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Presentacio

P

El Grup Promotor del Comité d'Etica Assistencial (Fundaci6 Congrés
Catala de Salut Mental) va ser creat I'any 2003 i el componen
diversos professionals de la Salut Mental, la Sanitat i la Justicia.

El nostre principal objectiu és la proteccio i la defensa dels drets de
la persona amb trastorn mental en les practiques assistencials. Es a
dir, poder garantir una assistencia digna, respectuosa, que no

vulneri la llibertat ni els drets de la persona, mantenint una reflexié
continuada sobre els conflictes étics que puguin produir-se en la
practica clinica.

Conseguencia d'aquest objectiu és el nostre Estudi sobre les
Mesures Restrictives en Unitats Hospitalaries de Salut Mental:
Contenci6 Mecanica / Aillament, realitzat al llarg de I'any 2004.

Un segon objectiu, també de gran importancia, és la revisio i analisi
de les propostes i reformes legislatives, d'ambit estatal o local, que
tenen alguna possible repercussio en la praxi assistencial i en la
garantia de drets.

El nostre Grup ha expressat la seva posicié de forma clara en
['actual debat sobre la possibilitat de regular legalment el
Tractament Ambulatori Obligatori. | ho hem fet, oposant-nos a tal

mesura, en el document lliurat a diferents personalitats i institucions
el gener del 2004.

Creiem que és necessari que aquestes reflexions transcendeixin a la
societat i siguin quelcom consubstancial, mai alie, a la practica
diaria dels equips assistencials.

El documents presentats aqui sén el fruit del nostre treball i reflexié
els anys 2003 i 2004.

Esperem poder obrir un debat continuat i plural sobre aquests i
altres temes relacionats amb els Drets Humans i I'Etica assistencial
que, sens dubte, sera enriquidor per a tots.
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Reflexions i propostes respecte a la regulacio
del tractament ambulatori obligatori

El Grup Promotor del Comité d'ETICA Assistencial vol expressar la
seva seriosa preocupacié per la demanda actual, forca
generalitzada, per part d'associacions de familiars i juristes de tot
I'estat, de regular i implantar el Tractament Obligatori Ambulatori en
la Comunitat per imposicio judicial.

Davant aquesta situacio, volem expressar algunes consideracions:

« Es evident que existeix una situacio de buit assistencial i de
recursos que provoca desatencio a persones amb greus
problemes de salut mental pel fet que no s’hagin desenvolupat
de forma extensa i harmonica els necessaris Serveis
Comunitaris Socials i de Rehabilitaci6 que van proposar tant la
Llei General de Sanitat com la Reforma Psiquiatrica en el seu
moment.

« Es evident que una bona i articulada Xarxa de Serveis
Assistencials, que ofereixi una veritable continuitat d’atencions
—en el domicili i en el territori— evitaria, sens dubte, un gran
nombre d'ingressos involuntaris aixi com abandonaments del
tractament, la qual cosa portaria a aconseguir un avencg en
I'evolucid i la vinculacio terapeutiques.

P

« Coneixem les dificultats dels familiars i la legitimitat de les
seves demandes que sigui garantida la continuitat dels
tractaments, aixi com el seu dret a ser escoltats i informats, i
ens hi solidaritzem.

* Pero, a la vegada, considerem que ni la llei ni una reforma legal
coercitiva poden ser mai |'alternativa que cobreixi I'abséncia o
la insuficiéncia d'equips de professionals ben articulats que
puguin donar resposta a les necessitats en Salut Mental o en
altres recursos o dispositius assistencials, allotjaments
residencials, etc.

* La demanda d"Ordenar Judicialment" un Tractament Ambulatori
Obligatori introdueix novament el risc d'estigma i marginacié del
pacient amb trastorn mental; criminalitza I'usuari, que és "obligat
a tractar-se" —quan aquest suposit nomes és valid en I'ambit
penal- i podria introduir de nou la "noci6 de perillositat" que
felicment ha desaparegut dels nostres textos legals, que son un
exemple progressista en que s'hi fixen altres paisos europeus a
I'hora d'abordar les seves reformes legals.

