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1



Introducción



Durante este año 2016, hemos madurado como Grupo, profundizando en las necesidades de las personas a las que cuidamos y de los trabajadores que realizan esos cuidados de forma directa. Nos hemos marcado nuevos retos, especialmente la divulgación de nuestras actividades, fomentando el diálogo y el consenso en los Grupos de Reflexión. Hemos contactado con otros grupos similares al nuestro, con el fin de compartir intereses y problemáticas, colaborando en encuentros de Comités y en Jornadas de divulgación y debate. Nos sentimos más seguros en este espacio que nos permite analizar y deliberar incluso en situaciones de casos urgentes que no pueden esperar más que unas horas para elaborar una respuesta, recibimos de los equipos de trabajo la seguridad de sentirse apoyados y respaldados en decisiones complicadas y eso nos hace continuar con nuestros objetivos.
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Grupo de reflexión ética



Siguen funcionando los tres grupos que se constituyeron en 2015, de forma muy activa y cercana a las personas que cuidan cada día a los más vulnerables. Su trabajo y labor es indispensable y la implicación de todos sus miembros es visible en propuestas y actividades realizadas. Es nuestro objetivo seguir creando algunos Grupos más, para poder acercar la labor del Comité a las personas que cuidan y atienden de forma directa, de manera que la comunicación con trabajadores y con personas atendidas y los familiares sea fluida y eficiente. Agradecemos mucho las actividades, reuniones y propuestas de estos Grupos de Reflexión que nos ayudan a no separarnos de la realidad y a divulgar de forma más rápida los pilares de la organización y del Comité.
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GRUPO PROMOTOR Durante este año, el Grupo ha aumentado su actividad, divulgando su labor y haciéndola más cercana a todos los implicados. Se realizó un cambio a principios de año, y asumió la secretaria Dª Verónica Ortega, le agradecemos a D. Jesús Llorente el esfuerzo y trabajo realizados en el primer año de andadura y seguimos contado activamente con él. Nuestros miembros en el momento actual son los siguientes:
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• 



Salomé Martín: Licenciada en Medicina y Cirugía. Presidenta



• 



Verónica Ortega. Diplomada en Trabajo Social. Licenciada en Humanidades. Secretaria



• 



Jesús Llorente: Licenciado en Ciencias Económicas. Vocal



• 



Juan García: Licenciado en Derecho. Vocal



• 



Javier Sánchez Caro. Licenciado en derecho. Experto en Bioética. Asesor externo a la empresa



• 



Albino Navarro. Licenciado en Medicina y Cirugía. Vocal



• 



Montse Vehils. Diplomada en Enfermería. Experta en Ética. Ha pertenecido previamente a un CEA



• 



Laura Rafecas. Licenciada en Sociología y Diplomada en ciencias empresariales. Vocal



• 



Mª José Perruca. Licenciada en Psicología. Vocal



• 



Emma Real. Diplomada en Trabajo social. Licenciada en Sociología. Vocal



• 



Iluminada Martínez. Diplomada en Enfermería. Técnico superior en radiodiagnóstico. Diplomada en podología. Vocal



• 



Isabel Crespo. Licenciada en Bioquímica y Biología Molecular. Experta en gestión de investigación clínica. Participa en un Comité de investigación hospitalario. Asesora externa a la empresa.



• 



Juan Antón. Diplomado en Terapia Ocupacional. Vocal



• 



Salvador Cardona. Diplomado en Trabajado social. Vocal
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Estatutos de funcionamiento



No se ha realizado ninguna modificación en los estatutos de funcionamiento que se aprobaron al inicio de nuestra formación como grupo.
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Reuniones



Se han realizado cuatro reuniones ordinarias con las fechas previamente consensuadas y dos reuniones extraordinarias, una de ellas de carácter urgente. La actividad en las reuniones presenciales se ha desarrollado en varios aspectos: 1. Asesoría de casos enviados: Una parte importante de la actividad ha sido la asesoría en casos que precisaban de un apoyo en la toma de decisiones, para lo cual se han asesorado 11 casos procedentes de los Grupos de Reflexión (se adjuntan en anexo) y se ha dado respuesta a 2 consultas generales, denominados como casos hipotéticos (dilema 1 y 2).
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2. Elaboración de un documento de consenso sobre el uso de contenciones terapéuticas en personas mayores. Pendiente de publicación impresa y posterior divulgación. 3. Formación en ética a los trabajadores. Se han realizado varios cursos tanto presenciales como on line. 4. Difusión de la existencia del Grupo Promotor. 5. Elaboración de artículos y notas de prensa para divulgar, tanto la existencia del Comité, como sus actividades, etc. 6. Reuniones con otros Comités de Ética Asistencial. CECAS de San Juan de Dios de Castilla. Comité de Los Religiosos Camilos de Madrid. Comité de Servicios Sociales de Navarra, entre otros. 7. Participación en Jornadas de Ética.
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• 



Asistencia a las Jornadas organizada por el IMSERSO en Madrid. Junto con los Comités de otras empresas del sector sociosanitario para intercambio de experiencias. D. Albino Navarro presentó la labor y evolución del Comité durante estos años de trabajo. Destacando la elaboración del primer documento de posicionamiento “Discapacidad y Sexualidad”. Enfoque Ético.



