de que las personas hayan dado su opinidn una vez y se hayan sentido
escuchadas, tendran mds seguridad y estaran mds dispuestas a hablar y a participar en los debates. La
formacidn es una experiencia de aprendizaje compartida. Conviene que los formadores agradezcan
todas las preguntas y que, siempre que puedan, también las respondan todas para que nadie se sienta
excluido.

Sensibilidad cultural

Los formadores deben tener en cuenta la diversidad de los participantes y deben ser conscientes de que
son muchos los factores que han configurado sus experiencias y conocimientos, como la cultura, el
género, la condicién de migrante o la orientacién sexual.

Se recomienda utilizar un lenguaje culturalmente sensible y proporcionar ejemplos pertinentes para las
personas que vivan en el pais o en la regidon donde se esté llevando a cabo la formacidn. Asi, por ejemplo,
segln el pais o el contexto, es posible que las personas expresen o describan sus emociones y sus
sentimientos, o que hablen de su salud mental, de distintos modos.

Ademas, los formadores deben asegurarse de que durante la formacidn no pasen por alto algunos de los
problemas a los que se enfrentan determinados grupos del pais o de la region (por ejemplo, las personas
indigenas y otras minorias étnicas, las minorias religiosas, las mujeres, etc.). También habra que tener en
cuenta si las cuestiones abordadas provocan sentimientos de vergiienza o son tabu.
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Un entorno abierto y sin prejuicios

Los debates abiertos son esenciales y todas las opiniones merecen ser escuchadas. El objetivo de Ila
formacion es trabajar juntos para encontrar formas de mejorar el respeto por los derechos de las
personas usuarias de los servicios sociales y de salud mental, y de las personas con discapacidad
psicosocial, intelectual y cognitiva dentro de la comunidad en general. Durante esta formacidn, es posible
que algunas personas expresen opiniones y sentimientos intensos. Es importante que el formador
proporcione un espacio durante la formacién para que las personas puedan poner de manifiesto sus
opiniones y sentimientos. Esto significa darles tiempo suficiente para hablar de sus experiencias sin
interrupcionesy asegurarse de que el resto de los participantes las escuchen y reaccionen de una manera
adecuada y respetuosa.

No es necesario estar de acuerdo con las personas para comunicarse con ellas de manera eficaz. Cuando
surja un debate, puede ser util recordar a los participantes que todos persiguen el mismo objetivo —lograr
el respeto por los derechos humanos en los servicios sociales y de salud mental, y en la comunidad— y
gue es necesario escuchar todas las voces para aprender juntos. Puede ser Util establecer algunas normas
que deben seguir todos los participantes (como respeto, confidencialidad, reflexién critica, no
discriminacidn) y referirse a ellas siempre que sea necesario.

Es importante recordar que quizds algunas personas nunca han tenido la oportunidad de hablar
libremente y en un entorno seguro (por ejemplo, las personas con experiencia vivida y sus familiares, asi
como algunos profesionales de la salud). Por tanto, es fundamental crear un espacio seguro que permita
escuchar todas las voces.

Uso del lenguaje

Los formadores deben tener en cuenta la diversidad de los participantes. Las personas que participen
en la formacién tendran unos origenes y unos niveles educativos distintos. Conviene utilizar un
lenguaje comprensible para todos los participantes (asi, por ejemplo, debe evitarse usar/explicar
términos médicos, legales y técnicos muy especializados, siglas, etc.) y hay que asegurarse de que todo
el mundo comprende los conceptos y mensajes clave. Tanto el lenguaje como la complejidad de la
formacidn deben adaptarse a las necesidades especificas del grupo. Por eso, es importante que los
formadores hagan pausas, que pongan ejemplos cuando sea necesario y que dediquen tiempo a hacer
preguntas y comentarlas con los participantes para tener la certeza de que los conceptos y los
mensajes se entienden correctamente. Siempre que sea posible, los formadores deben utilizar un
lenguaje que permita que parte del debate modelos de malestar no médicos y/o culturalmente
especificos (por ejemplo, malestar emocional, experiencias inusuales, etc.). (1).

Ajustes razonables

Para tener la certeza de que todas las personas son incluidas en la formacién, a veces sera necesario
adaptar la forma de comunicarse con ellas y utilizar, por ejemplo, materiales audiovisuales, adaptaciones
de lectura fécil y lengua de signos, ademas de ayudarles a redactar algunos ejercicios o permitir que
vengan acompanadas de su asistente personal.

Como actuar en el contexto legislativo y politico actual

Durante la formacién, es posible que algunos participantes expresen preocupacién en relacion con
contexto legislativo o politico de su pais, porque puede que no esté en consonancia con las normas
internacionales en materia de derechos humanos, incluida la Convencidon sobre los derechos de las
personas con discapacidad (CDPD). De forma similar, es posible que algunos de los contenidos de la
formacidn sean contrarios a la legislaciéon o politica nacional vigentes. Asi, por ejemplo, las leyes que
prevén ingreso hospitalario y tratamiento involuntarios contradicen el abordaje general de estos
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moddulos de formacion. Ademas, puede parecer que la cuestidn sobre el apoyo a la toma de decisiones
entra en conflicto con la legislacién nacional vigente en materia de tutela. Otra preocupacién puede ser
qgue los recursos nacionales para implantar nuevos abordajes sean escasos o inexistentes. Todo esto
puede hacer que los participantes hagan preguntas sobre la responsabilidad, la seguridad, la financiacién
y el contexto politico y social mas amplio en el que viven y trabajan.

En primer lugar, los formadores deben asegurar a los participantes que los médulos no pretenden
fomentar practicas que entren en conflicto con los requisitos de la legislacién o politica nacional, ni que
les hagan correr el riesgo de estar fuera de la ley. En los contextos en los que la legislacidn y la politica
contradigan los principios de la CDPD, es importante defender un cambio de politica y una reforma
legislativa. A pesar de que los estados parte de la CDPD tienen la obligacién inmediata de poner fin a las
vulneraciones de esta convencion y de otros instrumentos internacionales de derechos humanos, es
importante reconocer que la consecucidn del pleno respeto de los derechos de la CDPD requiere tiempo
y diversas acciones en todos los ambitos de la sociedad.

Por tanto, un marco legal y politico obsoleto no deberia representar ningun impedimento para que las
personas actien. Hay muchas cosas que se pueden hacer a escala individual y en el dia a dia para cambiar
las actitudes y las practicas dentro de los limites de la ley y para empezar a aplicar la CDPD. Asi, por
ejemplo, los tutores tienen un mandato oficial basado en la legislacidn de un pais que les autoriza a tomar
decisiones en nombre de otras personas, pero ello no les impide apoyarles a la hora de tomar sus propias
decisiones y, en ultima instancia, de respetar esas decisiones.

Esta formacidn proporciona una orientacion para tratar diversos temas que son clave para promover un
abordaje basado en los derechos humanos en el marco de los servicios sociales y de salud mental. Es
importante que, a lo largo de la formacién, los formadores animen a los participantes a debatir cémo les
afectan las medidas y estrategias fomentadas en los materiales de formacidn, y cémo pueden ponerlas
en practica dentro de los parametros de los marcos politicos y normativos vigentes. Los cambios en las
actitudes y en las practicas, en combinacion con una defensa efectiva de los derechos en salud mental,
pueden traducirse en cambios positivos en la politica y en la legislacion.

Una actitud positiva y motivadora

Los formadores deben subrayar que la formaciéon ha sido disefiada para compartir herramientas y
conocimientos bdsicos, y estimular la reflexién para encontrar unas soluciones utiles en el contexto de
los participantes. Es probable que ya existan algunas acciones positivas y que los propios participantes,
u otras personas o servicios, ya las estén llevando a cabo. Se pueden utilizar estos ejemplos positivos
para crear unidad y demostrar que todo el mundo puede contribuir al cambio.

Trabajo en grupo

A lo largo de los ejercicios, el formador pedira a los participantes que trabajen en grupos. Estos grupos
se pueden formar de manera flexible, segun elijan los participantes, o bien al azar o en funcién de sus
preferencias. Si algin participante no se siente cdmodo en un grupo determinado, sera necesario tenerlo
en cuenta.

Todos los ejercicios de la formacion han sido pensados para favorecer la participacién y el debate, y para
gue los participantes puedan aportar ideas y encontrar soluciones por si mismos. La funcién del formador
consiste en guiar los debates y, si procede, plantear ideas o retos especificos para hacerlos mas
estimulantes. Si algln participante no quiere participar en algunas de las actividades de la formacion,
sera necesario respetarlo.
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Notas para los formadores

Los médulos de formacién contienen notas para los formadores. Son de color azul e incluyen ejemplos
de respuestas u otras instrucciones dirigidas exclusivamente a ellos, por cuya razén no se deben leer a
los participantes.

El texto de la presentacion y las preguntas y comentarios dirigidos a los participantes son de color
negro.

Las diapositivas que acompafan a los médulos de formacién estan disponibles en:
https://www.who.int/publications-detail/who-qualityrights-guidanceand-training-tools

Evaluacion de la formacién QualityRights

Los cuestionarios de evaluacion previa y posterior de QualityRights que forman parte de este paquete de
formacién han sido disefiados tanto para medir el impacto de la formacién como para mejorarla
pensando en los talleres de formacién que se lleven a cabo en el futuro.

Los participantes deben cumplimentar el cuestionario de evaluacidn previa a la formacién antes de
empezar la formacion. Habra que reservar 30 minutos para realizar esta actividad.

Al final de la formacién, los participantes deben cumplimentar el cuestionario de evaluacion posterior a
la formacién, para lo que también dispondran de 30 minutos.

Es necesario crear un identificador (ID) Unico para cada participante, con independencia de que los
cuestionarios se contesten a mano o en linea. Tanto en el cuestionario de evaluacidn previa como en el
de evaluacion posterior, es necesario utilizar el mismo ID. Una forma de crear identificadores Unicos
consiste, por ejemplo, en utilizar el nombre del pais donde se imparta la formacidn y afiadir un nimero
comprendido entre 1 y 25 (o el nUmero de participantes que haya en el grupo). Asi, por ejemplo, un
participante podria recibir el ID Unico de Yakartal2. Se recomienda guardar los cuestionarios de
evaluacién previa y posterior en las carpetas de los participantes antes de que comience la formacién, y
comprobar que en todos los casos contienen un ID Unico. Asi se tendra la certeza de que cada
participante ha recibido el ID Unico correcto. No es necesario realizar un seguimiento, ya que los
cuestionarios son anénimos, pero es importante asegurarse de que cada persona tenga el mismo ID en
ambos cuestionarios.

Cuando los participantes hayan terminado de cumplimentar el cuestionario de evaluacion posterior a la
formacidn, el formador iniciard un debate para que puedan expresar qué les ha parecido la formacion,
gué partes les han gustado y consideran que son Utiles, qué partes no les han gustado y consideran que
no son Uutiles, y cualquier otra opinién que deseen poner en comun. También sera un buen momento
para que comenten cuales de las acciones y estrategias abordadas durante la formacién tienen la
intencién de poner en practica.

Es necesario imprimir los dos cuestionarios —el de evaluacién previa y el de evaluacion posterior— antes
de la formacion. Las versiones para imprimir y repartir estan disponibles en:

e Evaluacion de la formacién QualityRights de la OMS sobre salud mental, derechos humanos y
recuperacion: cuestionario previo a la formacién:
https://qualityrights.org/wp-content/uploads/20190405.PreEvaluationQuestionnaireF2F.pdf

e Evaluacion de la formacién QualityRights de la OMS sobre salud mental, derechos humanos y
recuperacion: cuestionario posterior a la formacion:

e https://qualityrights.org/wp-

content/uploads/20190405.PostEvaluationQuestionnaireF2F.pdf
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Videos de formacion

Es necesario que los formadores revisen todos los videos que haya disponibles en el médulo y que elijan
los que sean mas adecuados para proyectar durante la formacién. Los enlaces del video pueden cambiar
con el paso del tiempo. Por tanto, es importante que antes de empezar la formacién comprueben que
los enlaces funcionan. Si un enlace no funciona, habra uno alternativo a un video similar.

Nota preliminar sobre el lenguaje

Somos conscientes de que el lenguaje y la terminologia reflejan la evolucién de la conceptualizacidn de
la discapacidad y que, a lo largo del tiempo, cada persona puede utilizar términos diferentes en contextos
distintos. Las personas deben poder decidir sobre el vocabulario, las expresiones y las descripciones que
quieren utilizar para referirse a su experiencia, situacién o malestar. Asi, por ejemplo, en relacién con el
ambito de la salud mental, algunas personas utilizan términos como personas con diagndstico
psiquidtrico, personas con trastorno mental o con enfermedad mental, personas con trastorno de salud
mental, personas consumidoras, personas usuarias de los servicios o personas supervivientes de
psiquiatria. Otros consideran que algunos o todos estos términos son estigmatizantes o utilizan otras
expresiones para hacer referencia a sus emociones, experiencias o malestar. De la misma manera, para
referirse a la discapacidad intelectual se emplean expresiones diferentes en contextos diferentes, como
discapacidad de aprendizaje, trastorno del desarrollo intelectual o dificultad de aprendizaje.

El término discapacidad psicosocial se ha adoptado para incluir a las personas que han recibido un
diagndstico relacionado con la salud mental o que se identifican con este término. Los términos
discapacidad cognitiva y discapacidad intelectual han sido concebidos para referirse a las personas que
han recibido un diagndstico relacionado especificamente con su funcién cognitiva o intelectual, como,
por ejemplo, la demencia y el autismo.

El uso del término discapacidad es importante en este contexto porque pone de manifiesto los
significativos obstaculos que dificultan la participacién plena y efectiva en la sociedad de las personas
con discapacidad —real o percibida— y el hecho de que estas estan amparadas por la CDPD. El uso del
término discapacidad en este contexto no implica que las personas tengan ninguna deficiencia ni
trastorno.

También utilizamos los términos personas usuarias o personas que han sido usuarias de los servicios
sociales o de salud mental para referirnos a las personas que no consideran necesariamente que tengan
una discapacidad, pero que tienen diversas experiencias aplicables a esta formacion.

Ademas, el uso en estos médulos del término servicios sociales y de salud mental hace referencia a un
amplio abanico de servicios que actualmente se ofrecen en diferentes paises, como centros de salud
mental comunitarios, centros de atenciéon primaria, servicios de atencién ambulatoria, hospitales
psiquiatricos, unidades de psiquiatria en hospitales generales, centros de rehabilitacion, curanderos
tradicionales, centros de dia, centros residenciales para personas mayores y otros centros colectivos, asi
como servicios de atencion domiciliaria y servicios y apoyos que representan alternativas a los servicios
sociales o de salud mental convencionales y que son prestados por una amplia gama de profesionales de
la atencidn socio-sanitaria en los sectores publico, privado y no gubernamental.

La terminologia adoptada en este documento se ha seleccionado por motivos de inclusion. Es una opcion
individual identificarse con unas expresiones o conceptos determinados, pero los derechos humanos
siguen siendo aplicables a todo el mundo, en todas partes. Por encima de todo, nunca debemos dejar que
un diagndstico o una discapacidad definan a una persona. Todos somos individuos, con un contexto social,
personalidad, autonomia, suefios, objetivos, aspiraciones y relaciones con los otros que son Unicos.
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Objetivos de aprendizaje, temas y recursos
Durante la formacidn, los participantes deben:

definir las practicas en los servicios de salud que constituyen aislamiento y contencion;

analizar el impacto fisico y psicoldgico del aislamiento y la contencidn en las personas usuarias
de los servicios y en los profesionales de los servicios sociales y de salud mental;

entender la manera en que el aislamiento y la contencién violan los derechos humanos;
entender y cuestionar los motivos para utilizar el aislamiento y la contencidn en los servicios
sociales y de salud mental;

proporcionar conocimientos y competencias en las diversas estrategias que se pueden poner en
practica en los servicios sociales y de salud mental para acabar con el aislamiento y la contencion.

Temas

Tema 1. {Qué es la recuperacion? (10 minutos)

Tema 2. Definir el aislamiento y la contencion (2 horas y 40 minutos)

Tema 3. La experiencia personal y el impacto del aislamiento y la contencidn (3 horas y 30 minutos)
Tema 4. Cuestionar las presuposiciones sobre el aislamiento y la contencién (1 hora y 25 minutos)
Tema 5. Identificar las situaciones de tensidn y los elementos de una respuesta eficaz (1 hora y 35
minutos)

Tema 6. Planes individualizados para explorar y responder a los puntos sensibles y los signos de
malestar (1 hora)

Tema 7. Establecer una cultura del «si» y del «si se puede» (40 minutos)

Tema 8. Entornos de acompainamiento y uso de salas de bienestar (55 minutos)

Tema 9. Desescalada de las situaciones de conflicto y de tensién (15 minutos)

Tema 10. Equipos de respuesta (1 hora)

Tema 11. Acciones que se pueden emprender para erradicar el aislamiento y la contencion (2 horas y
10 minutos)

Nota: El médulo basico Proteccion contra la coaccidn, la violencia y el maltrato aborda todo un abanico
de practicas restrictivas que tienen lugar en los servicios sociales y de salud mental. El presente médulo
se basa en muchas de las estrategias analizadas en el médulo basico mencionado. Igualmente, las
estrategias que se exploran en el presente médulo son relevantes para poner fin a las practicas
restrictivas en general.

Recursos necesarios

Las diapositivas que acompaiian el curso «Estrategias para poner fin al aislamiento y la
contenciéon» de la formacién basica QualityRights la OMS: salud mental y servicios sociales
(diapositivas del curso) estan disponibles en: https://www.who.int/publicationsdetail / who-
qualityrights-guidance-and-training-tools

Requisitos de la sala de formacion. Para optimizar la experiencia de aprendizaje de los
participantes, la sala donde se lleve a cabo la formacion debe tener las siguientes
caracteristicas:

o Ser lo suficientemente grande para que quepan todos los participantes, pero también
suficientemente pequefia para crear un entorno que favorezca los debates libres y
abiertos.

o Contar con asientos distribuidos de tal manera que los participantes puedan sentarse en

grupos (por ejemplo, la distribucién que solemos encontrar en un banquete, con mesas
redondas repartidas por la sala, que permita a los participantes sentarse juntos
alrededor de cada una de las mesas; esta disposicion presenta la ventaja adicional de
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fomentar la interaccidn entre los participantes y, ademas, asi ya estan distribuidos en

grupos para los ejercicios colectivos).

. Ajustes razonables, seglin sea necesario y siempre teniendo en cuenta que garantizan a todas
las personas un acceso inclusivo a la formacion.

. Acceso a Internet en la sala para proyectar los videos.