* Ens definim clarament no partidaris de propostes especifiques
"només per a malalts mentals" perque son contraries al principi
d'igualtat entre les persones. Creiem que, en cas de ser
necessaries i contemplant només supdsits excepcionals,
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existeixen prou normatives que poden desenvolupar suposades
"intervencions meédiques no consentides" com recull la Llei
21/2000 de 29 de desembre del Parlament de Catalunya dels
Drets d'Informacid concernent a la salut i I'autonomia del
pacient (art. 7.1b i 7.3 sobre les excepcions a I'exigéncia del
consentiment per substitucio) o la Llei 41/2002 de 14 de
novembre, basica reguladora de I'autonomia del pacient i dels
drets i obligacions en materia d'informacio (art. 9.2b i 9.3) i dels
limits del consentiment informat i consentiment per
representacio, que regeix a la resta de I'estat espanyol. Amb
dues lleis no fan altra cosa que desenvolupar el que estableixen
els articles 6,18 120 de la Llei 14/1986 General de Sanitat pel
gue fa a les actuacions sanitaries de les Administracions
publiques en general i de la salut mental en particular.

* La participacio del pacient en la presa de decisions, el
consentiment i necessari pacte assistencial basat en la
confianca i el respecte al vincle que existeix entre el
professional sanitari i I'usuari son eixos fonamentals en allo que
nosaltres anomenem tractament. Tractar és oferir una amplia
oferta assistencial, no només reduida a la farmacologia oral o
injectable.

* La persona atesa ha de poder ser escoltada, rebre tractament
psicoterapéutic —individual o grupal-, accedir a programes

rehabilitadors i, de la mateixa manera, les seves families tenen
dret a rebre suport i orientacié permanent.

» Tot aix0 faria innecessari proposar canvis legals que
introdueixin la coercié i I'obligatorietat, que mai produeixen
I'efecte desitjat, sino el contrari, perqué I'obligatorietat no
garanteix la continuitat adequada i efectiva del tractament.

* Cal respectar el dret del pacient, contemplat en totes les
reformes legals i normatives europees, a oposar-se al
tractament.

» També hem de tenir en compte que "administrar" un tractament
obligatori reduiria dit "tractament" a una intervencio obligada de
presa de la medicacid o "aplicacio injectable". ;S'ha valorat com
es realitzaria aquesta intervencio, qui I'administraria i com
s'acompanyaria el pacient?, ;s'ha valorat com interferiria
aquest procés en el vincle, respecte i confianca indispensables
en un procés assistencial digne?

* La persona afectada de trastorn mental és un ciutada titular de
Drets i subjecte de Responsabilitats. Ha de participar del seu
tractament i els professionals hem d'obtenir el seu
consentiment encara que, en determinats casos, calgui temps
per obtenir un grau de confianca. Els Programes de Seguiment
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Individualitzat en la Comunitat, PSI, i d'Acompanyament
Terapéutic s6n un exemple i una bona proposta a desenvolupar.
La seva posada en funcionament esta provocant —tot i

ser encara recent la seva implantacié— I'evitacio de practiques
involuntaries i I'acceptacio de vincles que havien estat
impensables durant anys en la vida de les persones amb trastorn
sever sense tractament.

Per finalitzar proposem, seguint el que hem exposat abans, la
necessitat de dotar la Xarxa Assistencial amb recursos
assistencials, socials, rehabilitadors i laborals de forma ben
articulada, de manera que facin possible programes individualitzats i
una veritable continuitat d'atencions. Es a dir, una Xarxa
Assistencial i Social no fragmentada, Programes d'Atencio
Domiciliaria que donin resposta immediata i que evitin la desatencio
i la indefensid en qué les families i els usuaris es troben en massa
ocasions, Serveis de Rehabilitacié ben desenvolupats que donin
respostes flexibles i amplies responent a les necessitats de I'usuari
(inoalainversa).