• 



Celebración de la I Jornada de Encuentro de Grupos de Reflexión Ética en Cataluña organizada por el ERESS en Barcelona con gran éxito y participación de trabajadores.
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Actividades formativas



Se han realizado dos cursos formativos especializados para los componentes tanto de los Grupos de Reflexión, como del Grupo Promotor, junto con cursos básicos de bioética a numerosos trabajadores a través de formación on line y presencial. Se adjuntan docentes y temarios de las mismas: Docentes: Javier Sánchez Caro: Breve CV: Director científico de formación en bioética y derecho sanitario. Abogado. Académico honorario correspondiente de la Real Academia Nacional de Medicina. Prof. Honorario de la Escuela Nacional de Sanidad. Autor de Múltiples libros sobre Bioética. Docente: Fernando Abellán-García Sánchez. Breve CV: Abogado, Magíster en derecho sanitario. Doctor en medicina legal y forense por la Universidad Complutense de Madrid Temario del curso de septiembre 2016. Los juicios morales como realidad insoslayable: aproximaciones al concepto de ética. • 



Terminología: ética y moral, moral y religión, ética y deontología, deontología y teleología, moral y derecho, ética de mínimos y ética de máximos.



• 



Diferentes usos de la palabra moral: Como sustantivo y como adjetivo.



• 



La ética o filosofía moral.



• 



Modos de entender la moralidad.



• 



El origen de la moralidad.
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• 



Principales teorías: utilitarismo, deontologismo, teoría de la virtud, éticas procedimentales y comunitarismo.



• 



El lenguaje moral.



• 



Cómo argumentamos lo que es moral.



• 



Necesidad de fundamentar la moral para no caer en el fundamentalismo.



• 



Un ejemplo de fundamentación moral.



• 



Las éticas aplicadas: la bioética.



• 



Bioética: origen y evolución.



• 



El principialismo en bioética: examen de los principios de autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia.



• 



La ley de autonomía del paciente como ley aplicable a todas las comunidades autónomas.



• 



Análisis de la intimidad, la confidencialidad, la vida privada y el secreto: aspectos teóricos y normativa en vigor.



• 



Las decisiones al final de la vida: especial referencia a las instrucciones previas (testamento vital o voluntades anticipadas, según diferente terminología) y a la legislación vigente.



• 



Los espacios de reflexión y los comités de ética: origen, evolución y funciones.



• 



Aplicaciones concretas al campo sociosanitario: el uso de sujeciones físicas y farmacológicas en el ámbito de los servicios sociales residenciales y el protocolo para el uso de dichas sujeciones.



Al mismo tiempo que se expone la teoría, se utilizarán casos prácticos. Temario del curso de marzo 2016 CUESTIONES GENERALES • 
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Ética y moral: en qué consisten, principales teorías.



• 



Intimidad y salud: teoría y práctica, análisis de la normativa.



• 



El principio de autonomía y sus límites, análisis de la normativa.



• 



La protección de datos relacionados con la salud.



• 



La Bioética. La teoría principialista.



• 



Los comités de Ética, análisis del modelo deliberativo.



ASPECTOS CONCRETOS • 



Objeción de conciencia.



• 



Uso de placebos.



• 



Información que se da a los familiares o tutores, siendo los usuarios mayores de edad no incapacitados.



• 



Los usuarios mayores de edad no incapacitados.



• 



Respeto al usuario y a sus decisiones.



• 



Secreto profesional.



• 



Historia clínica (qué información registrar cuál no). Confidencialidad de datos.



• 



Expedientes pasivos.



• 



Dilemas éticos entre trabajadores del Centro.



Cursos on-line A través de la plataforma de formación existen dos cursos disponibles todo el año, para que lo pueda realizar el trabajador que así lo estime. Se ha iniciado la elaboración de un nuevo curso disponible en Abril de 2017 para todos los trabajadores.
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Actividades divulgativas



Con la idea de difundir las actividades y la existencia del Grupo Promotor y los Grupos de Reflexión, y llegar a todos los trabajadores, familiares y personas usuarias, se han seguido tomando varias medidas: • 



Se han realizado sesiones informativas en los servicios, en reuniones y en cursos de formación sobre otros temas.