. Altavoces para el audio de los videos.

. Una pantalla de proyeccién y un equipo de proyeccion.

. Uno o varios micréfonos para el formador o formadores y, ademas, un minimo de tres

micréfonos inaldmbricos para los participantes (si puede ser, un micréfono para cada mesa).
. Un minimo de dos pizarras (con hojas de papel o de otro tipo) y papel y boligrafos.

Ademds, para este moédulo de formacidn se necesitan los siguientes recursos:
o copias del anexo 1 «Casos».

. Optativo: copias del anexo 2 «Citas de personas que han vivido experiencias de aislamiento y
de contencidon».

. copias del anexo 3 «Elaboracion de un plan individualizado».

. copias del anexo 4 «Acciones personales para erradicar el aislamiento y la contencién».

. copias del anexo 5 «Cambios en el servicio para erradicar el aislamiento y la contencién» para

todos los participantes.

Duracién
Aproximadamente 15 horas.

Numero de participantes
De acuerdo con la experiencia adquirida hasta el momento, el nUmero ideal de participantes para este
taller es de 25 como maximo. Asi se tiene la certeza de que todo el mundo tiene suficientes oportunidades
de interactuar y expresar su opinion.
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Introduccion

El aislamiento y la contencidn son practicas ampliamente prevalentes en los servicios sociales y de
salud mental en todo el mundo y que pueden derivar en dafios fisicos y mentales. Muchos miembros
del personal recurren a estas practicas con el fin de proteger a las personas de un supuesto dafio o
peligro. La legislacidns y politicas nacionales contribuyen a implementar a escala general estas
practicas autorizando su uso, a lo que se suman una cultura en los servicios que deshumaniza a las
personas usuarias e insensibiliza al personal ante el impacto de las medidas restrictivas que aplican
sobre las personas.

El objetivo de esta formacién en Estrategias para poner fin al aislamiento y la contencion no es
insinuar que no se den situaciones de tensién o de conflicto en los servicios, ya que es sabido que este
tipo de situaciones se producen. Sin embargo, tal y como se demuestra en este mddulo, el uso del
aislamiento y las contenciones como respuesta a estas situaciones es completamente inadecuado,
impropio, inaceptable y perjudicial.

El mddulo analiza cdmo las actitudes y la cultura negativa que impera en los servicios contribuyen de
una manera activa a crear situaciones dificiles y ofrece a los participantes oportunidades para poner
en cuestién el «saber convencional» en cuanto al aislamiento y la contencidn, y para entender la
necesidad urgente de cambiar las practicas en los servicios para garantizar que las personas usuarias
reciban una atencién y un acompafnamiento que puedan considerar aceptable, eficaz y practico.

Este mddulo invita a los participantes a examinar el impacto fisico y psicolégico del aislamiento y la
contencion, y presenta a grandes rasgos por qué estas practicas vulneran los derechos humanos. Los
participantes aprenderdn a poner en cuestién algunos de los argumentos que se exponen para
justificar estas practicas y adquiriran conocimientos y habilidades relativos a las estrategias y los
abordajes clave que se pueden adoptar para erradicar el aislamiento y la contencién.
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Tema 1. {Qué es la recuperacion?

Duracidn del tema
Aproximadamente 10 minutos.

‘\
ii Presentacion 1.1. {Qué es la recuperacién? (10 minutos)

Esta presentacion aporta una breve descripcién general de la recuperacién para contextualizar este
madulo sobre el aislamiento y la contencion.

El objetivo de la presentacidn es definir el abordaje basado en la recuperacién a fin de garantizar que
todos los participantes tengan una misma idea de lo que se entiende por recuperacion al inicio del
maddulo. La presentacion también examina brevemente las consecuencias de un abordaje basado en
la recuperacion en relacidn con las practicas de aislamiento y de contencién. Para mas informacion,
véase el mddulo Prdcticas de recuperacion para la salud mental y el bienestar.

El término recuperacion tiene diferentes significados para diferentes personas. En general, se
entiende por recuperacion el hecho de que una persona retome el control de su identidad y de su
vida, vea el futuro con esperanza y viva una vida que tenga significado para ella. A continuacion, se
incluyen algunas citas y definiciones relativas a la recuperacion:

. «La recuperacion es un viaje global y definido por uno mismo que la persona emprende para
curarse y crecer. La recuperacion la propician las relaciones y los entornos que proporcionan
esperanza, empoderamiento, alternativas y oportunidades para fomentar que las personas
alcancen su potencial como individuos y como miembros de una comunidad.» (2)

. «Lo importante en la recuperacién no es si se hace uso o no de los servicios ni si se toma o
no medicacién. Lo importante a la hora de orientar una recuperacidon es preguntarse si
estamos viviendo la vida que queremos vivir. ¢{Estamos logrando nuestros objetivos
personales? ¢ Tenemos amigos? ¢Tenemos vinculos con la comunidad?» (3)

. «La recuperacion tiene lugar cuando las personas pueden vivir bien en presencia o ausencia
de su enfermedad mental y de las multiples dificultades que se pueden derivar, como son el
aislamiento, la pobreza, el paro y la discriminacidn. La recuperacidn no siempre implica que
las personas recuperen plenamente la salud o lo que han perdido, sino que sean capaces de
vivir bien a pesar de ello.» (4)

Un abordaje basado en la recuperacion es relevante para todas las personas que superan retos en la
vida, incluidas las personas con discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva. Los servicios sociales
y de salud mental orientados a la recuperacién transmiten mensajes de esperanza y apoyo para
superar barreras y fomentar el empoderamiento, el crecimiento personal, la inclusidon y la
independencia. Estos servicios respetan las decisiones de las personas y les permiten tomar las
riendas de su atencién y su recorrido hacia la recuperacidn y vivir la vida que quieren.

Es fundamental entender que los servicios orientados a la recuperacion no se basan en la coaccién.
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Los servicios que aplican medidas restrictivas, incluidos los servicios en los que se practica la
hospitalizacidon y el tratamiento involuntarios, causan tensién y conflictos. A menudo, las personas
pueden reaccionar a su situacidn, al trato que reciben y al entorno del servicio de una manera que el
personal del servicio puede percibir, por ejemplo, como «amenazadora», «desafiante» o
«desobediente». La respuesta del servicio en estas situaciones suele ser coaccionar aun mas a las
personas, incluso recurriendo al uso del aislamiento y/o la contencién (véase el mddulo Proteccidn
contra la coaccion, la violencia y el maltrato).

El uso del aislamiento y de la contencién no es terapéutico; es incompatible con un abordaje basado
en la recuperacion y es contrario al objetivo de la atencidn a la salud. Ademas, adoptar un abordaje
basado en la recuperacion y respetar las decisiones de las personas con respecto a su atencion,
tratamiento, acompafiamiento y demds aspectos de su vida reduce el potencial de que se produzcan
situaciones de tension y de conflicto.
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Tema 2. Definir el aislamiento y la contenciéon

Duracion del tema
Aproximadamente 2 hora y 40 minutos.

Ejercicio 2.1: Significado de aislamiento y de contencién (10 minutos)

Empieza con un breve debate general sobre las ideas iniciales de los participantes en cuanto al
significado de los términos aislamiento y contencidn. El objetivo de este ejercicio es animar a los
participantes a pensar de una manera critica y creativa sobre el aislamiento y la contencidn, practicas
gue muchas personas pueden considerar procedimientos aceptables, habituales e inevitables en los
servicios. Plantea a los participantes la pregunta siguiente e invitaes a compartir qué piensan.

¢Qué entendéis por los términos aislamiento y contencion?

Toma nota de las respuestas en una pizarra. No te preocupes de momento por obtener definiciones
completas, ya que estos términos se definiran en la presentacion siguiente.

Ejercicio 2.2: Identificar el aislamiento y la contencion (15 minutos)

El objetivo de este ejercicio es analizar varias formas sutiles y explicitas de aislamiento y contencion
gue se suelen emplear en los servicios sociales y de salud mental.

En principio, algunos de estos ejemplos pueden parecer ambiguos. Por medio del debate con los
participantes, laidea es aclarar qué es el aislamiento y la contencidn (incluidas las formas mds sutiles)
y qué no. Nota: Este conjunto de ejemplos se puede modificar y adaptar en funcidn del contexto
donde se imparte la formacioén.

Pregunta a los participantes lo siguiente:
Las situaciones siguientes, éson aislamiento, contencion, ambas cosas o ninguna?

Retener a una persona ligada a la camae con un cinturén o cadenas.

Mantener a una persona en una cama-jaula.

Atar a una persona a un arbol, cama u objeto fijo.

Inmovilizar a una persona.

Coger a alguien a la fuerza para vestirlo.

Obligar a una persona a ir a su habitacién.

Retener a una persona en su habitacidn, con la puerta abierta, pero con la prohibicién de
salir.

Sujetar las manos a alguien para alimentarlo porque esta desnutrido.

9. Atar a alguien con correas para alimentarlo con un tubo porque se niega a comer desde
hace un cierto tiempo.

Noubkrwne

0
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10. Mantener las puertas de un servicio cerradas con llave por «seguridad» o por otros motivos,
incluso si las personas tienen oficialmente libertad de movimiento.

. Todas estas situaciones representan formas de aislamiento y de contencidn. Algunas son mas
sutiles que otras, pero hay que eliminarlas todas de los servicios sociales y de salud mental
para garantizar la recuperacién y el cumplimiento de la CDPD.

. Algunos ejemplos (ejemplos 1-4) son casos obvios de aislamiento y de contencién (utilizar
camas de tipo jaula, atar a una persona a un arbol, a una cama o con un objeto fijo o retenerla
con cinturones o cadenas), y seguramente los participantes no las pondran en duda.

. Por el contrario, los participantes pueden argumentar que algunos de estos ejemplos no se
pueden considerar restrictivos o que algunas de estas practicas son mejores que otras. Desde
la perspectiva de los participantes, algunas practicas pueden estar justificadas porque se
llevan a cabo en beneficio de la persona implicada y, en consecuencia, no se pueden calificar
de aislamiento o de contencién (por ejemplo, sujetar, a la fuerza, las manos de alguien para
alimentarlo porque esta desnutrido).

. A medida que la sesidon avance, los participantes irdn entendiendo que estas practicas
constituyen violaciones de los derechos humanos y son perjudiciales, que no benefician a la
persona implicada y que impiden la recuperacion. De hecho, todas son ejemplos de
aislamiento y de contencién.

|

E/Presentacién: Formas de aislamiento y de contencion (15 minutos)

Esta presentacion tiene como objetivo definir el aislamiento y la contencidn y explorar las diversas
formas que pueden adoptar. Permite distinguir qué constituye aislamiento y contencion y qué no.

El aislamiento

. En general, el aislamiento se puede definir como la accién de separar a una persona del resto
limitando fisicamente su capacidad de salir de un espacio determinado (confinamiento). Se
puede poner en practica encerrando a una persona en un espacio concreto (como en una
habitacion, un cobertizo o una celda) o confindndola en un drea y cerrando con llave las
puertas de acceso, y prohibiéndole que salga de esta zona o amenazdndola con
consecuencias negativas si lo hace.

La contencion fisica

. La contencidn fisica hace referencia a las intervenciones que se llevan a cabo con las manos
0 cuerpo a cuerpo sin utilizar ningun dispositivo. También se denomina restriccion fisica e
inmovilizacion fisica.

. La contencidn fisica conlleva la limitacién de la movilidad de una persona (ya sea de todo el
cuerpo o solo de una parte) sin la aplicacion de dispositivos mecanicos, a menudo mediante
la aplicacion de la fuerza.

. También hace referencia al control fisico de una persona, que puede implicar lucha fisica,
como arrastrar a la persona por el suelo o inmovilizarla extendida en el suelo. A veces, se
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utilizan posturas dolorosas para ejercer el control, como retorcer los brazos tras la espalda o
presionar puntos de dolor.

. La contencién en decubito prono o boca abajo es una forma habitual de contencion fisica. Se
produce cuando se sujeta una persona extendida en el suelo boca abajo (prono) y se le impide
moverse fisicamente de esta postura. Se trata de una forma de contencidn especialmente
peligrosa, ya que conlleva el riesgo de asfixia y de muerte subita (5), (6, 7).

La contencion mecanica

. En general, la contencién mecanica hace referencia a las intervenciones que se llevan a cabo
mediante el uso de dispositivos mecdnicos para inmovilizar a una persona o limitar su
capacidad de mover libremente una parte del cuerpo.

. Algunos dispositivos restrictivos son cinturones, cuerdas, cadenas, esposas o pafuelos
atados. La contencién mecdnica también se lleva a cabo mediante ropa discapacitante, tales
como camisas de fuerza, guantes discapacitantes o elementos de mobiliario discapacitantes,
como camas de tipo jaula, camas con redes o sillas de inmovilizacién.

. Atar a alguien a un arbol o a otro objeto también constituye una forma de contencién
mecanica.

La contencion farmacolégica

. La contencidn farmacoldgica o contencidn quimica se define, a grandes rasgos, como la
administracion de medicacidn en contra de la voluntad de la persona, justificando que se
trata de un «tratamiento necesario» o de una «medida de urgencia» para controlar la
movilidad y/o el comportamiento.

. Implica el uso involuntario de un medicamento sedativo o psicoactivo. Puede incluir la
administracién oral o la inyeccidn de la medicacidn sin el consentimiento de la persona.

. Se suele administrar en respuesta a un riesgo percibido, como una accién violenta o agresiva
de la persona hacia ella misma u otras personas, o bien para controlar a las personas o para
gue resulten «mas faciles de manejar».

. La contencion farmacolégica se suele emplear como alternativa a la contencion fisica, la
contencion mecanica o el aislamiento, o bien en combinacién con estas practicas. Sin
embargo, la contencién farmacolégica es una forma de contenciéon en ella misma y no es
ninguna alternativa aceptable a otras formas de contencidn o aislamiento, aunque a menudo
se considere una alternativa mas positiva.

El aislamiento y la contencién suelen ir acompafadas de practicas humillantes o degradantes, como
desnudar a las personas, cachearlas, etc.

Practicas restrictivas combinadas en los servicios de atencidn sanitaria

. El aislamiento y la contencidn se suelen utilizar en paralelo; es decir: en muchos casos se
contiene mecdanica o fisicamente a una persona para llevarla a una celda o sala de
aislamiento.

. Las contenciones fisicas o mecdnicas a menudo se emplean en combinacion con la contencién

farmacoldgica; por ejemplo, en muchos casos se inmoviliza a las personas boca abajo
(contencidn fisica) para poderlas sedar.
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Muchas practicas que no constituyen estrictamente aislamiento o contencién se pueden aplicar para
aislar a las personas del mundo exterior en el servicio (por ejemplo, confiscar los teléfonos moéviles,
limitar o prohibir las visitas o limitar el acceso a internet u otros medios de comunicacién). Esto puede
impedir que las personas usuarias del servicio denuncien practicas abusivas.

" Ejercicio 2.3: Formas de aislamiento y de contencién (30 minutos)

Los participantes tendran opiniones diferentes sobre las diversas formas de aislamiento y de
contencion, por lo que resulta atil invitarles a identificar diferentes ejemplos de aislamiento y de
contencion que se practican en su servicio. Por ejemplo, se puede dar el caso de que algunos
participantes no hayan considerado nunca el uso excesivo de medicacién, la medicacién administrada
al margen de los planes de tratamiento acordados o la administracion de medicacion en contra de la
voluntad de una persona como formas de contencidn.

Plantéales las preguntas siguientes:

1. ¢Qué ejemplos de aislamiento y de contencién se utilizan en vuestro servicio social o de
salud mental?
2. ¢Qué otros términos usais para describir el aislamiento y la contencién en vuestro servicio?

Dibuja un grafico similar al del ejemplo siguiente y toma nota de los ejemplos de los participantes en
los recuadros correspondientes.

Contencidn fisica/contencion
mecanica

Formas de aislamiento y

de contencion

Contencidn . .
Aislamiento

farmacoldgica

Algunas de las posibles respuestas pueden ser, a modo de ejemplo:

Aislamiento

. Cerrar con llave a una persona en una sala.
. Meter a una persona en una habitacidon y mantener la puerta cerrada.
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. Obligar a una persona a permanecer en su habitacidén, aunque sea con la puerta abierta, e
impedirle que pueda moverse libremente fuera de ese espacio.

. Aislar a una persona de otras partes del servicio y/o de otros usuarios del servicio, de su
familia y del personal.

Contencion

Contencidn fisica/mecanica

. Cualquier método que limite la movilidad de una persona sin utilizar dispositivos mecanicos
(por ejemplo, inmovilizarla boca abajo).
. Cualquier dispositivo que se aplica a una persona para limitarle la movilidad (por ejemplo,

atarle las manos y las mufiecas).

Contencién farmacolégica
. Sedar a una persona para controlarla o imponerse.
. Administrar a una persona medicaciéon (que le pueda afectar los pensamientos, el
movimiento o el comportamiento) sin su consentimiento.

Nota: Los participantes pueden traer a colacién algunas formas de aislamiento y de contencién
especificas de sus contextos culturales o nacionales y con denominaciones especificas; por ejemplo,
en Indonesia, el hecho de inmovilizar a una persona recibe el nombre de Pasung. Y en el contexto
africano, los fdrmacos suministrados como contencién farmacolégica reciben el nombre de stoppers
o paradores.

A Advertencia: Recuerda a los participantes que estas imagenes pueden causar
malestar a algunas personas.

Ejercicio 2.4: Imdgenes de aislamiento y de contencién (10 minutos)

Este ejercicio estd pensado para permitir a los participantes ver y debatir imagenes de varias practicas
de aislamiento y de contencidn de todo el mundo.

Ve mostrando las imagenes al grupo y pideles que describan qué ven en cada imagen.

¢Veis aislamiento o contencién en esta imagen? ¢De qué tipo?

@Presentacién: El uso del aislamiento y de la contencion es una vulneracion de los derechos
humanos (50 minutos)

La afirmacion de que el aislamiento y la contencién son vulneraciones de los derechos humanos
puede provocar fuertes reacciones por parte de los profesionales de la salud mental y otros dmbitos
gue participen en la formacion. Algunos pueden opinar que estas practicas son necesarias y estan
justificadas para proteger a la persona o a terceras personas de posibles riesgos. Es importante
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aceptar que el personal puede emplear el aislamiento y la contencidon con buenas intenciones. Sin
embargo, también es importante poner de relieve que estas practicas provocan dafios y que en esta
formacion se exploraran alternativas no perjudiciales y no restrictivas para ayudar a las personas sin
hacerles dafio.