Aixi mateix, hi ha un gran cami per recérrer en I'ambit de la Insercié
Comunitaria i Laboral, Empreses Socials, Centres d'Ocupacio, Xarxa
d'Allotjaments i petites Residéncies.

En tant que persones preocupades pels drets humans i I'Etica en la
practica assistencial, tenim el convenciment que, en cas que
s'assolis el que plantegem, suposaria una millora i un aveng en
I'ambit sempre desatés i precari de la Salut Mental.

| aix0 s'ha de fer sempre des del respecte als drets que, com a
ciutada, té la persona amb trastorn mental greu i amb |'objectiu de
reforcar la seva autonomia i plena responsabilitat, eixos fonamentals
del procés terapeutic.

Barcelona, gener 2004

. P
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Estudi sobre les mesures restrictives en unitats hospitalaries

de salut mental: Contencié mecanica / Aillament

P

I. Introducci6

Les Mesures Restrictives estan sent estudiades i revisades en el
conjunt de paisos europeus amb I'objectiu de reflexionar al voltant
de si:

» poden vulnerar els drets de la persona en tractament

* poden tenir efectes negatius en el procés terapeutic

« s'utilitzen en situacions en qué es poden donar caréncies
organitzatives o de formacid, tant dels serveis com del
personal clinic

L'objectiu final d'aquesta revisié és harmonitzar propostes
normatives a nivell europeu que permetin una bona praxi ética i una
profunda reflexié sobre els conflictes étics que puguin sorgir amb
aquestes mesures. Aquesta és la recomanacié que es fa des dels
diversos Comités Europeus mentre no s'estableixi I'acord d'abolir
les Mesures Restrictives, que és una proposta contemplada en
diversos paisos i forums d’experts.

Es evident que homologar un bon protocol seria ja avancar en el
tema, perd també esta clar que els protocols no basten per a
garantir la qualitat i la correccio6 de la practica assistencial.

El nostre Grup Promotor del Comité d'Etica Assistencial (GPCEA) de
la Fundaci6 Congrés Catala de Salut Mental, conscient de la
importancia d'abordar aquest tema, ha realitzat un Estudi sobre els
Protocols de Mesures Restrictives, que descrivim a continuacio.

Volem expressar el nostre profund agraiment a les Institucions que
ens han facilitat els seus protocols:

- Centres Assistencials Dr. Emili Mira i Lopez

- Hospital de Terrassa. Servei de Psiquiatria

- Institut Pere Mata

- Hospital Clinic de Barcelona. Institut Clinic de Psiquiatria i
Psicologia. Servei de Trastorns Alimentaris

- Institut Municipal de Psiquiatria (IMAS)

- Hospital de la Sta. Creu i Sant Pau. Servei de Psiquiatria

- IAS. Parc Hospitalari Marti i Julia. Serveis de Salut Mental

- Hospital Sant Gervasi. Unitat de Psiquiatria

- Hospital Sant Joan de Déu. Serveis de Salut Mental

- Corporacié Parc Tauli de Sabadell. Servei de Psiquiatria

. =
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[1. Estudi sobre els Protocols de Mesures Restrictives

L'estudi es realitza a partir dels protocols de mesures restrictives
que s'apliquen en 10 institucions de Salut Mental catalanes i que
han estat facilitats per les mateixes als membres del GPCEA per
endegar el present treball.

Partint d'una revisio bibliografica, es van identificar diversos
indicadors que afavorien la valoracié i la comparacio dels diferents
protocols estudiats.

Considerem que seria recomanable que els aspectes contemplats
en els indicadors escollits estiguessin presents en els protocols de
les institucions assistencials.