El hecho de utilizar el aislamiento o la contencidén en personas vulnera muchos derechos humanos.
Por ejemplo:

. el derecho a la libertad y a la seguridad

. el derecho ala vida

. el derecho a la capacidad juridica

. el derecho a la proteccién frente a la violencia y el maltrato

. el derecho a la proteccidn contra la tortura y otros tratos o castigoss crueles, inhumanos o
degradantes

. el derecho a la integridad personal

. el derecho a la intimidad

Estos derechos estan protegidos por multiples instrumentos de derechos humanos, tales como:

. La Declaracién Universal sobre Derechos Humanos

. El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos

. El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

. La Convencidn de las Naciones Unidas contra la tortura y otros tratos o castigoss crueles,
inhumanos o degradantes

. La Convencidn de las Naciones Unidas sobre los derechos de los nifios (CDI)

. La Convencidn de las Naciones Unidas para la eliminacion de todas las formas de
discriminacién contra las mujeres

. La Convencidn de las Naciones Unidas sobre los derechos de las personas con discapacidad
(CDPD).

. El relator especial sobre tortura de la ONU ha exigido «la prohibicion absoluta de las

contenciones y el aislamiento» (8). Ha declarado que la imposicidn de un aislamiento «de
cualquier duracidn a personas con discapacidad mental constituye un trato cruel, inhumano
y degradante». (9)

Para ilustrar las presentaciones previas, muestra a los participantes el video siguiente sobre una
persona que ha vivido aislada en una habitacién durante los Ultimos cinco afos.

Attitude Live: Seclusion (29:10) https://youtu.be/0jOX09W68gQ [consulta: 9 de
abril de 2019].

Al finalizar el video, da a los participantes la oportunidad de mantener un debate abierto sobre lo que
han visto. Tras el debate, el formador puede proponer a los participantes hacer una pausa.
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- |
'i Presentacion: ¢ Cudndo y por qué se emplean el aislamiento y la contencion? (30 minutos)

Los profesionales de la salud mental y de otros ambitos pueden recurrir al aislamiento y a la
contencion por diversos motivos. En muchos casos, no pretenden hacer un uso abusivo de la fuerza
ni ser violentos, pero hay varias razones que los pueden llevar a usar estas practicas. Por ejemplo, la
legislacién o la politica nacional les pueden permitir emplear el aislamiento y la contencién para
proteger a las personas de un supuesto riesgo o peligro, y una cultura de los servicios poco saludable
(se puede encontrar mas informacidn sobre la cultura de los servicios en la Guia para la mejora y la
transformacion de los servicios) o la falta de conocimientos, de formacién y de recursos también
pueden contribuir.

Pregunta a los participantes:
éPor qué pensais que el aislamiento y la contencidon son practicas habituales?

Algunas respuestas pueden ser:

. Para evitar que alguien se haga dafio a si mismo o a otras personas.

. Porgue no hay suficientes métodos alternativos o no hay tiempo o recursos para ponerlos en
practica.

. Debido al estigma y el prejuicio hacia las personas con discapacidad psicosocial, intelectual o
cognitiva.

. Debido a la falta de educacién y formacion del personal.

. Porqgue la legislacion en materia de salud mental recomienda utilizarlas.

Informa a los participantes que en esta presentacion se exploraran estos factores.

Los profesionales de la salud mental y la atencién social alegan que emplean el aislamiento y la
contencion por motivos muy diversos:

. Para evitar lesiones o situaciones de peligro (reales o percibidas).
. Para evitar que las personas se hagan dafio o para garantizar su seguridad (por ejemplo, en
respuesta a intentos de autolesién o de suicidio).

. Para evitar que las personas hagan dafio a otras personas: el personal de los servicios suele
percibir que las situaciones perjudiciales o peligrosas plantean un dilema entre la necesidad
de intervenir mediante la fuerza o no actuar al respecto. Normalmente, no ven una tercera
opcion.

o La eliminacién de las practicas de aislamiento y la contencién no quiere decir que el
personal no deba adoptar medidas para impedir que alguien se haga dafio a si mismo
0 a otras personas. Se pueden producir situaciones que requieran una reaccion
inmediata para evitar que alguien se haga dafo o para salvarle la vida. Sin embargo,
cualquier reaccion en este sentido se debe adoptar de igual forma que se adoptaria
con una persona sin ninguna discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva.

En este punto, al formador le puede interesar debatir algunos ejemplos con los participantes (por
ejemplo, impedir que alguien salte de un puente, inmovilizar a alguien para evitar que pegue a otra
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persona). El objetivo es dejar clara la distincion entre estas situaciones y el aislamiento y la
contencion.

o Ademas, es importante que el personal del servicio reconozca que no lo puede tener
todo controlado. A veces, la preocupacién por el bienestar de las personas usuarias
del servicio puede hacer que el personal actue de un modo extremadamente
restrictivo o coercitivo y, en ultima instancia, perjudicial y contraproducente.

. A causa de politicas, practicas o recursos inadecuados en los servicios

(o) Las politicas relacionadas con los servicios a menudo permiten el uso del aislamiento
y de la contencidn. Estas practicas se pueden considerar procedimientos estandar
porque nunca se han cuestionado o porque las personas se sienten incapaces de
cambiarlas en su priactica.

o La falta de personal o recursos en algunos servicios sociales y de salud mental puede
llevar al personal a recurrir al aislamiento y/o a la contencidn para intentar gestionar
el servicio.

o El personal del servicio se ve forzado a utilizar el aislamiento y la contencién para
aplicar los rigidos procedimientos, calendarios y normas del servicio.

o Los recursos para ayudar a las personas usuarias del servicio o para supervisar el
funcionamiento del servicio pueden ser inadecuados.

o Una cultura de servicios negativa puede deshumanizar a las personas usuarias del

servicio e insensibilizar al personal hasta el punto en que no las vean como seres
humanos merecedores de respeto.

. Debido a unas capacidades o unos conocimientos inadecuados del personal
o A veces, estas practicas se utilizan como respuesta automatica a una situacion tensa
o conflictiva.
o El personal puede carecer de formacion en estrategias alternativas para responder a

las situaciones de tensidn o para proporcionar apoyo a personas muy alteradas. En
consecuencia, no dispone de las habilidades y las herramientas necesarias que le
permitirian desplegar técnicas no restrictivas y alternativas creativas a la hora de
proporcionar atencién y acompafiamiento a las personas usuarias del servicio.

o Algunas personas tienen la creencia errénea de que el aislamiento y la contencidn
funcionan como tratamiento terapéutico.

. Debido aideas falsas o suposiciones sobre la discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva

o Como reaccién automatica a una persona que se supone que tiene una enfermedad
o esta diagnosticada porque se sospecha o se percibe que se puede hacer dafo a si
misma o a otras personas, o bien que es ingobernable.

o Prejuicios y actitudes discriminatorias hacia determinados grupos de personas
usuarias de los servicios que se pueden considerar grupos «problematicos» (como
los jovenes, personas de grupos minoritarios, los hombres, los drogodependientes,
etc.) y la presunciéon de que pueden tener intenciones violentas o peligrosas.

. Por miedo al riesgo y a la responsabilidad del servicio/personal
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o A menudo se aplican métodos de aislamiento y de contencién como primer recurso
para que sus resultados se perciban como «seguros» en comparacidon con otros
abordajes.

o A veces, al personal le preocupa que se le considere responsable si se produce un
incidente (por ejemplo, si alguien resulta herido) cuando no se han aplicado técnicas
de aislamiento y de contencidn. Esto les incita a usar practicas restrictivas.

. Para controlar

o Para controlar o mantener el orden en el entorno del servicio gestionando con
firmeza las acciones o comportamientos desobedientes. De hecho, muchos servicios
tienden a poner un énfasis excesivo en la necesidad de mantener un entorno
ordenado, en detrimento de proporcionar una atencion personalizada. En muchos
de estos servicios, medican en exceso, sedan o inmovilizan a las personas usuarias
de manera rutinaria para asegurarse de que sean mas «faciles de manejar» y
«controlar».

o Para coaccionar o forzar a las personas usuarias de los servicios a comportarse o
actuar de una manera determinada.
o Parte del personal del servicio puede considerar el uso del aislamiento y la

contencion como medios necesarios para establecer limites con el fin de dejar clara
su autoridad y de «controlar el comportamiento» desde el principio de su interaccidn
con las personas usuarias del servicio.

. Por comodidad

o En muchos casos, el personal del servicio percibe que es mas facil y rapido utilizar
métodos restrictivos, como el aislamiento y la contencién, que otros métodos no
restrictivos para responder a situaciones de tensidn o para apoyar a personas muy
alteradas. En especial, esto se puede producir cuando los servicios no tienen
suficiente personal.

. Para castigar
(@) Como forma de castigo para las personas que se niegan a seguir las normas.
o A veces, el personal no percibe el uso del aislamiento y la contencién como un

castigo, sino como una consecuencia necesaria de determinadas acciones o
conductas de las personas usuarias de los servicios.
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Tema 3. La experiencia personal y el impacto del aislamiento y la
contencion

Duracion del tema
Aproximadamente 3 horas y 35 minutos.

~ Ejercicio 3.1: La experiencia personal de aislamiento y contencion (1 hora)

Este ejercicio esta pensado para ayudar a los participantes a entender que el aislamiento y la
contencion son acontecimientos violentos adversos que pueden causar dafios mentales, emocionales
y fisicos. Es importante fomentar que las personas que no han sufrido personalmente estas practicas
intenten entender la perspectiva de quien ha sido sometido.

El formador puede optar por una de las opciones siguientes o bien combinarlas para hacer un ejercicio
mas global.

Nota: La manera mas potente para entender la experiencia personal del aislamiento y la contencién
es escuchar directamente a personas que hayan sido sometidas. Por lo tanto, se recomienda priorizar
la opcidn 1 en este ejercicio.

Después de escuchar o leer las vivencias personales de aislamiento y de contencidn, pregunta a los
participantes:

. ¢Qué pensais y sentis sobre lo que acabais de escuchar y/o leer?

. ¢Coémo creéis que se pueden sentir las personas cuando se las somete a aislamiento o
contencion? ¢Qué podéis decir del impacto emocional y fisico del aislamiento y la
contencion?

. ¢A alguien le gustaria comentar qué habria hecho de manera diferente en estas situaciones?
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=ry
’i} Presentacion: El impacto psicoldgico del aislamiento y la contencion en las personas usuarias
de los servicios (20 minutos)

Hay evidencia de la relacién entre el uso del aislamiento y de la contencién, y de numerosos impactos
y resultados adversos (10), (11), (12):

Impacto en el bienestar psicologico y emocional

. La imposicion forzosa de la voluntad de otra persona por encima de la propia, junto con la
pérdida de control sobre el propio cuerpo y el entorno, generan emociones muy negativas y
tienen un profundo impacto psicoldgico y traumatico en las personas.

. Muchas personas tienen sensaciones de pérdida de la dignidad y el respeto, degradacion,
desmoralizacion, rechazo, humillacién, miedo, malestar, ansiedad, desempoderamiento,
pérdida de la autoestima y la seguridad en ellas mismas, indefensién, desesperanza, soledad,
desesperacién, frustracion, pena profunda, célera, agresividad, destructividad, desconfianza,
rechazo y resistencia.

. Las personas también pueden sentir disociacion del yo y la sensacion de estar fuera de su
propio cuerpo.

. El aislamiento y la contencién pueden causar traumas y tener repercusiones a largo plazo en
la vida de una persona (relaciones, trabajo, etc.).

. Cuando se recluye o se inmoviliza a una persona, la falta de poder, control e intimidad
derivadas pueden llevarla a adoptar conductas que los profesionales de la salud mental
interpretan como sintomas de una enfermedad mental.

. El aislamiento y la contencién pueden volver a traumatizar a personas con un historial de
abusos sexuales o de maltrato fisico o con traumas psicolégicos pasados (13). Las personas
usuarias de los servicios que son testigos de practicas de aislamiento o de contencién hacia
otras personas también pueden sufrir impactos psicoldgicos, tales como miedo, angustia,
indefension, trauma, retraumatizacion, etc.

. Pueden potenciar las conductas autolesivas y las autoagresiones, incluidas la automutilacién
y los intentos de suicidio.

. Ademas, cuando se comunica a los familiares u a otras personas implicadas en la atencion de
una persona que ha sido recluida o contenida, pueden tener sentimientos de culpa y de
incapacidad para ayudar.

Impacto en la recuperacion (14)

. El aislamiento y la contencién son antiterapéuticos e impiden la recuperacion de las
personas. Algunos estudios han demostrado que las medidas restrictivas, y en concreto el
uso del aislamiento, se asocian a una estancia mas prolongada de personas en los servicios
(15).

. Deterioran los vinculoss terapéuticos y son responsables del truncamiento de la relacion
entre las personas usuarias de los servicios y el personal de atencidn sanitaria.

Es importante entender que el ingreso involuntario en los servicios sociales y de salud mental puede
causar el mismo tipo de dafio psicoldgico que el aislamiento y la contencidn, tal como se describe
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mas arriba. (Para mas informacidn sobre este tema, véase el mddulo de formacién Proteccion contra
la coacciodn, la violencia y el maltrato.)

En este punto, muestra uno de los videos siguientes, o los dos, a los participantes:

Video «l couldn't move. I couldn't breathe (52 segundos)»:
http://www.bbc.com/news/ukengland-37427665 [consulta 19 enero de 2017]. Este video
trata sobre el uso de la contencién boca abajo.

2. Uganda: «Stop the abuse» https://youtu.be/slr SvB1luyU (5:07) [consulta: 9 de abril de 2019].
Este video muestra la practica del aislamiento, la contencién y abusos asociados en Uganda.

" Ejercicio 3.2: Impacto psicologico del uso del aislamiento y la contencién (30 minutos)

El objetivo de este ejercicio es poner de relieve el grave impacto psicolégico que el uso de la coaccién
tiene en las personas que sufren estas practicas.

Explica a los participantes lo siguiente:

Este video explica la experiencia de Naomi Jones, usuaria de servicios en el Reino Unido. Aunque el
video se registrd en el Reino Unido, es importante entender que en todo el mundo se aplican
practicas de aislamiento y de contencidn, tanto en paises con rentas altas como medias y bajas. Sin
embargo, al margen del contexto, el trauma psicolégico y el impacto en las personas son lo mas
importante.

Este video deberia comenzar en el minuto 10.27:

Video — ‘Road so far’: https://youtu.be/j405vpdjeUU?t=627 [consulta: 9 de abril de 2019].

(Mas adelante, en el ejercicio 3.6, se mostrard un video para explorar el impacto desde el punto de
vista del personal del servicio).

Pregunta a los participantes lo siguiente:

¢Qué pensais de la experiencia de Naomi? ¢Cuales son algunos de los términos, emociones y
sentimientos que Naomi describe como parte de su experiencia?

Invitad a los participantes a debatir sobre el testimonio de Naomi.

Toma nota en la pizarra de los diversos términos que Naomi ha utilizado para describir su experiencia.

. Entre los términos que describen la experiencia del aislamiento de Naomi figuran: miedo,
confusidn, desorientacidon, trauma, humillacién, célera, frustracion, aumento de la angustia,
sensacion de castigo y soledad.
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No se sintié ayudada, reconfortada ni se le dio apoyo y tuvo la sensacion de que se dificultaba
su recuperacion.

Naomi también describe sentimientos de trauma y miedo, que continuaron semanas después
del incidente.

Presentacion: El impacto fisico del aislamiento y la contencion en las personas usuarias de
los servicios (7, 14, 16 a 22) (20 minutos)

Las contenciones fisicas implican una lucha cuerpo a cuerpo que puede conducir a lesiones fisicas
tales como:

moratones

fracturas éseas

atrofia muscular

pérdida de dientes

lesiones en la cabeza

coma

asfixia (las personas inmovilizadas boca arriba corren el riesgo de ahogarse con comida
regurgitada, liquido o saliva)

Las contenciones mecanicas pueden provocar que las personas entren en panico y se ahoguen con
la saliva o sufran estrangulacién durante la contencién. Debido a su situacion de alta dependencia,
estas personas corren, ademas, un riesgo mas elevado de:

Deshidratacion: las personas se pueden deshidratar gravemente durante las contenciones o
durante una pelea cuando se aplican medidas restrictivas.

Problemas circulatorios y cutdneos: la presidn en la piel provocada por fuertes contenciones
e inmovilizaciones puede interferir en la circulacidn sanguinea. Puede producir un deterioro
en la piel y Ulceras por presion. También puede provocar gangrena, que es la muerte de tejido
blando por falta de oxigeno cuando se produce una alteracién grave de la circulacién en las
extremidades superiores o inferiores.

Atrofia muscular.

La contencion farmacolégica puede provocar dolor debido a la inyeccién de medicacion.

Ademas, se puede forzar a una persona a sentir los efectos negativos de la medicacion, los cuales, en
funcién del medicamento, son, entre otros:

Problemas musculares, incluidos espasmos, rigidez, movimientos lentos o espasmadicos,
temblor yagitacidn incontrolable (acatisia).

Efectos cardiacos, baja presion arterial, aturdimiento y desmayos.

Boca seca, visién borrosa, estrefiimiento, alucinaciones, dificultad para memorizar y
dificultad para orinar.

Descenso del umbral en que se pueden producir crisis.
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. Sindrome neuroléptico maligno: una enfermedad potencialmente mortal caracterizada por
rigidez, fiebre, aumento de la frecuencia cardiaca y un descenso o aumento significativo de
la presidn arterial (23).

. Ralentizacion y entorpecimiento de los procesos de pensamiento, apatia, falta de motivacién
para hacer algo e indiferencia emocional (24).

El aislamiento puede provocar que una persona entre en panico o acabe lesionada. Puede requerir
atencién médica inmediata y puede no ser atendida o escuchada a tiempo, lo cual puede derivar en
alteraciones permanentes. La persona también sufre riesgo de deshidrataciéon o colapso
cardiovascular.

Cuando se combinan diversas formas de aislamiento y/o de contencién, se multiplican los riesgos
para la salud de la persona.

Todas las formas de aislamiento y de contencion pueden conllevar la muerte (25), (17), (7).

. Los estudios han demostrado que entre las causas de muerte por contencién y aislamiento
estan, entre otras, la asfixia, complicaciones cardiacas, sobredosis o interaccidn
medicamentosa, contusidn, estrangulacidon o ahogamiento, inhalaciéon de fuego o humo y
aspiracion.

. El aislamiento y la contencién también pone a las personas en riesgo porque obstaculizan su
capacidad de huir durante las emergencias (por ejemplo, en caso de incendio).

. Una revision de la literatura cientifica sobre el impacto adverso de la contencién mecanica
demostrd que el uso de determinadas contenciones fisicas o0 mecdnicas es especialmente
peligroso debido a que limitan la funcién respiratoria (26).

. La contencion farmacoldgica puede interaccionar o interferir con otras medicaciones y poner
a la persona en riesgo de sobremedicacién y muerte subita (27).

. Casi no se dispone de datos recientes sobre el nimero de muertes relacionadas con el
aislamiento o la contencidn. Sin embargo, una investigacion llevada a cabo en 50 estados de
Estados Unidos estimd que entre 50 y 150 personas mueren cada afio en los servicios de
salud mental y residencias como resultado directo de la adopcidon de medidas restrictivas
(28).

@Presentacién: Impacto drdstico del uso del aislamiento y la contencion (5 minutos)

El uso del aislamiento y de la contencién se ha asociado con muertes a gran escala de personas
usuarias de los servicios de emergencias. La incapacidad de las personas de moverse o abandonar el
edificio durante un incendio conlleva que se queden atrapadas y no puedan escapar.

Mas abajo se dan dos ejemplos del inmenso niumero de victimas que se podrian haber evitado si no
se hubieran aplicado métodos de contencidn sobre las personas usuarias de los servicios de salud
mental.

Invita a los participantes a compartir otros ejemplos que conozcan.

. Incendio en Erwadi (29)
o 6 de agosto de 2001
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Ramanathapuram, Tamil Nadu, India

Al menos 25 victimas mortales

Cuando se prendié fuego, todos los usuarios del servicio murieron quemados vivos
porque estaban atados con cadenas.

00O

. Incendio en Ramensky, Moscu (30)
. o 26 de abril de 2013
(o] Ramensky, Rusia
o 38 victimas mortales
o Un incendio en plena noche acabd con la vida de las personas usuarias del servicio,

gue se supone que habian sido inmovilizadas fisicamente y farmacolégicamente en
unas instalaciones cerradas con llave.

v Ejercicio 3.3: Impacto psicoldgico del uso del aislamiento y la contencion en el personal de
los servicios (40 minutos)

El objetivo de este ejercicio es fomentar que los participantes piensen en el impacto negativo de
utilizar el aislamiento y la contencién.

Hay dos opciones para este ejercicio. La opcion preferente es la opcion 1.
Opcién 1

Antes de la sesidn, el formador deberia localizar a un profesional que se sienta cémodo explicando
experiencias negativas relacionadas con el uso del aislamiento y la contencién (incluyendo el
encadenamiento, la administracién forzosa de medicacidn, etc.) e invitarlo a compartir sus vivencias
con el grupo.

Una vez el orador haya expuesto sus experiencias negativas de la aplicacion del aislamiento o la
contencion, el formador puede, mediante una serie de preguntas y respuestas, orientarlo para que
explique:

. El contexto de la situacidon que condujo al uso del aislamiento o la contencién.

. El impacto de administrar el aislamiento y la contencidn, incluyendo las emociones vy la
incomodidad.

. El impacto negativo que pueden haber tenido esas practicas en la relacién terapéutica con

las personas usuarias de los servicios.

. Qué se podria haber hecho de otra manera para cambiar el curso de los acontecimientos y
evitar el uso del aislamiento y la contencidn.

Ofrece a los participantes la oportunidad de hacer preguntas al orador relacionadas con su
exposicion..

Opcién 2
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Si no ha sido posible encontrar un orador antes de la sesidn, proyecta este video de 11 minutos sobre
la experiencia de un psiquiatra que fue atacado por una persona que temia que le aplicaran practicas
restrictivas.

Fingerprints and footprints (11:07): https://youtu.be/X8T2NEfUb3s [consulta: 9 de abril de 2019]

A continuacion, invita a los participantes a compartir su opinién sobre el video. Pregunta a los
participantes:

. ¢Qué pensais de esta experiencia?
éCudles son algunos de los términos, emociones y sentimientos que el orador utiliza para
describir su experiencia?

. éCudles son algunos de los impactos en la persona que sufrid la medida restrictiva? (Y en la
relacion terapéutica?

. ¢Qué se podria haber hecho de otra manera para cambiar el curso de los acontecimientos y
evitar que esta situacion se produjera?

@Presentacién: El impacto del aislamiento y la contencion en los profesionales de la salud
mental y de los servicios relacionados (10 minutos)

El uso de la contencidn o del aislamiento también puede tener un impacto negativo en los
profesionales de la salud.

. Los datos indican que el uso de métodos restrictivos esta vinculado con lesiones fisicas del
personal. Por ejemplo, un estudio atribuia al menos el 50% de las lesiones del personal de
salud mental al uso del aislamiento y la contencion (31), (14).

. Los profesionales de la salud mental y otros dmbitos relacionados que utilizan medidas
restrictivas como el aislamiento y la contenciéon también pueden sufrir traumas (32), (10).

. El uso de la fuerza y la contenciéon alimentan el resentimiento, la culpa, la frustracién y la
pérdida de confianza entre las personas usuarias de los servicios y el personal, lo cual tiene
un impacto negativo en las relaciones terapéuticas (33).

. El personal de los servicios puede tener conflictos morales entre su deseo de, por un lado,
proporcionar una atencién y un acompafiamiento adecuados a las personas (lo cual, en
muchos casos, es el motivo principal por el que eligieron su profesién) y, por otro, verse
forzados a actuar de una manera coactiva e intimidadora hacia personas a quienes quieren
ayudar.

. El uso de estas practicas también puede derivar en demandas civiles o penales contra los
servicios y/o el personal, por ejemplo, por hacer un uso abusivo de la fuerza, por mala praxis
médica o por lesiones provocadas por desproteccién y por incapacidad de proporcionar un
entorno saludable para los usuarios del servicio (34).

. A pesar de la idea equivocada de que el uso del aislamiento y la contencidn es rentable, esta
afirmacidn no estd demostrada con datos derivados de ninguna investigacion.
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. El uso del aislamiento y la contencién incrementa los gastos vinculados al tiempo de
dedicacién del personal, al aumento de la supervision, al uso de sedantes y tranquilizantes,
asi como a seguros, investigaciones, interrupcion de los servicios, litigios y lesiones (14), (35).

Tema 4. Cuestionar las presuposiciones con relacion al aislamiento

y la contencién

Duracion del tema
Aproximadamente 1 hora y 25 minutos.

- |
=1
Presentacion: Cuestionar las presuposiciones sobre el aislamiento y la contencion (32) (20

minutos)

éCuadles son las presuposiciones que hay que cuestionarse en relacion con el aislamiento y la
contencién?

1. Presuposicion 1: El aislamiento y la contencidn se pueden aplicar en beneficio terapéutico
de las personas usuarias de los servicios sociales y de salud mental.

o No hay ninguna evidencia basada en ninguna investigacién que avale la idea de que
el aislamiento o la contencidn sean terapéuticas. Al contrario, tal y como se ha visto
previamente, la evidencia indica que estas practicas pueden ser lesivas para el
bienestar fisico y mental de cualquier persona.

2. Presuposicion 2: El aislamiento y la contencidn garantizan la seguridad de las personas.
o El aislamiento y la contencién provocan lesiones fisicas, emocionales y mentales.
(o] Tal y como hemos visto, a veces las contenciones provocan lesiones fisicas, tales

como fracturas dseas e incluso la muerte. Ademads, el impacto psicoldgicoy el trauma
derivados del aislamiento y la contencion pueden ser profundos y de larga duracion.

o Los estudios que evaltan el impacto del «Programa de reduccién del uso del
aislamiento y la contencidn en Pensilvania» (Estados Unidos) han demostrado que
reducir significativamente el uso de estas practicas en los hospitales psiquiatricos
publicos no conllevé un aumento de las agresiones al personal, sino que, en algunos
casos, incluso se redujeron (36), (37). Otros estudios también indican que la
reduccion del uso de medidas restrictivas estd vinculada a menos lesiones del
personal (38).

3. Presuposicion 3: El aislamiento y la contencidn evitan comportamientos violentos.
o La evidencia demuestra que el aislamiento y la contencién pueden empeorar los
sentimientos de frustracién y célera, lo cual da lugar a conductas mas lesivas.
o En efecto, las personas que ya han sufrido medidas restrictivas como el aislamiento

y la contencidn, y los sentimientos que se asocian como la pérdida del control, el
miedo y la humillacién, pueden tener la sensacion de que les quedan muy pocas
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opciones, salvo defenderse, incluso con violencia, de una nueva intervencidn
restrictiva. «Si queremos que la gente deje de comportarse violentamente, tal vez
deberiamos dejar de tratarla violentamente» (39).

o Las personas usuarias de los servicios suelen ver el aislamiento y la contencién como
un castigo disciplinario (por ejemplo, por no hacer lo que les ordenan, como no
guerer tomarse la medicacion), lo cual puede incrementar la sensacidn de frustracion
hacia los profesionales de la salud mental y otros ambitos relacionados, asi como
para otras personas. El uso de estas practicas también consolida una cultura del
«nosotros / ellos» (14).

4, Presuposicion 4: El personal esta capacitado para identificar con precision las situaciones
potencialmente violentas.
o La creencia de que es posible predecir conductas y situaciones potencialmente
violentas con precisidn es otra de las razones por las que los profesionales recurren
al uso del aislamiento y la contencidn.

o Pero predecir la violencia y posibles riesgos futuros con precision es
extremadamente dificil.
o A menudo el personal no es capaz de diferenciar entre un comportamiento

imprevisible/inesperado y un comportamiento de riesgo/peligroso. Ademas, el
personal también suele asociar el malestar con la agresion.

o La incertidumbre sobre qué riesgo de dafios o violencia hacia uno mismo u otras
personas pueden anticipar los profesionales ha dado lugar a una cultura de practicas
excesivamente defensivas y a un aumento de las practicas restrictivas (40), (41).

5. Presuposicion 5: Las personas con discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva no estan
capacitadas para decidir por si mismas.

o Existe la idea equivocada de que las personas con discapacidad psicosocial estan
gobernadas por sus psicosis y/o alucinaciones, lo que las hace violentas,
imprevisibles e irracionales.

o Hay una evidencia sdlida que demuestra que esas personas no son mas violentas que
el resto de la poblacidn y que, de hecho, tienen mas probabilidades de ser victimas
de la violencia que agresoras (42), (43), (44), (45).

6. Presuposicion 6: Hay circunstancias en que no es posible evitar el uso del aislamiento y de
la contencion.

Es una de las asunciones clave sobre el aislamiento y la contencidn. Lo analizaremos con mds detalle

en el ejercicio siguiente.

Ejercicio 4.1: Cuestionamos la idea de que, en circunstancias excepcionales, hay razones
vdlidas para utilizar el aislamiento y la contencion (25 minutos)

La idea de que hay circunstancias excepcionales en que es necesario aplicar el aislamiento y la
contencion es una de lasmas espinosas en relacidn con los esfuerzos para reducir el uso de estas
practicas en los servicios sociales y de salud mental. El formador debe prepararse para debatirla
exhaustivamente con el grupo.

Algunos participantes pueden expresar la opinidon de que, a veces, no es posible evitar el uso del
aislamiento o la contencion. Por ejemplo, algunos participantes pueden argumentar que, si alguien
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actia de una manera peligrosa y violenta, puede ser inevitable recurrir al aislamiento o a la
contencion para evitar que se haga dafio a si mismo o a terceras personas. El ejercicio siguiente tiene
como objetivo desmentir esta idea errdnea.

Muestra a los participantes la afirmacién o idea errdnea siguiente:
Hay circunstancias en que el uso del aislamiento y la contencidn es inevitable.

Haz las preguntas siguientes a los participantes e invita a debatir sus respuestas directamente entre
ellos:

1. ¢Estdis de acuerdo o en desacuerdo con esta afirmacion? ¢Por qué?
2. ¢En qué circunstancias creéis que el aislamiento y la contencién son inevitables?

Puedes tomar nota de las ideas en la pizarra.

Algunas de las circunstancias para avalar esta afirmacién que pueden plantear los participantes
incluyen (a modo de ejemplo):

. Cuando las personas usuarias de los servicios actian de una manera agresiva 0 amenazan
con violencia al personal o a otras personas del servicio.

. Cuando las personas usuarias del servicio requieren atencidn hospitalaria y tratamiento
inmediato porque su vida corre peligro (por ejemplo, inyectar insulina a una persona que
requiere tratamiento urgente contra la diabetes o proteger a una persona de un elevado
riesgo de suicidio).

. Cuando las personas usuarias del servicio se oponen a tomar la medicacién contra la opinién
de los profesionales de los servicios sociales y de salud mental, quienes consideran que la
necesitan.

Después del debate, explica a los participantes lo siguiente:

El aislamiento y la contencidn se deben evitar siempre en el caso de las personas con discapacidad
psicosocial, intelectual o cognitiva, incluso en circunstancias extremas.

. El aislamiento y la contencién no son intervenciones de Ultimo recurso.
. Siempre hay que buscar alternativas al aislamiento y la contencién para proteger el bienestar
de las personas.

. Sin embargo, cuando alguien se comporta de una manera muy peligrosa hacia otras
personas, hay que detenerlo de la misma manera que detendriamos a cualquier otra
persona, con o sin discapacidad: por ejemplo, recurriendo a un grupo con formacién especial
con las habilidades necesarias para gestionar la situacién (como a un equipo de respuesta,
véase el tema 10) o, de manera alternativa, en determinados casos, recurriendo a las fuerzas
de seguridad (por ejemplo, la policia) para garantizar la seguridad de todos. Es necesario que
las fuerzas de seguridad encargadas de responder a estas crisis tengan formacion para
entender las necesidades especificas de las personas con discapacidad, incluidas las personas
con discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva.
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El personal cree que, en determinados casos, es imposible encontrar alternativas al aislamiento y la
contencion, por lo que estas practicas se siguen aplicando en el servicio.

. Siempre debemos considerar el uso del aislamiento y de la contenciéon como un fracaso, un
resultado negativo y una vulneracidn de los derechos humanos, incluso cuando parece que
se han aplicado todas las alternativas a estas practicas antes de recurrir a ellas.

. Siempre hay alternativas al aislamiento y a la contencion.

. Algunas de estas alternativas se analizaran en el tema siguiente.

El uso del aislamiento y la contencién también es un fracaso del servicio, el fracaso de todo un
sistema e, incluso, el fracaso de miembros concretos del personal.

La afirmacidn «El uso del aislamiento y la contencién siempre es un fracaso del servicio» puede
interpretarse como una acusacién a los miembros del personal. Es importante resaltar lo siguiente:

. Hay un espacio para que cada miembro del personal pueda reflexionar con detenimiento
sobre si puede haber tenido algun papel en los acontecimientos que han comportado el uso
del aislamiento o las medidas restrictivas.

. También hay que considerar si el uso del aislamiento o las medidas restrictivas han podido
constituir un acto delictivo. En este caso, es necesario ejercer las acciones pertinentes ante
el sistema penal.

Cada fracaso se debe considerar un evento adverso.

. Se tiene que ver como una oportunidad para entender los errores y corregirlos.

. También deberia permitir una reflexidn critica sobre cémo personas individuales pueden
contribuir sin querer a la aplicacién del aislamiento y de la contencién (por ejemplo, «é¢Qué
factores de mi mismo, de la persona y de la situacion me llevaron a creer que aquella era la
respuesta adecuada?»).

. Ese fracaso deberia animar al personal a revisar y mejorar todas las estrategias adoptadas
para poner fin al aislamiento y la contencidn.

Hay que redactar un informe sobre el incidente concreto.

. En este informe, se debe ofrecer a la persona que sufrid el aislamiento o las medidas
restrictivas la oportunidad de expresar (con la ayuda de una persona de confianza, si se
quiere) su perspectiva sobre:

o los acontecimientos que condujeron al uso del aislamiento y/o de la contencion;
(o] el uso del aislamiento y/o de la contencidon y sus consecuencias;
o qué considera que hay que hacer para evitar el uso de estas practicas en el futuro.

. Es conveniente que la situacién sea revisada por organismos y mecanismos independientes
del servicio.

. En casos de duda juridica seria, es necesaria una investigaciéon penal vy, si procede, el
procesamiento correspondiente.

Es recomendable redactar periédicamente informes sobre el uso del aislamiento y de la contencion
en el servicio.
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. Es recomendable redactar informes periédicamente (por ejemplo, anualmente), donde se
documenten todos los casos de aislamiento y de contencidn registrados en el servicio
durante ese periodo. El informe también deberia describir y analizar las estrategias vigentes
para erradicar el uso del aislamiento y de la contencién.

. La informacién del informe debe ser anénima y sin datos identificativos; es decir, no debe
especificar la identidad de las personas implicadas.
. Estos informes sobre el uso del aislamiento y de la contencidn deberian ponerse a disposicién

del publico. Esto permitiria a las personas adoptar decisiones mas informadas relativas a sus
profesionales de atencidn sanitaria y también permitiria a las empresas y a las personas
individuales poner en duda el uso de estas practicas (incluso mediante procedimientos ante
los tribunales), a la vez que incitaria a los gobiernos a investigar los servicios con tasas
especialmente elevadas de practicas de aislamiento y de contencidn.

. Favorecer una cultura de la transparencia mediante la redaccién regular de informes
probablemente llevaria a la direccidn y al personal de los centros y los servicios a mejorar las
practicas con sus usuarios.

Ejercicio 4.2: ¢Es posible cambiar el curso de los acontecimientos que conducen al uso del
aislamiento y de las contenciones? (30 minutos)

Este ejercicio se centra en qué se puede hacer para prevenir que las situaciones se agraven y explora
las oportunidades perdidas de intervenir a lo largo del proceso.

Los participantes pueden exponer sus propios ejemplos y situaciones. Invitalos a reflexionar sobre
estas situaciones tal y como se hace en el ejercicio siguiente.

Muestra y lee la situacién siguiente a los participantes:
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Pide a los participantes que reflexionen sobre las preguntas siguientes:

é¢Qué opinais de este caso?

éCon qué frecuencia se produce esto en vuestro servicio?

éErainevitable el uso de contenciones en el caso de Tom? ¢{Qué se podria haber hecho para
evitarlo?

éDe quién fue la responsabilidad? ¢ Fue la enfermera la tinica responsable?

éQué impacto crees que tuvo este episodio en el bienestar de Tom?

Tras el debate, subraya lo siguiente:

Reflexiones sobre la situacion de Tom

Estrategias para acabar con el aislamiento y la contencién

El resultado de esta situacién es bastante habitual en muchos servicios de atencidn social y
de salud mental y, sin embargo, se podria haber evitado.