A continuaci6 es detallen els diferents indicadors utilitzats i I'ambit
que exploren:

1. Ordre médica

Recull si en el protocol esta especificat que la mesura restrictiva és
una mesura de suport al tractament psiquiatric i, com a tal, la seva
indicacio ha de ser prescrita per un professional medic.

2. Criteris clinics que justifiquen la contencio
S'han d'especificar les seves indicacions com a mesura de suport
al tractament.

3. Jerarquia de decisid dels professionals
¢Qui pren la decisié d'implantar una mesura de contencio: el clinic
referent, el cap de la unitat?

4. Explicita actuacio en urgéncies
¢Com i qui pot prendre decisions en una situacié d'urgéncia?

5. Informaci6 al pacient

¢S'inclou la informacié al pacient de I'aplicacié de la mesura per a
fer-lo particip del procés de tractament, afavorint la disminuci6 de
['angoixa i possibilitant la contenci6 psicologica ?

6. Informacid a la familia
¢Es contempla la informaci6 a la familia si el pacient no s'hi nega?

7. Normativa legal
¢Es fa referéncia a la normativa legal que implica la informacié al
jutge en les mesures involuntaries?

8. Especificacio del tipus de mesura a implantar
¢S'especifica el tipus de contenci6 que s'utilitza?

9. Delimitacio de la temporalitat de la mesura

Un cop instaurada una mesura de contencid, ¢es delimita el temps
en qué s'aplicara?, ¢esta definit un maxim de temps per aplicar la
mesura?

. =
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10. Indicaci6 d'atencions basiques: alimentacio / higiene /
hidratacid / eliminaci6 / mobilitzacié
¢Es contempla I'atencio a les necessitats basiques del pacient?

11. Contempla criteris étics: dignitat i drets del pacient

Les mesures de contenci6 impliquen una situacid de vulnerabilitat
en el pacient. ¢Es fa referéncia a la dignitat i drets del pacient en
aquesta situacig?

12. Data d'elaboraci6 del protocol i data de la seva revisi6
¢Es detalla la data en qué s'ha elaborat el protocol i la seva data de
revisio?

13. Explicita contraindicacions de la mesura

Les mesures restrictives no es poden aplicar en qualsevol situacié
psicopatologica, ni en preséncia de determinades complicacions
organiques. ¢Consten en el protocol les contraindicacions a la seva
aplicacio?

14. Frequéncia de la supervisié especificada

Les mesures de contenci6 impliquen el seguiment de I'estat clinic
del pacient per part dels professionals. En aquest sentit, cal valorar
la necessitat o no de la continuacio6 de la mesura indicada, I'estat
psicopatologic i les necessitats basiques a atendre en el pacient.

¢Estan especificats els periodes en qué s'ha de fer el seguiment
per part dels diferents professionals implicats en la seva atenci6?

Les valoracions dels observadors en relacio als protocols estudiats
es recullen en una graella on consten els indicadors seleccionats.

Cada indicador es valora amb un Si/No en funci6 de si I'element que
es contempla en el mateix esta o no present en el protocol valorat.
(Per a consultar amb detall la graella, veure annex, pag. 28.)

Tanmateix, a la graella hi ha un espai per anotar les observacions
dels avaluadors en relacio al contingut global del protocol, o bé per
destacar aspectes que no s’han contemplat en els indicadors.

. P
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[1l. Comentaris als resultats de |'estudi

El grup valora molt positivament la facilitat amb qué les diverses
institucions assistencials consultades ens han proporcionat els seus
protocols per a realitzar el present estudi. Pensem que aixo té a
veure amb l'interés de les institucions en general i dels
professionals en particular per reflexionar al voltant de les
practiques professionals, especialment en aquelles situacions en
qué les mesures a implantar no es deriven de técniques
terapeutiques especifiques, sind que s6n mesures de coercio que
s'apliquen amb finalitat terapéutica.