El nivel de dependencia del servicio y del personal sufrido por Tom y el hecho de que no tenga
control sobre su comunicacion, que es un aspecto vital importante, le lleva a reaccionar ante
esa situacion.

El hecho de que la rutina del personal sea prioritaria por encima de las necesidades de Tom,
aunque la funcién principal del servicio sea proporcionar atencidon y acompafiamiento a las
personas usuarias, indica que el personal tiene actitudes deshumanizadoras hacia los
usuarios. Asi lo refleja también la respuesta humillante y ofensiva de la enfermera a Tom.
En este caso, la enfermera deberia haber dado prioridad a las necesidades de Tom por encima
del resto de tareas, que podia haber pospuesto unos minutos, y haberle entregado la tarjeta
telefdnica. De este modo, se podria haber evitado la crisis.

Otros miembros del personal médico, de enfermeria y de otros departamentos, que pasaron
por delante de Tom probablemente sabian que se esperaba para hacer una llamada
telefdnica y le detectaron signos iniciales de malestar debido a una espera innecesaria. Tan
solo les habria costado unos minutos de la jornada laboral ayudar a Tom y, en cambio, nadie
lo hizo. Al final, el curso de los acontecimientos comportd una inversién de tiempo
significativamente superior por parte del personal.

Es probable que el uso de la contencién mecanica y farmacoldgica afectara negativamente a
Tom (por ejemplo, que le hiciera sentir indefenso, lo traumatizara, le generara sensacion de
pérdida de control y miedo y le transmitiera deshumanizacidn), y que tuviera repercusiones
negativas en su bienestar. Por otro lado, aumentd el coste del servicio y la demanda de
tiempo invertido por el personal.

Todo el mundo que mird hacia otra parte cuando podia haber ayudado a Tom se podria
considerar personalmente responsable de permitir que la situacién se agravara.

Otro factor que podria haber contribuido al resultado es que la direccién del servicio no
tuviera contratado todo el personal necesario para evitar sobrecargar de trabajo a sus
trabajadores vy, asi, permitirles responder de una manera adecuada a las necesidades de las
personas usuarias. Otras personas pueden y deberian adoptar medidas de una manera
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proactiva para influir en el curso de los acontecimientos siempre que sea posible con el fin
de evitar que las situaciones se agraven. Todo el mundo puede cumplir una funcién en la
prevencion del uso del aislamiento y la contencion y demostrar que estas practicas se pueden
evitar.

. Tom fue castigado por un servicio que permitio el uso del aislamiento y de la contencién y
también por el personal del servicio, que paso por alto su peticion y sus derechos humanos
basicos.

Después de leer esta situacion, pregunta a los participantes lo siguiente:

é¢Qué pensais de esta situacion?

éCon qué frecuencia creéis que se producen este tipo de situaciones?
éEra inevitable el uso de medidas restrictivas en la situacién de Fatima?
éQué se podria haber hecho para evitarla?

PwWwhpRE

Una vez los participantes hayan tenido la oportunidad de exponer sus opiniones, explicales lo
siguiente:

Reflexiones sobre la experiencia de Fatima:

. La falta de recursos humanos comporté que no se diera a Fatima la atencion y el
acompafiamiento que necesitaba cuando lo solicitd, antes de que su situacion se deteriorara.

. Hubo oportunidades a lo largo de la experiencia de Fatima en que podria haber recibido
apoyo.
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. El hecho de llamar a la policia hizo que la situacidn derivara en la adopcion de medidas
restrictivas hacia Fatima. La policia castigd a Fatima aplicdndole estas medidas. El uso de la
contencion aumentd su malestar y agitacién.

. En su intervencion, la policia deberia haber mostrado una preocupacion sincera por Fatimay
haber desplegado técnicas no restrictivas para ayudarla (por ejemplo, hablar con ella con
calma a través de la puerta, explicarle que habian venido a asegurarse de que estaba bien,
pedirle si podian hacer algo por ella, preguntarle si les podia abrir la puerta, etc.).

. Es probable que las contenciones tuvieran efectos adversos en Fatima.

. Y, finalmente, el servicio de salud mental la castigd alin mas ingresandola involuntariamente.

bj Presentacion: El abanico de oportunidades perdidas (10 minutos)

. Recurrir al aislamiento y a la contencién es una vulneracidn de los derechos humanos.

. Todo el mundo tiene un papel en la oportunidad de cambiar el curso de los acontecimientos.
Es importante identificar las oportunidades perdidas a lo largo del camino que podrian haber
evitado el uso de estas practicas.

. El personal de los servicios deberia actuar respetando los derechos humanos y la dignidad de
las personas a las que prestan servicios en todo momento.

. Las situaciones de tension o de conflictividad se pueden evitar respondiendo a las
necesidades de las personas.

. Es necesario que los profesionales de la salud mental y otros ambitos relacionados dentro de

los servicios reflexionen sobre si sus practicas contribuyen a la coaccidn y a una escalada de
violencia. Deben reconocer su responsabilidad personal sobre sus respuestas, su compasion
y acompainamiento cuando alguien lo necesita, respetando siempre el consentimiento libre
e informado del usuario.

. Cada fracaso se deberia considerar una oportunidad para entender qué ha salido mal y qué
se puede hacer mejor la préxima vez.
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Tema 5. Identificar las situaciones de tension y los elementos de una
respuesta eficaz

Duracidn del tema
Aproximadamente 1 hora y 35 minutos.

fors)

@

Reflexion a partir de los temas previos (15 minutos)
Invita a los participantes a compartir sus pensamientos y sus reflexiones sobre los temas previos.
Preguntad al grupo:
é¢Ha cambiado vuestra opinion sobre el aislamiento y la contencién? En
caso afirmativo, épor qué? ¢CoOmo ponemos fin al aislamientoy a la
contencién?
Tras el debate, proyecta el video siguiente, que muestra una perspectiva y experiencia del aislamiento

y la contencion. Se trata de un resumen potente del uso del aislamiento y la contencién, y del impacto
gue tiene en las personas y en sus familias.

Chained and Locked Up in Somaliland
https://youtu.be/mbjxRgRFb88 (3:05) [consulta: 9 de abril de 2019]

Al final del video, pide a los participantes que compartan sus pensamientos. Este ejercicio da la
oportunidad de repasar algunos de los temas debatidos previamente y prepara el terreno para hablar
de las estrategias para acabar con el aislamiento y la contencion.

=

s/ Presentacion: Identificacion de las situaciones de tension y elementos de una respuesta eficaz
(10 minutos)

Presentacion de las estrategias para prevenir y evitar el aislamiento y la contencién

Hay algunas estrategias clave para responder de una manera eficaz a las situaciones de tensién o de
conflicto y poner fin al uso del aislamiento y la contencion. Entre otras, son:

. los planes individualizados para explorar los puntos sensibles y los sighos de malestar;
. la desescalada;

. el establecimiento de una cultura del «si» y del «si se puede»;

. las salas de bienestar;

. los equipos de respuesta.

Cada una de estas estrategias se analizara con mas detalle mas adelante en esta formacién.
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Antes de explorarlas, es importante tener presente como identificamos los puntos sensibles y los
signos de malestar para poder adoptar una respuesta apropiada y evitar que la situacion se agrave.

Reconocimiento y respuesta a los puntos sensibles y a los signos de malestar

. A menudo, el personal de los servicios utiliza el aislamiento y la contencién en respuesta a
situaciones de tension o de conflicto.
. Las situaciones de tension o de conflicto pueden tener muchas causas, incluyendo

malentendidos, una mala comunicacién o personas «que se limitan a hacer su trabajo» (por
ejemplo, cuando la funcion del personal es mantener el control y el orden en el servicio).
Estas situaciones suelen producirse cuando alguien tiene la sensacién de que no le escuchan
o de que no se respeta su voluntad.

. Identificar y responder a las necesidades y al malestar de las personas en un primer momento
y de una manera no restrictiva evita que la situacion se agrave.

. Puntos sensibles: Todo el mundo tiene sus puntos sensibles, que son situaciones o estimulos
gue pueden derivar en un amplio abanico de emociones, incluidas la angustia, la frustracidn
o la cdlera, en funcién de cada persona. Podemos apreciar patrones en nosotros mismos, en
los demds o en determinadas relaciones, queprovocan reacciones y contra-reacciones.

. Cada uno tiene su propia sensibilidad, y algo que puede provocar emociones fuertes en una
persona puede no tener el mismo impacto en otra.

. Las puntos sensibless y los patrones de reacciones se pueden originar en los pensamientos y
sentimientos internos de cada persona. También pueden estar inducidos por eventos
externos y por la conducta de otras personas.

. A todo el mundo le resulta dificil anticipar cuando otra persona puede tener una reaccién a
sus propios sentimientos y pensamientos.

. La activacion de multiples puntos sensibles en un breve espacio de tiempo puede provocar
gue una persona sienta un gran malestar. Es mas, la activacion de las puntos sensibles de
diversas personas con elevados niveles de malestar puede derivar rapidamente en una
situacidn tensa y conflictiva.

Entre los ejemplos de los factores que pueden activar los puntos sensibles de las personas figuran:

. oir gritos o que les griten

. gue no las escuchen

. gue otras personas se les acerquen demasiado

. gue les hablen sin respeto

. sentirse presionadas a hacer algo que no quieren

. gue alguien interfiera en sus pertenencias personales
. el ruido

. la agitacion a su alrededor

. gue la gente hable demasiado rapido

. no entender qué les pasa o qué pasa a su alrededor

. estar aisladas

. sentirse solas

. sentirse desconectadas de su familia y amistades

. recordar cosas malas
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. la falta de intimidad

. la oscuridad

. no tener eleccién, control o informacién
. discusiones

. que las miren fijamente

muchos de estos factores se producen, de hecho, en el entorno de los servicios sociales y de salud
mental.

Como se puede identificar el malestar

Las sefiales fisicas de malestar requieren de una respuesta reflexiva y de acompafiamiento, con el
objetivo de identificar y eliminar la causa, de tranquilizar a la persona o ayudarla de algin otro modo.
Algunos ejemplos habituales de signos de malestar son (46):

. intranquilidad

. agitacion

. caminar arriba y abajo

. respiracion dificultosa o rdpida
. sudor

. apretar los dientes

. llorar

. retorcer las manos

. balancearse

. introspeccion

. contacto ocular prolongado
. alzar el tono de voz

. agresion

. amenazar con hacerse dafio

g Ejercicio 5.1: Debate: entender los puntos sensibles y los patrones de reacciones (30
minutos)

Este ejercicio ayudara a los participantes a darse cuenta de que muchas personas tienen
sensibilidades parecidas, al margen de su salud mental, y que es importante responder a los puntos

sensibles de cada persona con paciencia y empatia.

Empieza invitando a los participantes a reflexionar sobre qué los hace sentir a ellos asustados, tristes,
enfadados, nerviosos o estresados.

Plantea al grupo la pregunta siguiente y anota las respuestas en la pizarra.
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¢Qué os hace sentir asustados, tristes, enfadados, nerviosos o agitados y en qué sentido estas
sensaciones podrian hacer que actuarais de una manera que podria alterar a otras personas (como
si ahora perdéis los nervios, chillais, os volvéis conflictivos, etc.)?

Después de 1 0 2 minutos de reflexién individual, invita a los participantes a compartir sus ideas. Haz
una lista con las respuestas en la pizarra.

Es posible que los participantes den ejemplos parecidos a los de la presentacién anterior.

Una vez los participantes hayan dado sus respuestas, explica que todas las personas tienen
sensibilidad. Entender los puntos sensibles es clave para abordarlos o evitar que aparezcan
situaciones de tensién o de conflicto, sobre todo porque las personas han recurrido a los servicios
para trabajar en su recuperacién y tener un alivio de situaciones vitales de por si dificiles.

" Ejercicio 5.2: Acciones tranquilizadoras (15 minutos)

Empieza el ejercicio invitando a los participantes a reflexionar sobre cémo abordan los puntos
sensibles y el malestar propios, y sobre si hay alguna accién especifica que las ayude. Haz la pregunta
siguiente a los participantes:

¢Qué hacéis cuando os sentis frustrados o conmocionados? ¢Hay algo que os guste hacer, o que los
demas hagan, para ayudaros en estos momentos?

Después de 1 0 2 minutos de reflexién individual, invita a los participantes a compartir sus ideas. Haz
una lista con las respuestas en la pizarra. Algunas ideas son, entre otras, a modo de ejemplo, las
acciones siguientes:

. dar un paseo
. escuchar musica
. hablar con alguien que sepa escuchar

Una vez los participantes hayan tenido la oportunidad de contestar, pon de relieve que es
fundamental tomarse tiempo para entender qué nos ayuda y qué ayuda a los demas a reaccionar de
una manera adecuada cuando se activan los puntos sensibles.

v Ejercicio 5.3: Responder a los puntos sensibles y signos de malestar (20 minutos)

Este ejercicio da a los participantes la oportunidad de aplicar los conceptos tratados en la
presentacién anterior.

El caso de Susan

1. Lee a los participantes el caso siguiente:
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Susan es una mujer joven con un diagndstico de trastorno bipolar y un historial de abusos sexuales.
La han llevado en ambulancia y la han ingresado en un servicio en el que trabajas como profesional
de la salud mental porque hace dias que no duerme y se nota con una energia excesiva, intranquila
e irritada con todo el que la rodea. Durante el proceso de ingreso ha aceptado permanecer alli
internada durante unos dias. Explica que cuando se siente asi la asustan los lugares cerrados. Las
ocasiones anteriores en que Susan ha sido usuario del servicio dejan claro que a menudo se siente
alterada antes de irse a dormir. Se tapa los oidos con las manos, deja de escuchar y, a veces, habla
con agresividad al personal y a otras personas del servicio. El servicio tiene la norma de que todo el
mundo debe estar en su habitacidon a las 21 horas y, a partir de esta hora, las personas usuarias no
tienen acceso a los espacios comunes (como la sala de television).

2. Después de leer el caso, debate las preguntas siguientes con los participantes.

Teniendo en cuenta esta descripcidn, équé informacion os resulta util para plantear las necesidades
de acompafiamiento de Susan?

¢Hay alguna otra cosa que penséis que podria ser util explorar con Susan?
Si Susan vuelve a mostrarse agitada antes de irse a dormir, ¢cdmo podriais responder?

Explica a los participantes que el objetivo de este ejercicio no es encontrar la forma de que Susan se
vaya a dormir sin hacer aspavientos ni asegurarse de que no estorbe a los demas. Solicita a los
participantes que consideren la situacion con empatia e intenten entender que Susan ha recurrido al
servicio para recuperarse. Si su presencia interfiere en el descanso de otras personas, los
participantes deberian plantearse como la pueden acompafiar al tiempo que se vela por el bienestar
de los demas usuarios.

3. Después del debate, lee las estrategias que se identificaron y se adoptaron:

Después de hablar con el personal, Susan identificé las estrategias siguientes para encajar sus
preferencias personales con una rutina diaria y responder a sus necesidades:

. Le ofreceran apoyo para tratar el trauma provocado por los abusos que padecid y ayudarla a
superar el miedo a los espacios cerrados.

. No la obligaran a irse a la cama; sera ella la que decida cuando quiere irse a dormir. Esto
comportd un replanteamiento integral de la politica del servicio relativa a la hora de irse a
dormir con la finalidad de adecuarse a sus preferencias personales.

. Susan puede ver la television en la sala comuin hasta que se note cansada, relajada y
preparada parairse a la cama.

. Si quiere, tiene la posibilidad de dar un paseo en el exterior, sola o acompafiada de un
miembro del personal.

Repite el ejercicio con la historia de Abdu.

1. Lee a los participantes el caso siguiente:
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El caso de Abdu

Abdu es un hombre de 68 afios con diagndstico de demencia. Le cuesta sostenerse en pie y tiene
tendencia a caerse. Le gusta pasear por los pasillos y los jardines de la residencia y no le gusta que le
digan que no es seguro que ande sin ayuda. Cuando se lo recuerdan, grita y golpea a la persona que
le impide hacer lo que quiere. También grita al personal y camina con gesto frustrado.

2. Debate con los participantes las siguientes preguntas:

. ¢Qué es lo que mas le molesta a Abdu?

. ¢Qué puede hacer el personal del servicio para adaptarse a sus necesidades?
3. Después del debate, lee las estrategias que se identificaron y se adoptaron:

Abdu y el personal de la residencia fueron capaces de identificar las estrategias siguientes para
acompafiar y adaptarse a sus preferencias y no alterarlo:

. Le facilitan un andador para que pueda caminar libremente y sin ayuda por la residencia y
los jardines.
. Ademas, el personal organiza voluntarios de un grupo de apoyo local para acompafiarlo a

pasear por la ciudad una o dos veces por semana.
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Tema 6. Planes individualizados para explorar y responder a los puntos
sensibles y signos de malestar

Duracidn del tema
Aproximadamente 1 hora.

=

——= Presentacion: Planes individualizados para explorar los puntos sensibles y signos de
malestar (20 minutos)

Esta presentacidn profundiza en la sesidn introductoria previa, en la que se destacaba la necesidad
de identificar y entender los puntos sensibles y los signos de malestar.

En el tema anterior hemos analizado como se pueden identificar los puntos sensibles y los patrones
de reaccidon Una estrategia que puede ser de utilidad para ayudar a poner fin al aislamiento y la
contencion es la creacidn de planes individualizados que analicen los puntos sensibles y los signos de
malestar.

é¢Qué es un plan individualizado?

. Es un plan que esboza acciones que pueden ayudar a una persona a calmarse y a relajarse en
momentos de aumento de la angustia, el malestar, la frustracion o la cdlera, teniendo en
cuenta sus puntos sensibles y patrones de reaccion habituales.

. Se trata de un plan Unico para cada persona.
. El plan prioriza las necesidades del individuo por encima de las del servicio.
. Estos planes incluyen estrategias para identificar signos de malestar y responder a los puntos

sensibles antes deque la situacidon empeore.

. Disefiar un plan con una persona ofrece a los demads la oportunidad de entender las
emociones y los sentimientos de la persona ante determinadas situaciones y de debatir
maneras eficaces de satisfacer las necesidades cuando se produce una de estas situaciones,
y también a largo plazo.

¢éA quién van destinados los planes individualizados?

. Puede no ser relevante disefiar un plan individualizado para cada persona. No todo el mundo
los quiere o los necesita. Sin embargo, en el caso de algunas personas, disefiar un plan
individualizado puede resultar util para entender qué las hace sentir agitadas, nerviosas o
enfadadas y como pueden responder los demas a estas situaciones de una manera
respetuosa con la personay con sus deseos y preferencias. Es la persona misma quien debe
decidir si un plan de estas caracteristicas puede resultar util en su caso o no.

. Los planes individualizados no solo van destinados a personas con discapacidad psicosocial,
intelectual o cognitiva. El uso de los planes individualizados se aplica también a los miembros
del personal, familiares y otros cuidadores. Todo el mundo tiene sensibilidades que pueden
afectar su comportamiento en determinadas situaciones. Y todo el mundo deberia intentar
conocer y entender sus propios puntos sensibles y sus estrategias para calmarse.
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é¢Como se ha de elaborar y utilizar un plan individualizado?

. Es necesario que el plan lo desarrolle la persona implicada y, si quiere, con la ayuda de otras
personas que deseen participar. Estas personas pueden ser familiares, profesionales de la
salud mental u otros dmbitos relacionados, companeros, etc.

. Es la persona para quien se crea el plan quien decide qué figura en él, y no los demas.

. El plan se ha de disefiar cuando la persona se encuentra en un estado mental calmado y
relajado.

. En su caso, el plan se puede integrar en el plan de recuperacion general de la persona (véase

el moédulo Prdcticas de recuperacion para la salud mental y el bienestar).

. Si la persona lo desea, los planes se pueden poner a disposicidon del personal sanitario, los
equipos de respuesta y otras personas relevantes (por ejemplo, guardarse en el expediente
médico del servicio o incluirse en un registro en linea).

. Los planes individualizados deben actualizarse y revisarse con regularidad, a medida que las
personas profundizan en el conocimiento de sus puntos sensibless y las causas de su
malestar.

Elaboracion de un plan individualizado

La persona identifica y elabora una lista de qué la hace sentirse frustrada, enfadada o alterada. Si
quiere, puede pedir que alguien la ayude. También recoge cdmo expresa su alteracidon (o como se
manifiesta en ella el malestar) y aquello a lo que desea que los demas presten atencion (por ejemplo,
un signo para que los demass reaccionen y la ayuden).

A continuacion, la persona identifica posibles estrategias para abordar la causa o causas subyacentes
a su malestar a fin de eliminarlas o bien reconocerlas y buscar consuelo y apoyo. Estas estrategias
seran diferentes en cada caso, pero algunos ejemplos son:

. dar un paseo

. gue alguien reconozca sus sentimientos
. hacer respiraciones lentas y profundas
. apretar una pelota o una manta

. gritar o llorar

. pasar un rato en una sala de bienestar

. llamar a un amigo o familiar

. hacer ejercicio

. ducharse

Los pasos adoptados para ayudar a las personas a eliminar la causa de su malestar, célera, frustracién
0 angustia, o para superarlas, siempre deben surgir voluntariamente, nunca se han de imponer a
nadie.

Las acciones tranquilizadoras y otras maneras de abordar el malestar deben definirse a medida de
cada persona y situacion: una accién que funciona para una persona en un momento determinado
puede no funcionar para otra o para esa misma persona en otro momento. Es importante usar la
creatividad para hallar soluciones a medida de las necesidades individuales.
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El uso de planes individualizados para abordar los problemas surgidos de situaciones de conflicto o
de tension también puede ser una buena oportunidad para que el personal del servicio y las personas
usuarias establezcan relaciones de confianza y de respeto mutuo.

Ejercicio 6.1: Elaborar un plan individualizado (40 minutos)

Todo el mundo, incluidos los profesionales de la salud mental y otros ambitos relacionados, las
familias y otros cuidadores, se puede beneficiar de identificar sus propios puntos sensibles. Recuerda
a los participantes que no deben revelar nada que no quieran.

Solicita a los participantes que se organicen por parejas. A continuacion, distribuye ejemplares del
anexo 3 (elaboracion de un plan individualizado). Si lo desean, los participantes pueden hacer este

ejercicio individualmente.

Invita a cada pareja de participantes a rellenar la tabla representada debajo para cada persona.

1. Empieza el ejercicio haciendo que un miembro de cada pareja interrogue a la otra sobre qué
la hace sentir frustrada, nerviosa, enfadada o alterada.

2. A continuacién, ambos deben debatir qué ayuda a la persona a serenarse durante estas
situaciones tensas, estresantes o conflictivas.

3. Finalmente, la pareja debe identificar acciones concretas que ayuden a la persona que ha

compartido sus puntos sensibles a tranquilizarse y a abordar la situacion.

Una vez terminada la primera ronda, se invierten los roles de los participantes y repiten el ejercicio.

Plan para gestionar mis puntos sensibles

Por ejemplo, sentirme abrumado por
el ruido y las personas que me rodean

éCuales son mis puntos |  _ , éQué pasos concretos se
) ¢Qué me ayuda a calmarme?
sensibles? pueden hacer?
Por ejemplo, mantener una

Por ejemplo, ralentizar la respiracion y
tomarme un poco de tiempo para estar
a solas

respiracion lenta, buscar un lugar
tranquilo donde pueda estar a solas
hasta que me sienta mds tranquilo
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Tema 7. Establecer una cultura del «si» y del «si se puede»

Duracidén del tema
Aproximadamente 40 minutos.

bj Presentacion: Establecimiento de una cultura del «si» y del "si se puede» (15 minutos)

En el momento del ingreso en un servicio o centro, las personas usuarias (sobre todo de los
caracterizados por una cultura institucional) y las que ingresadas contra su voluntad se ven obligadas
a ceder un control considerable al personal y al servicio.

Estdn aisladas de su vida cotidiana, de su casa, de sus cosas y comodidades familiares, de su comida,
de su entorno habitual, de sus libros y ordenadores, de los programas de television, de la familia, de
las amistades, de las redes sociales, de sus pertenencias, etc. Es posible que se les impida salir al
exterior, pasear al aire libre y seguir sus rutinas y habitos, llevar sus obras de arte o material de
escritura y lectura, y trabajar. Encontrarse en una situacién de pérdida de control y de dependencia
del personal para obtener consuelo, seguridad y bienestar puede provocar malestar, miedo, ansiedad
y frustracion.

El personal de atencidon sanitaria suele responder con un «no» a las peticiones de las personas o
posponer el cumplimiento de sus demandas. Esto se puede deber a una sobrecarga de trabajo, a la
escasez de personal, a una formacién insuficiente, a la normativa del servicio o a una cultura de falta
de respuesta aplicada en el servicio de una manera mas generalizada.

El personal puede malinterpretar la frustracion, el malestar y la dependencia que percibe en la
persona como un comportamiento problematico, lo que, en dltima instancia, puede derivar en una
situacidn de conflicto en que el personal recurra a medidas restrictivas como el aislamiento y la
contencion.

Hay que entender que las personas acuden al servicio porque tienen necesidades, porque
necesitaban un respiro de las dificultades que encuentran en la vida, porque buscan contacto
humano y consuelo en épocas dificiles o porque quieren trabajar en su recuperacion al margen de su
vida y rutina habituales.

Para ser verdaderamente eficaz, es necesario que el servicio abandone la cultura de «gestionar» y
«controlar» alas personas usuarias y adopte una cultura orientada a su recuperaciony que les ofrezca
acompafiamiento. Eso requiere necesariamente que el personal identifique y responda a las
necesidades y a las solicitudes de las personas, en vez de negarlas y rechazarlas.

Una estrategia Util es crear una cultura del «si» y del «si se puede» en el servicio. Esto crea un espacio
sin juicios donde se pueda plantear cdmo se toman las decisiones y, si es posible, decir «si» en vez de
«no» en respuesta a una solicitud de una persona usuaria del servicio. De este modo, el personal del
servicio podrd poner en primer término a las personas, sus necesidades y peticiones.
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Antes de decir «no» a una peticidn de una persona usuaria del servicio, el personal deberia aplicar
el modelo REFLECT, que consiste en (47):

R — Replanteamiento: ¢qué haria falta para decir «si»?

E — Emocidn: icdmo se sentird la persona si le digo «no»?

F — Facil: ¢es «no» la opcidn facil?

L— Escucha: ihe escuchado realmente a la persona y lo que pide?

E — Explicacidon: ¢puedo explicarle a la persona por qué no puedo satisfacer
su peticion?

C — Creatividad: éhay alguna manera creativa de satisfacer la peticion de esta
persona?

T - Tiempo: ¢estoy destinando el tiempo necesario a considerar su peticion?

Incluso en situaciones en que los profesionales ya han respondido «no» a una peticidn, resulta util
reflexionar sobre las motivaciones de haberlo hecho aplicando el modelo REFLECT.

R — Replanteamiento: ¢qué habria sido necesario para decir «si»?

E — Emocion: écdmo se habria sentido?

F — Facil: éera «no» la opcion mas facil?

L — Escucha: éel personal escuché a la persona implicada?

E — Explicacion: ¢se dio una explicacion a la persona interesada?

C — Creatividad: ése recurrid a la creatividad para encontrar una manera de
satisfacer la peticién de la persona?

T —Tiempo: ése destind el tiempo necesario a considerar su peticién?

Reflexionar sobre estos aspectos anima a los participantes, que son profesionales y cuidadores, a
reflexionar sobre su practica y a replantearse cdmo pueden corregir la situacién para establecer una
cultura de «ante todo, decir que si».

Otro aspecto importante que el personal debe considerar es: ¢ puedo asignar recursos a las personas
usuarias del servicio para que no necesiten hacer esta peticién y puedan ser mds auténomas?

Para esta ultima cuestion, es importante tener en cuenta lo siguiente:

El objetivo no es proporcionar a la persona la informacion o los recursos que solicita para «sacarsela
de encima». El personal debe escucharla e intentar entender realmente qué necesita. Debe ser
sincero sobre los recursos y la informacidon que puede proporcionar y procurar no abrumarla con
demasiados recursos o algunos completamente irrelevantes. A veces, esto puede implicar poner en
contacto directamente a la persona con alguien capaz de satisfacer su peticion.

Simultaneamente, es importante entender que no se pueden satisfacer todas las necesidades; a
veces, el servicio no puede cubrirlas, o hacerlo puede tardar un tiempo. Sin embargo, en las
situaciones en que la peticidn o la necesidad de una persona no se pueda cubrir, se debe hablar con
ella para hacérselo entender. Ademas, la direccién del servicio debe velar por que el personal sea
capaz de cuidar de sus propias necesidades en el proceso, para que pueda destinar toda la atencion
y mostrarse dispuesto a implicarse.
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I Ejercicio 7.1: Establecer una cultura del «si» y del «si se puede» en nuestro servicio social y
de salud mental (25 minutos)

Este ejercicio estd pensado para ayudar a los participantes a elaborar una lista de pasos que pueden
establecerse para instaurar una cultura del «si» y del «si se puede» en un servicio social o de salud
mental.

Haz las preguntas siguientes a los profesionales de la salud mental y de los servicios sociales, a las
personas usuarias de los servicios y a los cuidadores o familiares.

. Pregunta para profesionales de la salud mental y ambitos relacionados: pensad en la tltima
vez que dijisteis «no» a la peticion de una persona usuaria del servicio. ¢ Qué podriais haber
hecho de diferente forma?

. Pregunta para los cuidadores o familiares: pensad en la ultima vez que dijisteis «no» a la
peticién de un familiar con una discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva. iQué
podriais haber hecho de diferente modo?

. Pregunta para las personas usuarias de los servicios: pensad en la Ultima vez que un
miembro del personal o cuidador o familiar os dijo que «no» a una peticién. ¢ Qué se podria
haber hecho de modo diferente?

Después de escribir en la pizarra las diferentes respuestas de los participantes, haz la pregunta
siguiente y toma nota de sus ideas en la pizarra.

. ¢Qué es necesario para crear una cultura del «si» en un servicio social o de salud mental?

. ¢Como podrian los profesionales, las personas usuarias del servicio, los familiares y los
cuidadores u otras personas implicarse en el proceso?

. ¢Qué capacidades serian necesarias para crear o mejorar una cultura del «si»?
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Tema 8. Entornos de acompafiamiento y uso de salas de bienestar

Duracion del tema
Aproximadamente 55 minutos.

bj Presentacion: Entornos de acompafiamiento y salas de bienestar (15 minutos)

El entorno de un servicio puede influir al aumento de las tensiones o a reducirlas. Un entorno
coercitivo u opresivo puede incrementar los conflictos y la escalada, mientras que un entorno de
comodidad y de acompafiamiento puede potenciar la recuperacién, el bienestar, la inclusion, la
esperanza, la resiliencia y la interaccidn social, entre otros aspectos.

Si bien el entorno general deberia ser de ayuda, un ejemplo practico podria ser crear una sala de
bienestar en el servicio. Se puede ofrecer en cualquier momento y puede ayudar a evitar la escalada
del conflicto.

Salas de bienestar (48-50)

Una sala de bienestar crea un santuario para mantenerse alejado del estrés y permite a las personas
manifestar sus sentimientos y aliviar su malestar en privado.

. Una sala de bienestar no es una sala de aislamiento. Es una herramienta preventiva que
puede ayudar a una persona alterada a serenarse y relajarse.

. Estas salas siempre se deben utilizar voluntariamente y con el consentimiento informado de
la persona implicada.

. Conviene respetar el uso de las salas de bienestar como santuario y lugar de sanacién para
gue no se perciban como un lugar exclusivo para las personas usuarias del servicio o como
una sala de aislamiento. Una manera de hacerlo es ponerlas a disposicién tanto de las
personas usuarias del servicio como del personal para realizar actividades de relajacion y
reposo.

. Antes de proponer a otra persona que use la sala de bienestar, es importante revisar las
propias emociones y reacciones y asegurarse de que la propuesta de emplearla no se hace
para aliviar el malestar propio ante la situacién. También es importante ser consciente de
gue la propuesta puede que no sea bien recibida.

Como se puede montar una sala de bienestar

. El personal y las personas usuarias del servicio deberian colaborar en el disefio de un plan
para la creacién de una sala de bienestar. Es fundamental que los usuarios del servicio
participen activamente en la planificacion, la creacién y el disefio de la sala de bienestar.

. Hay que debatir y decidir:
o gué uso se dara a la sala de bienestar, cdmo se prevé que se utilice y qué tipo de
entorno se quiere crear.
o gué sala o salas se utilizaran.
Estrategias para acabar con el aislamiento y la contencién Paginal| 71

WHO QualityRights Specialized training



o cémo se amueblara y decorara.
o como se pagara.
o quién se encargara del mantenimiento.

A la hora de disefiar la sala, es importante tener en cuenta la seguridad de las personas que la
utilizardn. Puede ser util plantear la creacién de una sala con un diseio universal, para que resulte
segura y accesible a todo el mundo. También puede ser necesario retirar los objetos de vidrio, los
objetos inflamables, los objetos ligeros que se puedan arrojar facilmente o los elementos que se
puedan utilizar para hacerse dafio a uno mismo o a otras personas (como los pomos de las puertas).

Para algunas personas puede resultar util incluir estimulacidn sensorial tranquilizante y relajante en
las salas de bienestar para desviar el foco de atencidn de lo que las perturba a otro estimulo. Las
estrategias sensoriales siempre deben ser voluntarias.

Algunos ejemplos de estrategias sensoriales que se pueden integrar en una sala de bienestar son
agua tibia, mantas, alfombras o cojines blandos, colores relajantes, una iluminacién tenue,
balancines, musica o sonidos tranquilos y relajantes, aromaterapia, etc.

Las estrategias sensoriales deben ser individualizadas. Es necesario que el personal del servicio
consulte a la persona si quiere probar varias hasta que encuentre cual le funciona mejor. Ademas, las
personas pueden explorar por si mismas las estrategias sensoriales de que disponen.

Es importante tener en cuenta que lo que puede ser relajante para una persona puede ser una fuente
de estrés para otra. Por ejemplo, algunas personas pueden preferir sentarse en silencio, con poca
estimulacion sensorial o sin ella. Otras, en cambio, pueden tener necesidad de llorar, chillar, golpear,
bailar, rezar o utilizar otras estrategias para relajarse.

Ejercicio 8.1: Estrategias sensoriales (15 minutos)

Empieza el ejercicio invitando a los participantes a pensar individualmente en algunas estrategias
sensoriales que se podrian emplear en una sala de bienestar del servicio. Pregunta a los participantes
lo siguiente:

Intentad pensar en algunas estrategias sensoriales especificas que se pueden utilizar en el entorno
de los servicios sociales o de salud mental.

Transcurridos 5 0 10 minutos de tiempo de reflexién individual, invita a los participantes a compartir
sus ideas con el grupo. Haz una lista con las ideas en la pizarra.

|
=

—=M presentacion: Salas de bienestar en unidades de urgencias de hospitales generales o en otros
lugares de cuidados intensivos (10 minutos)

. Las unidades de urgencias de los hospitales generales y otros lugares de cuidados intensivos
a menudo son el primer lugar donde acuden las personas que sienten un malestar grave.
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. En estos lugares, la actividad puede ser ajetreada y cadtica, con muchos factores y estimulos,
tales como ruido, exceso de personas y largos tiempos de espera, que pueden agravar la
alteracion y la ansiedad de una persona (51).

. Ademas, el personal de las unidades de urgencias no suele tener formacidn en estrategias no
restrictivas para ayudar a las personas en situaciones de malestar. Eso hace que, en muchos
casos, el personal recorra al uso del aislamiento y la contencién.

. Los estudios demuestran que el uso del aislamiento y la contencién es muy frecuente en las
unidades de urgencias (52, 53).
. Crear una sala de bienestar dentro de una unidad de urgencias es una manera util de

garantizar que las personas no tengan que esperar en salas de espera ruidosas, con mucha
gente y, a veces, cadticas, sino que puedan hacerlo en un entorno relajante, lejos de
estimulos negativos.

Este ejercicio estad pensado para ayudar a los participantes a elaborar una lista de medidas que se
podrian adoptar para crear una sala de bienestar en su servicio.

Ejercicio 8.2: Salas de bienestar en su servicio (15 minutos)

Hazles las preguntas siguientes y toma nota de las ideas en la pizarra:

¢Qué se debe hacer para crear una sala de bienestar en un servicio social o de salud mental?

. ¢Qué sala se utilizara?

. ¢Qué tipo de espacio se quiere crear?

. ¢Quién serd el responsable de crearlo?

. ¢Qué puede haber en la sala?

. ¢Coémo se pueden recoger e incorporar sugerencias de las personas usuarias del servicio y del
personal a la hora de crear la sala?

. ¢Coémo se financiarad?
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Tema 9. Desescalada de las situaciones de conflicto y tension

Duracidn del tema
Aproximadamente 15 minutos.

bi Presentacion: Introduccion a la desescalada (15 minutos)

La desescalada es una técnica para abordar situaciones en las que las personas se sienten
extremadamente agitadas o alteradas, cosa que las hace actuar de manera que puede afectarlas o
afectar a otras personas negativamente, ya sea emocional o fisicamente. Esto puede derivar en
situaciones muy complicadas que, a veces, incluso ponen en riesgo la seguridad de las personas
afectadas.