A continuacié presentem de forma resumida les valoracions i
comentaris que han sorgit en el grup en relacié als diferents
indicadors que s'exploraven.

1. Ordre meédica

Practicament la totalitat dels protocols especifica que I'aplicacié
d'una mesura de contenci6 és una forma de suport al tractament
gue ha d'estar avalada per un professional médic. S'inclou com una
mesura que ha de quedar consignada en la historia clinica del
pacient.

2. Criteris clinics que justifiquen la contenci6
En la majoria dels protocols estan especificades les situacions
cliniques que poden requerir I'aplicacié d'una mesura restrictiva.

3. Jerarquia de decisio dels professionals

En aquest punt, sovint es fa referéncia al treball en equip i s'inclou
la possibilitat que el personal d'infermeria instauri la mesura de
contencid i avisi el metge amb posterioritat. No queda definit quan
s'ha de fer la notificaci6 al metge. Tampoc s'especifica, en abséncia
del metge referent del pacient, qui és el metge responsable.

4. Explicita actuacio en urgéncies

Més de la meitat dels protocols especifiquen la manera en qué s'ha
d'aplicar el protocol de contencid, els aspectes a contemplar i
preveure, especialment en les situacions d'urgéncia.

5. Informaci6 al pacient

Es contempla la informacié al pacient en la majoria dels protocols.
Tot i aixi, es detalla poc la informacio al pacient com a intent
d'implicar-lo en el procés terapéutic, amb la finalitat de poder fer
innecessaria la mesura de contencio.

6. Informacié a la familia

En la majoria dels protocols no s'especifica la necessitat de valorar
si s'informa o no la familia del tipus d'intervencié assistencial que ha
requerit el pacient.

7. Normativa legal
En la meitat dels protocols no es fa referéncia a la normativa legal.
Tot i que donem per descomptat que es té present, considerem que

=
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és important que consti en el protocol, ja que aquest es converteix
en una referéncia per als membres de I'equip i contribueix a la seva
formaci6 en aquests temes.

8. Especificacio del tipus de mesura a implantar
La majoria dels protocols no especifiquen la mesura que es fara
servir ni la manera correcta d'aplicar-la.

9. Delimitacio de la temporalitat de la mesura
En menys de la meitat dels protocols s'especifica quin és el temps
maxim en qué es pot aplicar una mesura restrictiva.

10. Indicacio d'atencions basiques:

alimentacio / higiene / hidrataci6 / eliminacié / mobilitat

Gairebé tots els protocols contemplen I'atencid a les necessitats
basiques del pacient. Tot i aixi, no es fa referéncia als models
d'infermeria en qué es basen.

11. Contempla criteris étics: dignitat i drets del pacient

Tot i que entenem que es contemplen la dignitat i drets del pacient,
aquest es un aspecte poc ressenyat en els protocols. Pensem que
cal fer esment a la situacio de indefensio i de vulnerabilitat en qué
es troba un pacient sotmés a una mesura restrictiva, contribuint a la
sensibilitat i formaci6 dels professionals en els temes de I'ética
assistencial.

12. Data d'elaboracio del protocol i de la seva revisio

La data del protocol esta detallada en la majoria dels mateixos perd
no acostuma a constar-hi la data de revisid. Alguns protocols no
revisats son anteriors a |'any 2000.

13. Explicita contraindicacions de la mesura

Majoritariament, no estan especificades les situacions en qué esta
contraindicada una mesura restrictiva. Tot i que pensem que és un
tema contemplat en els equips, la seva especificacié en el protocol

contribueix a la formacio6 dels professionals i afavoreix la bona praxi.

14. Freqiéncia de la supervisio especificada

Aguest és un indicador que es contempla en la majoria dels
protocols, tot i que basicament referit a I'ambit d'infermeria. No esta
delimitat en relaci6 a tots els professionals que hi intervenen.