La desescalada es un abordaje que establece una relacién de colaboracién con las personas clave
implicadas en un conflicto con el fin de resolver o aliviar la situacidn. La desescalada aplica técnicas
de comunicacién eficaces en estas situaciones (para mads informacidn sobre las técnicas de
comunicacion, véase el médulo Proteccion contra la coaccion, la violencia y el maltrato).

Por ejemplo, la desescalada implica utilizar la escucha activa. La escucha activa es una forma
estructurada de escuchar y reaccionar que focaliza la atencidn en la persona. Consiste en escuchar
con atencién lo que dice la otra persona para entender su punto de vista y sus sentimientos. Requiere
concentrar toda la atencién en la persona y verificar que se ha entendido el sentido genuino de lo
que se dice.

La escucha activa también requiere ser consciente de no atribuir un sentido personal a lo que la otra
persona dice. Consiste en mantener un didlogo (en vez de un mondlogo) con la persona implicada y
valorar sus sentimientos, pensamientos e ideas. (Para mas informacién sobre la escucha activa,
consultar el mddulo Prdcticas de recuperacion para la salud mental y el bienestar.)

Cuando se interacciona con una persona que manifiesta malestar de una manera que los demas
encuentran molesta o amenazadora, todos los implicados deben hacer el esfuerzo de identificar sus
reacciones emocionales.

Algunas personas tienen la capacidad, de una manera natural, de desescalar las situaciones de
conflicto o de tensidn utilizando estas técnicas. Sin embargo, la desescalada es una técnica que todo
el mundo puede aprender y poner en practica; que requiere formacién para aplicarla de una manera
eficaz y obtener resultados seguros y satisfactorios. En consecuencia, el personal del servicio se
puede beneficiar de ampliar su formacidn en esta materia.
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Consejos para evitar una escala del conflicto (54)

. Respetad el espacio personal de cada uno.

. Evitad los espacios cerrados (como las salas pequenas) para aseguraros de que la persona
no se siente atrapada, acosada o confinada.

. Intentad comunicaros con la persona. Decidle que queréis ayudarla y que no haréis nada
contra su voluntad ni nada que pueda hacerle dafio.

. No utilicéis vocabulario que se pueda percibir como provocativo, humillante o
condescendiente. Sed educados y respetuosos en todo momento.

. Hablad con la persona con el nivel adecuado de formalidad, en funcidn de su grado de
conocimiento.

. No la presionéis. Dadle tiempo y espacio para procesar lo que dice y pueda reaccionar.

. Intentad entender la razén que le ha provocado el malestar, asi como qué quiere o
necesita. Preguntad directamente qué espera y qué puedes hacer.

. Preguntad qué le seria de ayuda y ofrecedle algunas opciones y alternativas.

. No desestiméis lo que dice la persona solo porque no estdis de acuerdo. Aunque no estéis

de acuerdo, buscad puntos de consenso. Si no sois capaces de llegar a un acuerdo con
nada, entonces llegad al acuerdo de que estais en total desacuerdo.

. Facilitad que la persona pueda acceder a personas que conoce y en quien confia.

. Una vez superado el momento dificil, intentadanalizar con la persona qué ha pasado.

Las técnicas de desescalada pueden diferir en funcidn del contexto y la cultura, y se deben adaptar
en consecuencia.
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Tema 10. Equipos de respuesta

Duracidn del tema
Aproximadamente 1 hora.

=c|

| Presentacion: La constitucion de un equipo de respuesta (36, 37, 55-57) (30 minutos)

Esta presentacion ofrece una vision general de cdmo se puede recurrir a los equipos de respuesta
para que intervengan durante situaciones de tensién o de conflicto sin emplear medidas restrictivas.

¢Qué es un equipo de respuesta?

. Un equipo de respuesta es un grupo basico de especialistas experimentados vy
comprometidos que adoptan un abordaje no restrictivo y son responsables de intervenir o
responder cuando es probable que se produzca una situacidon de emergencia considerada
dificil o «ingobernable» por las personas presentes.

. Un equipo de respuesta puede recibir denominaciones diversas en diferentes paises y
servicios, tales como equipo de respuesta en caso de crisis o equipo de respuesta en
emergencias psiquidtricas.

. Los equipos de respuesta pueden gestionar eficazmente crisis mediante unas buenas
habilidades de comunicacidn, desescaladay prevencién de la violencia para calmar y resolver
de manera segura una situacion tensa o conflictiva (58).

. Los miembros del equipo ayudan y ofrecen apoyo durante una situacién conflictiva, si bien
también pueden llevar a cabo prevencidn proactiva en los servicios.

. Ahora bien, es importante destacar que la intervencion de un equipo de respuesta no es
necesaria ni adecuada cuando las personas simplemente expresan malestar. La intervencién
del equipo de respuesta solo es pertinente cuando la alteracién de una o varias personas
tienen un efecto acumulativo en las otras y se genera una situacion tensa y conflictiva que
no son capaces de resolver por si mismas.

. Conviene que el equipo esté disponible en todo momento, sobre todo cuando el riesgo de
gue se produzca un incidente puede ser mas elevado (por ejemplo, por la noche).

La mision del equipo de respuesta es responder siempre a las situaciones de tension o de conflicto
de una manera no violenta y no restrictiva. Es importante asegurarse de que el equipo de respuesta
no evolucione con el paso del tiempo en un equipo que use medidas restrictivas y violentas para
gestionar las situaciones de tension y de conflicto.

Objetivos

. Proporcionar una resolucidn segura en situaciones de tensidon o de conflicto que tengan
implicaciones para la salud o el potencial de hacer dafio a alguien.

. Desarrollar y aplicar abordajes no conflictivos y no restrictivos disefiados para ayudar y
acompanar a las personas en vez de para controlarlas.
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. Reducir el potencial de que se produzcan lesiones o dafios durante estas situaciones.

. Proporcionar un abordaje de equipo y liderazgo organizado ante las situaciones de
conflictividad mdas complejas.

. Formar y compartir experiencias y conocimientos sobre habilidades y estrategias no
restrictivas con otras personas. Contribuir al debate y revisar la situacidn una vez resuelta
con el fin de continuar mejorando la forma de responder a las situaciones de este tipo.

Composicién y funcion

El equipo de respuesta debe estar formado por:

. Profesionales de la salud mental y los servicios sociales (personal auxiliar, de enfermeria, de
medicina, etc.) comprometidos con la adopcién de abordajes no coercitivos en los servicios
y la atencidon. Hay un riesgo de escalada del conflicto si las personas implicadas no conocen a
los miembros del equipo.

. Otros miembros (compafieros, defensores de la comunidad, familiares, etc.).

. La composicién del equipo de respuesta se hace a medida de las necesidades de la persona
o personas (por ejemplo, se deben tener en cuenta la edad, el género, la cultura y las
necesidades particulares). Por lo tanto, es importante asegurarse de que la composicion del
equipo respete en la medida que sea posible el equilibrio de género, etnia y edad.

Funcién de los diversos miembros:

. Los miembros del equipo deben tener funciones claras y especificas para evitar confusiones
y duplicaciones en situaciones de estrés.
. Deberia haber asignado al menos un grupo basico de especialistas en el servicio social o de
salud mental cada dia.
. También puede haber miembros externos al servicio que estén «de guardia» para acudir
cuando se les necesita:
o Estos miembros no estan de una manera permanente en el servicio social o de salud
mental.
o Se les avisa para que ayuden solo cuando es necesario.
o Se les puede Ilamar sin aviso previo y tienen capacidad para presentarse en el lugar
correspondiente en poco tiempo.
o Los miembros del equipo deben ser retribuidos por este tiempo en el que estan «de
guardiay.

Responsables del equipo

. Los equipos de respuesta deben tener un responsable. Debe ser una persona con liderazgo
eficaz y habilidades para la desescalada, asi como con experiencia en el acompafamiento de
personas alteradas. La direccidn del servicio debe evaluar a los responsables del equipo antes
de contratarlos para incorporarse.

. Un responsable de equipo eficiente:
o promueve un abordaje no violento para la resolucién de una situacion;
o vela por la seguridad de todas las personas implicadas en la situacidn de tensidn o de
conflictividad;
o asume unrol de liderazgo enla situacion y delega otras funciones y responsabilidades

a otros miembros del equipo (vaciar la zona, garantizar que no haya objetos
potencialmente peligrosos, etc.);
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o se mantiene al dia y comparte los nuevos estudios de investigacion sobre los
abordajes no restrictivos;

o tiene capacidades de comunicacién verbal y no verbal;

o escucha los consejos y forma a los demds en temas de seguridad y practicas no
restrictivas;

o pone en duda las decisiones y practicas inseguras;

o es el responsable de la respuesta y del correspondiente informe posterior al episodio.

Formacion en respuestas no restrictivas

. Los miembros del equipo (tanto profesionales como no profesionales) deben formarse en
como evitar y abordar situaciones de crisis.
. Es conveniente que los servicios sociales y de salud mental actualicen la calidad y la cantidad

de su formacién, de tal manera que se convierta en un requisito anual para todos los
miembros del equipo.

. Los miembros del equipo deben formarse juntos y mantener relaciones laborales para poder
responder de una manera conjunta como equipo y evitar errores de comunicacion o falta de
coordinacién en las situaciones en que intervienen.

. La formacién deberia incluir cdmo acompaiiar a personas con necesidades y exigencias
especiales (mujeres embarazadas, personas con discapacidad fisica, etc.).

. La formacion deberia simular el estrés de situaciones reales que en el pasado han derivado
en el uso del aislamiento y la contencién a fin de permitir a los miembros del equipo practicar
como mantener la calma bajo tension.

. A medida que los equipos de respuesta adquieren mas experiencia practica, con el tiempo
aumenta su eficacia a la hora de calmar situaciones de conflictividad.

. Todo el personal del servicio (y no solo los miembros del equipo de respuesta) deberia recibir
también formacidon en materia de respuestas no restrictivas en situaciones de conflictividad.

El equipo de respuesta en accion
1. Antes de una potencial situacion de conflictividad

. Cuando se produce una situacion de conflicto, el miembro del personal que esté presente
debe dar la alerta por radio, buscapersonas u otros métodos al equipo de respuesta para que
acudan al lugar de la situacién,.

. Cuando reciben la alerta, los miembros deben dejar de hacer lo que estén haciendo y acudir
ala zona.

. El equipo de respuesta debe llegar a la zona en un espacio de tiempo breve (en menos de 5
minutos).

2. Respuesta a una crisis o emergencia

. Cuando los miembros del equipo llegan, los recibe el responsable del equipo, que identifica

gué medidas deben adoptarse en la situacién concreta, basandose en el didlogo mantenido
con las personas implicadas, la experiencia pasada en medidas eficaces, la observacion
personal, los planes de decisiones anticipadas y los planes individualizados (si los hay), etc.
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Estrategias para acabar con el aislamiento y la contencién

El personal sanitario del equipo de respuesta debe determinar si hay razones médicas
subyacentes que puedan hacer que la persona se comporte o reaccione de una determinada
manera y si la persona tiene alguna enfermedad previa (problemas cardiacos, historial de
traumas, drogodependencia, etc.) que el equipo deba conocer.

El responsable del equipo designa a una persona encargada de la respuesta. Esta persona
debe ser un miembro del equipo que conozca a la persona implicada y mantenga la mejor
relacion.

Los miembros del equipo trabajan con todas las personas implicadas para entender las
circunstancias inmediatas y el trasfondo relevante que ha precipitado la situacion y para
identificar las posibles vias para superarla. Esto fomenta una relacién basada en el
conocimiento compartido que, de rebote, permitira a los miembros del equipo entender la
posicidn de cada persona.

En caso necesario, uno o mas miembros deberian conducir a las personas no implicadas en
la situacion (como el personal no esencial y otras personas usuarias del servicio) lejos de la
zona.

Los miembros del equipo de respuesta deben asegurarse de que otros miembros del personal
proporcionen el apoyo necesario a las otras personas usuarias del servicio.

Los equipos de respuesta deben adoptar medidas para tranquilizar el ambiente (reducir la
iluminacidn potente, la contaminacién acustica o ruidos estridentes, etc.) y retirar cualquier
objeto potencialmente peligroso (como mobiliario o equipamiento médico).

Los equipos de respuesta no deben abrumar a las personas implicadas ni generar mas caos,
por ejemplo, hablando todos a la vez o actuando con prisas o todos simultdneamente, dado
gue puede hacer aumentar el potencial de lesiones y trauma.

Incluso durante una situacién de conflicto, es importante tener en cuenta cdmo se puede
mejorar la relacidn entre las personas presentes, y evitar decir y hacer cosas que la puedan
dificultar.

Una vez resuelta la situacion

Hay que llevar a cabo una revisidn posterior al incidente lo antes posible, en un plazo maximo
de 72 horas después del episodio.

Los miembros del equipo de respuesta deben mantener una reunién informativa posterior al
incidente para analizar su respuesta y el resultado, y determinar qué funciond, qué no
funciond y cémo se podrian gestionar mejor algunos aspectos en el futuro si se produce una
situacion similar.

Conviene que el equipo de respuesta hable con todas las personas implicadas para
determinar qué piensan que condujo a la situacion, qué opinan sobre cdmo se gestiond y qué
se podria hacer para que en el futuro no se vuelva a producir una situacion parecida.
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o El objetivo de esta revision es extraer lecciones, apoyar al personal y a los usuarios
del servicio y fomentar las relaciones positivas entre las personas.

. Conviene llevar a cabo una reunién informativa aparte con la persona usuaria del servicio
implicada en la situacion cuando se sienta preparada para ello, con el fin de entender qué
condujo a la situacidn, cudl fue su experiencia, que le causoé el malestar, a qué se debié su
reaccion y en qué medida cree que el equipo de respuesta respondié adecuadamente.

o Esta sesidn ofrece también la oportunidad de elaborar los planes individualizados y
revisarlos.
o Es recomendable dar a las personas implicadas la oportunidad de escribir su

perspectiva personal sobre el incidente y sobre como se deberia proceder en el
futuro ante situaciones similares.

. Ademas, conviene llevar a cabo una revisidn posterior al incidente poco después de la crisis
(por ejemplo, en un plazo de tres dias). Como parte de esta revision, deben hacerse
recomendaciones que subrayen las acciones que se podrian adoptar en el futuro para
mejorar la capacidad del servicio de evitar y responder a situaciones de conflictividad. En su
caso, los resultados de esta revision deben compartirse con el personal y la direccién del
servicio.

Ejercicio 10.1: Constituir un equipo de respuesta (20 minutos)

Este ejercicio esta pensado para ayudar a los participantes a elaborar una lista de medidas que se
podrian adoptar para crear un equipo de respuesta en su servicio.

Hazles las preguntas siguientes y toma nota de las ideas en la pizarra.
¢Qué se puede hacer para crear un equipo de respuesta en vuestro servicio?

. ¢Quién se podria implicar?

. ¢Coémo se podrian implicar en el equipo de respuesta personas que no formen parte del
personal? (Por ejemplo, pueden estar disponibles para el servicio diariamente o pueden estar
«de guardia» para acudir rdpidamente.)

. ¢Coémo se podria organizar la formacién del equipo?

. Si se necesita financiacion, écual seria la fuente?

‘ Ejercicio para reflexionar (10 minutos)

Este ejercicio ofrece a los participantes la oportunidad de reflexionar enn mas profundidad sobre todo
lo que han aprendido en la formacion.

A continuacién, encontraréis una pregunta para reflexionar después de la sesidon. Puedes escribir tu
respuesta para analizarla en el tema siguiente o simplemente reflexionar sobre ella.

é¢Qué puede hacer a titulo individual para ayudar a erradicar el aislamiento y la contencion en tu
servicio?
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Tema 11. Acciones que se pueden emprender para erradicar el aislamiento

y la contencién

Duracion del tema
Aproximadamente 2 horas y 15 minutos.

El objetivo de este tema es fomentar que los participantes reflexionen sobre las estrategias descritas
en los temas anteriores y sobre las acciones concretas pueden adoptar en su propio contexto.

‘ Ejercicio 11.1: Prdcticas actuales para responder a situaciones de tension y de conflictividad
en el servicio (15 minutos, dispositivas)

Este breve ejercicio de debate estd pensado para animar a los participantes a hablar sobre cémo se
procede actualmente en su servicio (o en un servicio con el que estén familiarizados) cuando se
produce una situacion de conflictividad.

Plantea a los participantes la pregunta siguiente:

» ¢Como se gestionan actualmente en vuestro servicio las situaciones de crisis?

Deja a los participantes 15 minutos para responder.

I ~ Ejercicio 11.2: Acciones personales para eliminar el aislamiento y la contencion (20
minutos)

Este ejercicio pretende animar a los participantes a debatir la aplicacidn de las estrategias alternativas
explicadas a grandes rasgos en esta formacién. El objetivo es hacer que el grupo se comprometa con

la eliminacién del aislamiento y la contencién mediante la accién individual.

Empieza invitando a los participantes a reflexionar internamente sobre algunas acciones individuales
especificas que pueden hacer para eliminar el aislamiento y la contencion.

Y pregunta al grupo:

¢Cudles son algunas de las acciones personales que podéis adoptar para erradicar el uso del
aislamiento y la contencién en un servicio social o de salud mental?

Pasados 5 o 10 minutos de tiempos de reflexidn, invita a los participantes a compartir sus ideas con el
grupo. Haz una lista con las respuestas en la pizarra. Algunos ejemplos pueden incluir, entre otros:
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. Respirar antes de abordar una situacién de tensién para permitirme reflexionar en lugar de
abordarla con prisas.

. Si veo a alguien que tiene un comportamiento que me altera, intentar bajar el tono de voz y
proyectar serenidad, amabilidad y comprensién.

. A la hora de abordar una situacidn tensa, pensar cdmo se puede estar sintiendo la otra
persona y como puedo responder a la situacion, teniendo presentes los puntos sensibles de
la persona.

. Cuando vea a un miembro del personal lidiando con una situacién de tensién, ofrecerle ayuda
de una manera respetuosa.

. Informar a los supervisores sobre el uso del aislamiento y de la contencién.

. Hablar con otros miembros del personal sobre el tipo de estrategias que se pueden emplear

para enderezar las situaciones de tension o de conflictividad pacificamente.

. Trabajar con las personas usuarias del servicio para entender sus necesidades, puntos
sensibles y preferencias y poderse adaptar.

. Trabajar de una manera conjunta con las personas usuarias del servicio para entender cémo
el entorno y las practicas generales en el contexto del servicio se pueden mejorar para
satisfacer mejor las necesidades de todos.

. Poner en cuestion las practicas del servicio y de miembros concretos del personal que son
restrictivas y no son conformes al abordaje basado en la recuperacién.

. Después de resolver una situacidn de conflicto, hablar con todos los implicados sobre qué se
hizo bien, qué no se hizo bien y qué se podria hacer mejor en el futuro. También puedo
reflexionar sobre mis presuposiciones y mi conducta influenciada por la situacidn, y sobre
como puedo mejorarlas en el futuro.

Una vez elaborada la lista, ayuda al grupo a seleccionar tres acciones con las que se puedan
comprometer colectivamente (es decir: todo el grupo elige tres o0 mas acciones individuales con las
gue se comprometen a titulo personal). Invita a tomar nota de estas acciones en la hoja con la tabla
(véase el anexo 4).

" Ejercicio 11.3: Acciones en el dmbito del servicio para erradicar el aislamiento y la
contencion (1 hora)

A continuacidn, solicita a los participantes que elaboren una lista conjunta de cuatro o cinco cambios
que se han de introducir en su servicio para poner fin al uso del aislamiento y la contencion. La lista
debe incluir las acciones especificas que se deben adoptar para implementar estos cambios. Puedes
dibujar una tabla en la pizarra (como la del ejemplo de abajo) o invitar a los participantes a escribir
estos cambios en la tabla «cambios en el ambito del servicio para erradicar el uso del aislamientoy la
contencién» (anexo 5).

Plantea a los participantes las siguientes preguntas:

¢Cudles son algunos de los cambios que se pueden introducir en el servicio para eliminar el uso del
aislamiento y la contencion?

(Toma nota en la columna «Cambios en el dmbito del servicio»)
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¢Qué acciones deben adoptarse para aplicar estos cambios?
(Tomanota en la columna «Qué se debe hacer»)

Tabla de ejemplo para dibujar en la pizarra:

Cambios en el ambito del servicio Qué se debe hacer

o| Accidn 1: convocar una reunion del personal y
Establecer una politica en el servicio destinada | las personas usuarias para empezar a esbozar la
a erradicar el uso del aislamiento y la politica del servicio para erradicar el aislamiento
contencion y la contencidn

o| Accion 2: etc.

Accidn 1: hacer sesiones de formacion para todo
el personal sobre estrategias para evitar y

Todo el personal debe tener capacidades para . . .
abordar situaciones de crisis

evitar y gestionar las situaciones de
conflictividad Accion 2: etc.

@Presentacién: Acciones en el ambito del servicio para erradicar el aislamiento y la contencion
(20 minutos)

Para resumir los debates del ejercicio previo, muestra a los participantes esta breve presentacion.

Tal y como hemos visto en el ejercicio anterior, se pueden emprender acciones para erradicar el uso
del aislamiento y la contencion, tanto a titulo individual como en el ambito del servicio, mediante la
introduccién de cambios culturales y en las politicas del servicio.
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Entre los ejemplos de acciones que se pueden llevar a cabo en el dmbito del servicio estan, entre
otras:

. Establecer una politica en el servicio destinada a erradicar el uso del aislamiento y la
contencion.
. Establecer una politica en el servicio para garantizar que el personal no se considere

responsable o culpable cuando se producen accidentes si han seguido todas las estrategias,

los procedimientos y los protocolos no restrictivos adecuados.

o A menudo, el personal se resiste a encontrar alternativas al aislamientoy la
contencion porque teme que se le considerara responsable de los posibles dafos y
podria perder el trabajo. Estrategias para acabar con el aislamiento y la contencion.

. Formar a todo el personal en abordajes basados en la informacién sobre los traumas y
practicas orientadas a la recuperacioén.

. Formar a todo el personal sobre cdmo se pueden evitar las situaciones de tensién y de
conflictividad, y cémo se puede responder a ello.

. Evaluar y revisar con el personal qué funciona y qué no funciona en la gestién de las
situaciones de conflictividad.

. Instalar una sala de bienestar en el servicio.

. Revisar y analizar con regularidad los datos recopilados sobre el uso del aislamiento y la

contencion.
Programa de reduccién del aislamiento y la contencién
en el sistema hospitalario del estado de Pensilvania (36, 37, 55, 56)

En la década de 1990, el Departamento de Bienestar Publico de Pensilvania instituyd un programa
activo para reducir y, en ultima instancia, eliminar el aislamiento y la contencidn en los centros de
salud mental y psiquiatricos. Hace afos que no se practica el aislamiento en ninguno de los hospitales
y se aplica un abordaje de contencién cero.

El programa se hizo efectivo mediante una combinacién de formacidn, supervision, revision de las
politicas, cambio cultural, transparencia de los datos, uso de equipos de respuesta y adopcion de un
abordaje basado en la recuperacién en los servicios sociales y de salud mental.

Los estudios que evaluaron el impacto del programa entre 2001 y 2010 demostraron una reduccién
significativa en el uso del aislamiento y de la contencién durante este periodo en todo el estado. En
el periodo comprendido por el estudio, el uso de medicaciéon no programada como indicador del uso
de la contencidn farmacoldgica también disminuyd. Ademas, en contra de lo que se temia, no
aumentaron los ataques al personal; en determinados casos, el nUmero de ataques al personal
incluso disminuy®.

Al final de la presentacién, proyecta el video siguiente No Force First («Primero, sin recurrir a la
fuerza»), un programa de reduccién de las medidas restrictivas implementado en el Reino Unido. No
force first, Mersey Care NHS Trust (7:15)

https://youtu.be/sCNdpDK3V3g [consulta: 9 de abril de 2019]
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]

'i/ Presentacion: Conclusiones (10 minutos)

Pregunta a los participantes:

¢Cuales son los tres puntos fundamentales que habéis aprendido con esta formacion?

Después de formular esta pregunta, da a los participantes los mensajes siguientes para que los
recuerden.

. El aislamiento y la contencidn son vulneraciones de los derechos humanos y son nocivas.
. Hay muchas estrategias para prevenir y responder adecuadamente a las situaciones de
tension y de conflicto sin recurrir al aislamiento y a la contencidn.
. Todo el mundo tiene alguna cosa que aportar para acabar con el aislamiento y la
contencion.
. Poner fin a estas practicas va en beneficio de todos.
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Anexos
Anexo 1. Casos

Tema 4. Ejercicio 4.2: ¢Es posible cambiar el curso de los acontecimientos que conducen al uso del
aislamiento y de las contenciones?

Tom vive en una residencia de los servicios sociales para personas con demencia. Quiere hacer una
Ilamada telefénica a su hermana y necesita obtener una tarjeta telefénica de la enfermera para
hacerla. La enfermera le dice que atendera a su peticidén al cabo de un rato porque ahora estda muy
ocupada.

Como la enfermera esta desbordada de trabajo, Tom debe esperar durante mas de una hora. Cada
vez se agita mas y termina golpeando enfadado la puerta de la enfermeria. La enfermera le pide que
«se calmev, lo cual solo agrava la sensacién de frustracion de Tom.

Entonces la enfermera le responde: «Si te continlias comportando asi, no te voy a permitir hacer la
llamada telefénica.»

Tom arranca a andar arriba y abajo del pasillo, cada vez mas agitado, y empieza a dar patadas a la
puerta y a insultar al personal que pasa por su lado.

La agitacidon de Tom hace que le acaben aplicando medidas de contenciéon mecdnica y farmacoldgica.
El personal justifica esta actuacidn como necesaria para velar por la seguridad de Tom y de los demas
pacientes.

Tema 4. Ejercicio 4.2: ¢Es posible cambiar el curso de los acontecimientos que conducen al uso del
aislamiento y de las contenciones?

Fatima es una estudiante universitaria de primer afo de carreray comparte piso con otros estudiantes.
Sufre falta de suefio porque ha estado estudiando muchas horas para aprobar los examenes. La
perspectiva de suspender le provoca una angustia creciente.

Acude al médico del centro de atencidn primaria para hablar de sus problemas de suefio. También
explica que tiene dolores de estémago y ataques de panico, y que cada vez le resulta mas dificil
levantarse por la mafiana.

El médico la deriva a un psicdlogo, pero, como su situacién no se considera prioritaria en comparacion
con la de otras personas, le dan hora para dentro tres semanas.

Cuando llega el dia de la visita, Fatima ya se encuentra muy mal, cada vez estd mas nerviosa y agitada.
No se presenta a la visita con el psicdlogo, pero nadie le hace ningln seguimiento.

Un dia, sus compafieros de piso, preocupados, llaman a la policia porque Fatima no les deja entrar en
su casa y no responde a sus llamadas telefénicas. Tienen miedo de que tenga ideas suicidas o se pueda
lesionar si nadie consigue entrar.

La policia llega y echa la puerta abajo. Se produce una trifulca entre Fatima y los agentes de policia y
Fatima acaba siendo inmovilizada e ingresada involuntariamente en un servicio de salud mental.
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Tema 5. Ejercicio 5.3: Responder a los puntos sensibles y los signos de malestar, Susan

Susan es una mujer joven con un diagndstico de trastorno bipolar y un historial de abusos sexuales. La
han llevado en ambulancia y la han ingresado en un servicio en el que trabaja como profesional de la
salud mental porque hace dias que no duerme y se nota con una energia excesiva, intranquila e irritada
con todo el que le rodea. Durante el proceso de ingreso ha aceptado permanecer alli internada
durante unos dias. Explica que cuando se siente asi la asustan los lugares cerrados. Las ocasiones
anteriores en que Susan ha sido usuaria del servicio el personal relata que a menudo se siente alterada
antes de irse a dormir. Se tapa los oidos con las manos, deja de escuchar y, a veces, habla con
agresividad al personal y a otros usuarios. El servicio tiene la norma de que todo el mundo debe estar
en su habitacién a las 21 horas y, a partir de esta hora, las personas usuarias no tienen acceso a los
espacios exteriores comunes (como la sala de televisién).

Tema 5. Ejercicio 5.3: Responder a los puntos sensibles y los signos de malestar, Abdu

Abdu es un hombre de 68 afios con diagndstico de demencia. Le cuesta sostenerse en pie y tiene
tendencia a caerse. Le gusta pasear por los pasillos y los jardines de la residencia y no le gusta que le
digan que no es seguro andar sin ayuda. Cuando lo hacen, grita y golpea a la persona que le impide
hacer lo que quiere. También grita al personal y camina con gesto frustrado.
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Anexo 2. Citas de personas que han sufrido experiencias de aislamiento y de
contencion*+%?

El gran problema que tengo con las contenciones es que te sientes vulnerable y comienzas a pensar
en cosas extrainas, como que te quieren hacer dafio, sobre todo el personal. Como las leyes les piden
gue te controlen, siempre los ves mirandote fijamente por la ventana mientras estas extendido en el
suelo, ¢sabes?, y da miedo. Da mucho miedo.

—Hombre

Cuando era adolescente, tenia 12 aiflos, me ingresaron en una unidad psiquiatrica para adolescentes.
Me internaron por malos tratos y durante toda la estancia me tuvieron encerrada en una sala que
Ilamabamos celda de aislamiento. Me dejaron alli, desnuda, y me obligaron a estar alli durante cinco
horas porque me negaba a mirar un video de abusos sexuales. En lugar de dejarme estar en mi
habitacion y hablar con mi enfermera de entonces, dijeron que si no seguia las normas debian
meterme alli.

—Mujer que sufrid aislamiento y contencion cuando era adolescente

He sido recluida unas siete veces. Entre siete y ocho personas me inmovilizaban en el suelo; otras
veces me inmovilizaban menos personas. Es muy degradante, porque cuando te meten alli, aunque
seas una nifia o una mujer, te dejan sola en ropa interior y una bata de papel y un colchén pelado.
—Mujer

El miedo es muy malo. Eres vulnerable. La sala de aislamiento a veces se utiliza como castigo, no como
terapia. No creo que tratar a alguien como un animal se pueda considerar una terapia. Creo que
muchos miembros del personal tienen miedo de los pacientes. Y reaccionan a este miedo controlando
a los pacientes, en vez de intentar tratarlos.

—Hombre

Y también aplican contenciones; verdaderamente, parecen sadicos. Te mantienen con las piernasy
los brazos abiertos y no te puedes mover. Ni siquiera te circula la sangre. No puedes hacer nada. Y
cuando lo hacen boca abajo, no puedes ni respirar. Y el instinto humano cuando te inmovilizan es
ponerte derecho, por lo que no dejas de luchar para liberarte.

—Hombre

He oido hablar de personas que intentan liberar los pies cuando las inmovilizan y terminan lesionadas.
Yo no lo he probado nunca: tengo los pies demasiado grandes y me daba miedo perderlos.

1 Roadmap to seclusion- and restraint-free mental health services. Rockville (MD): Substance Abuse and Mental Health
Services Administration (SAMHSA); 2005. Disponible en:

http://www.asca.net/system/assets/attachments/2661/Roadmap_Seclusion.pdf?1301083296 [consulta: 14 de febrero de
2017]. L’enllag no funciona

2 Mental health crisis care: physical restraint in crisis. A report on physical restraint in hospital settings in England. Londres:
Mind, 2013. Disponible en: https://www.mind.org.uk/media/197120/physical_restraint_final _web_version.pdf [consulta:
14 de febrero de 2017]. L’enllag no funciona

3 Living in hell: abuses against people with psychosocial disabilities in Indonesia. Nueva York (NY): Human Rights Watch,
2016. Disponible en: https://www.hrw.org/report/2016/03/20/living-hell/abuses-against-people-psychosocial-disabilities-
indonesia [consulta: 4 de abril de 2019].
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—Hombre

Normalmente acababa autolesionandome mds por lo que me habian hecho, no menos.
—Mujer

Me decian que cuando me relajara, me soltarian. Mientras tanto, estas desnuda sobre la cama, atada
con correas, con la puerta abierta, y aun asi se preguntan por qué no te tranquilizas.
—NMujer que sufrio medidas de contencion y aislamiento cuando era una adolescente

Y la sala de aislamiento es lo mismo, pero con gente mirandote. No dejan de mirarte, con aquellos ojos
vidriosos que tienen. Da mucho miedo, mucho miedo.
—Hombre

Después de abrir la cerradura y arrastrarme alli dentro, me dijeron: «No puedes quedarte con la ropa
por motivos de seguridad». Y me obligaron a desnudarme. Y no dejaron de grabarme en video en
ningin momento. Para una chica que se siente incdmoda y que esta alli por temas de violencia
domeéstica, lo Unico que lograron fue intensificar mi odio.

—NMujer que sufrié medidas de contencion y aislamiento cuando era una adolescente

Sé que me hizo tener alin mas miedo. Estaba alli para recibir ayuda, para no autolesionarme mas y
convertirme en una mejor persona. Pero solo consiguieron aumentar mi enfado,no me ayudaron en
nada.

—Mujer

En casa solian atarme con una cuerda de pldstico. Se me rompié el corazén cuando me encadenaron...
Me encadenaron la primera vez que vine [a Galuh]. Me encadenan menudo, al menos diez veces desde
que llegué, porque me peleo con los demas. Puedo estar entre un dia y una semana. Tenia que hacer
mis necesidades alli mismo, en la cloaca de la habitacién. El personal a menudo me da una bofetada y
me golpea; lo han hecho tres veces porque me meé encima y se enfadaron. Dile al gobierno que quiero
irme a casa.

—Hombre indonesio

Me Ilaman por el nombre, me ponen los medicamentos en la mano y me dicen que me los tome con
agua... no me permiten negarme.
—Wauri, mujer con una discapacidad psicosocial que vive en un centro de rehabilitacion

Me hacen tragar los medicamentos y, si no lo hago, me meten en la sala de aislamiento.
—Mujer indonesia
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Anexo 3. Elaborar un plan individualizado

Plan para gestionar mis sensibilidades

¢éCuales son mis puntos ¢Qué me ayuda a serenarme? | ¢{Qué pasos concretos se
sensibles? pueden hacer?
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Anexo 4. Acciones personales para erradicar el aislamiento y la contencion

(Se pueden afiadir mas filas en la tabla si es necesario)

Acciones personales para erradicar el aislamiento y la contencidon en mi servicio

Por ejemplo: trabajar con las personas usuarias del servicio en la elaboracion de planes
individualizados

10.
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Anexo 5. Cambios en el ambito del servicio para erradicar el uso del
aislamiento y la contencidn

Cambios en el ambito del servicio Acciones a emprender

P. ej. Desarrollar una politica de servicios P. ej. Accion 1: Tener una reunion con el
destinada a erradicar el uso del aislamiento y la | personal y las personas usuarias del servicio
contencion. para iniciar la elaboracion de una politica de
servicio destinada a erradicar el aislamiento y la
contencion

Accion 2: etc.

10.

Estrategias para acabar con el aislamiento y la contencién Paginal 97
WHO QualityRights Specialized training



Los médulos de formacion y orientacidon de la iniciativa QualityRights de la Organizacion
Mundial de la Salud se centran en las aptitudes y los conocimientos necesarios para
proporcionar servicios sociales y de salud mental, y apoyos de buena calidad, y buscan
promover los derechos de las personas con discapacidad psicosocial, intelectual o cognitiva.

Mediante ejercicios, presentaciones, estudios de casos y extensos debates y coloquios, los
modulos de formacién QualityRights ponen de manifiesto algunos de los retos criticos a los
que tienen que hacer frente las partes implicadas en diferentes paises de todo el mundo. Por

ejemplo:

¢Como respetamos la voluntad y las preferencias de las personas, incluso en
situaciones dificiles?

¢Como garantizamos la seguridad de las personas y a la vez respetamos el derecho de
cada persona a decidir sobre su tratamiento, su vida y su destino?

¢Cémo ponemos fin al aislamiento y la contencién?

¢Coémo funciona el abordaje basado en el apoyo la toma de decisiones si alguien no

puede comunicar su voluntad?

Los médulos de orientacidn de la iniciativa QualityRights complementan el material de
formacidn. Los médulos de orientacidon Organizaciones de la sociedad civil y La defensa de la
salud mental explican, paso a paso, qué pueden hacer los movimientos de la sociedad civil de
diferentes paises de todo el mundo para impulsar abordajes basados en los derechos
humanos en el sector de los servicios sociales y de salud mental para conseguir un
cambioimpactante y duradero. Los médulos de orientacidon Apoyo individualizado entre

iguales y Grupos de apoyo entre iguales proporcionan una orientacidn concreta sobre cémo

crear y dirigir eficazmente estos servicios tan cruciales, pero que a menudo no se tienen en

cuenta.
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