Tot i que no era un indicador inclos en el present estudi, cal
destacar que algunes institucions contemplen en el seu protocol el
seguiment quantitatiu i qualitatiu de les mesures de contenci6 que
s'apliquen en els seus serveis durant periodes determinats.

. N
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IV. Recomanacions

En funcio dels resultats de I'Estudi, de la bibliografia consultada, i de
les normatives europees, el GPCEA fa les segiients recomanacions:

* La Mesura Restrictiva ha de ser una mesura EXCEPCIONAL i
limitada en el temps, contemplant el respecte dels Principis ETICS

sobre la dignitat, integritat, vulnerabilitat i autonomia del pacient.

* Necessitat prioritaria d'un Protocol entés com un "Marc de
Referéncia" consensuat i homologat en els seus aspectes basics.

« Justificaci6 de la Mesura Restrictiva.

» Com a prioritat, el Protocol hauria de contemplar en les indicacions
de la contencié mecanica:

- qui ordena la mesura restrictiva
- qui la supervisa

- avaluacié permanent

« L'ordre médica és absolutament indispensable des de I'inici de la
Mesura.

* Hauria de fer-se una valoracié medica, conjuntament amb el

personal assistencial destinat a la cura i seguiment del pacient,
abans de les 8 hores de I'inici de la Mesura.

» La informacié continuada al pacient des de l'inici de la Mesura
Restrictiva ha de ser rigorosa, clara i ha d'explicitar la necessitat
d'aquesta decisio, sempre amb I'objectiu d'aconseguir el
consentiment i I'alianga del pacient.

* Es recomana igualment valorar conjuntament amb el pacient la
necessitat d'informar la familia o persones vinculades.

* Ha de limitar-se al maxim el patiment psicologic i fisic del pacient
mentre duri el procés, donant-li el suficient suport psicologic i
emocional.

« Garantir la seguretat i intimitat del pacient, habilitant els espais
fisics adequats.

* La presencia del personal assistencial de forma continuada
(recomanable cada 15 minuts) pot facilitar, sens dubte, la supressio
de les Mesures de Restriccid.

» La preséncia del professional assistencial no pot ser substituida
per monitoritzacid de circuits tancats de televisié o per control
visual.

N
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« Es recomanable que els Protocols incloguin la vivéncia i resposta
emocional del pacient, durant i una vegada finalitzada |'aplicacio
de la Mesura Restrictiva.

* Creiem que és prioritari realitzar estudis amb I'objectiu d'avaluar la
resposta emocional del pacient. Les respostes en forma de
vivencies traumatiques com ara l'ansietat, I'angoixa i I'estrés post-
traumatic, entre d'altres, han estat detectades en estudis realitzats
en paisos europeus i també per personal assistencial del nostre
pais. No coneixem estudis que hagin realitzat aquesta valoracié a
Espanya, almenys fins ara, i és una recomanacié cada vegada mes
frequent en les normatives europees.

* En la supervisio i avaluacio de les Mesures Restrictives, han
d'estar sempre presents:

- la revisié psicopatologica

- la supervisi6 médica

- la supervisio d'Infermeria

- la supervisio de les Necessitats Basiques del pacient

* Quan la Mesura Restrictiva sembli superar els limits temporals
(més de 3 dies de durada), seria necessari supervisar-la per algun
professional extern al Servei.

« S'han de valorar les contraindicacions, especialment les referents
a l'estat de salut.

* Les Mesures Restrictives només es poden plantejar com una
mesura de proteccié del pacient:

- mai com a castig o amenaca.

- mai per abseéncia de personal assistencial en els Serveis 0
per caréncies organitzatives.

- mai com a "part prioritaria" del tractament.

- després d'haver exhaurit tots els intents d'actuar sense
mesura de restriccio.

« Creiem molt important la formacié continuada del personal
assistencial, fonamental en un tractament on calguin Mesures
Restrictives.

» Fomentar el debat i la sensibilitzacié dels equips sobre els criteris
ETICS per tal de poder generar alternatives a la Restriccio.

* El personal assistencial ha de poder reflexionar sobre les seves
vivéncies emocionals en aplicar Mesures Restrictives. No hi ha
dubte gue es poden donar sentiments de frustracio, ansietat i altres
dificultats.

. N
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« La dotaci6 d'Infermeria ha de ser suficient en els Serveis, un
nombre ampli de professionals podra evitar I'aplicacié d'una
Mesura de Coercio.

« Es important assenyalar que en aquells Serveis de Salut Mental on
no hi hagi preséncia permanent de psiquiatre, no s'han d'aplicar
Mesures Restrictives.

* Una recomanacid fonamental en relacié a la normativa legal i als
drets del pacient és que s'ha de tenir en compte que la contencid
mecanica i I'aillament com a Mesures Restrictives canvien el régim
legal del pacient. Per tant, sempre ha de ser considerada com una
Mesura Involuntaria que necessitara obligatoriament una
Autoritzacio Judicial, prévia informacio al Jutge des de I'inici.

* Finalment, cal recomanar que les persones encarregades de la
planificacio, gesti6 i organitzaci6 dels Serveis Sanitaris utilitzin els
mecanismes més adients per dotar els Serveis i els Professionals
dels recursos necessaris sempre amb I'objectiu d*afavorir
I'eliminacié de les Mesures Restrictives.

Bibliografia:

-AZNAR LOPEZ, MANUEL: Internamientos civiles y derechos fundamentales de los
usuarios de centros sanitarios, sociales y socio-sanitarios. Granada: Comares, 2000.

- Conseil de I'Europe, Comité Directeur pour la Bioéthique. Livre blanc: sur la protection
des droits de I'homme et de la dignité des personnes atteintes de troubles mentaux, en
particulier de celles placées comme patients involontaires dans un établissement
psychiatrigue.[en linia]. Strasbourg: Conseil de I'Europe, CDBI, 2000 [Consulta : 26
d'octubre de 2004]. (DIR/JUR (2000)2). Disponible a:
http://www.psychiatrie.com.fr/fichiers/fa-87.rtf

- L'Ingrés no voluntari i la practica terapéutica de mesures restrictives en pacients
psiquiatrics i persones demenciades.Barcelona: Generalitat de Catalunya,
Departament de Sanitat i Benestar Social, Comite de Bioetica de Catalunya, 2002.

- Joint Commission Resources. Estandards Acreditacié Hospitals. [en linia]. [Consultat:
26 d'octubre de 2004]. Disponible a: http://www:.jcrinc.com/

-RAMOS BRIEVA, JESUS ANTONIO: Contencién Mecénica: restriccién de movimientos
y aislamiento. Manual de uso y protocolos de procedimiento.Barcelona: Masson, 1999.

- Recommandation REC(2004)10 du Comité des Ministres aux Etats membres relative a
la protection des droits de I'hnomme et de la dignité des personnes atteintes de troubles
mentaux et son exposé des motifs.[en linia). [Strasbourg: Comité des Ministres, 2004]
[Consulta: 26 d'octubre de 2004]. (REC (2004)10). Disponible a:
http://www.coe.int/T/F/Affaires_juridiques/Coop%E9ration_juridique/Bio%E9thique/N
ews/Rec(2004)10%20f.pdf

- Senténcia del Tribunal Europeu de Drets Humans. Cas: Herczegfalvy. [en linia].
HUDOC, Base de donées officielle de la Cour Européenne Droits de I'Homme.
[Consulta: 26 d'octubre de 2004]. Disponible a:
http://cmiskp.echr.coe.int/tkp197/view.asp?item=1&portal=hbkm&action=html&highlig
ht=Herczegfalvy&sessionid=831757&skin=hudoc-fr

N
=~
5g®



an

Bo:

N