• 



Se ha difundido el folleto informativo básico para hacerlo llegar a familiares, pacientes, trabajadores, clientes, etc. en el que se explican objetivos, funcionamiento general y como hacer llegar los casos.
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• 



Difusión en medios de prensa



• 



Se han realizado reseñas en medios de comunicación con notas de prensa dando a conocer los documentos de consenso elaborados por el Comité.



• 



Se realizaron notas de prensa sobre la Jornada de encuentro de Grupos de Reflexión Ética en Cataluña.
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Objetivos 2016



Durante la primera reunión del 18/01/2016 se concretan los siguientes objetivos para ese mismo año: • 



Dar los pasos necesarios para el registro del Comité de Ética. Se delibera que es mejor esperar a tener mayor experiencia, y que se afiance el Grupo Promotor. Por experiencias, suelen pasar entre 2 y 3 años para su constitución.



• 



Hacer una conferencia, para presentar los datos del Grupo. Según vayamos teniendo esta mayor experiencia y mayor número de casos, podremos plantearlo, si es posible, este mismo año y Formación:







Con la intención de lograr una mayor participación de aquellas personas y centros en las cuales se plantean los posibles conflictos. Para ello se propone como objetivo muy importante, el hacer llegar no solo la información sino también los casos que se plantean y sus resoluciones para fomentar su participación, ya que seguro que estas situaciones también se les plantean. La propuesta es que allí donde haya grupo de reflexión, sea este el que se ocupe de la misma, y donde no, se contará con la ayuda de central.







Se toma el compromiso por parte de la presidencia de la elaboración de una propuesta de calendario y servicios para estas actuaciones.







También se plantea, el coordinar la formación externa que sobre ética asistencial se dé tanto a nivel de Comunidades Autónomas o a nivel Estatal, para que sea conocida. Y que aquellos que acudan a las mismas hagan partícipes de las mismas al resto del Grupo Promotor, para su asistencia; se pide que se difundan los contenidos a todo el grupo.



El camino que hemos comenzado con mucha ilusión se presenta lleno de satisfacciones presentes y futuras.
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Anexos



ANEXO I. CASOS PRESENTADOS CASO 1/2016 - Cataluña Antecedentes X es un chico de 36 años, con un retardo mental leve, diagnosticado de síndrome de Klinefelter y con alteración de conducta cuya etiología es idiopática. La calificación del grado de discapacidad realizada este año por el Centro de Atención a la Discapacidad es del 80%. Es el menor de tres hermanos. Es huérfano. Desde el fallecimiento de su madre, su hermano mayor es quien ha asumido la tutoría legal. Vive en la residencia desde hace 9 ½ años, asiste al taller ocupacional por las mañanas y tres tardes a la semana realiza actividades relacionadas con la música, su principal hobby. Dadas las características de su personalidad, presenta problemas conductuales dentro de la casa, episodios de incumplimiento de pautas, normas de convivencia y desadaptación social. Cognitivamente tiene un buen nivel pero necesita mucha supervisión en las actividades de la vida diaria. A nivel laboral ha sido muy inestable por la falta de hábitos, es perezoso, no cumple las normas, es muy poco responsable y le falta constancia. Tiene tendencia a vender objetos suyos, de sus compañeros o de la residencia para obtener dinero y comprar tabaco, bebidas, bollería o cualquier cosa que tenga en mente adquirir. Dentro de su rutina diaria, están las salidas a dar un paseo por las tardes.
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Descripción de la situación El día de los hechos, entre las siete y ocho de la tarde, X ha ido a pasear con su “novia” M, quien también tiene una discapacidad intelectual y vive en casa con sus padres. Cuando están tomando algo en un bar X le coge el móvil a la chica y sin que ella se percatara, se lo ha llevado para la residencia. Al cabo de unos 10 minutos, después de haber vuelto a la residencia, llega la chica bastante alterada, muy nerviosa, angustiada, descompensada, diciendo que X le había quitado el móvil aprovechando que se lo prestó y cuando se lo ha pedido, X le ha dicho que no lo tenía. X ha tenido algunos móviles que le ha dado su hermano, pero por cualquier circunstancia los deja de tener, ya sea que los pierde, los regala, los vende, etc. No obstante, desde hacía días venía con la idea de que quería un móvil, demanda acentuada al ver que su compañero de habitación tiene uno. M ha solicitado la intervención de las educadoras para que X le devuelva el móvil. Cuando hablan con X le explican que M está esperando en la calle para que le entregue el móvil. X negó todo el tiempo tenerlo, que se le había caído, tal vez se lo habían quitado sin darse cuenta, que se le perdió… y que él no tenía la culpa. Las educadoras hicieron varios intentos llamando al número de móvil para ver si sonaba en algún sitio pero estaba apagado. En vista de que M estaba muy nerviosa se llamó al padre para informarle que ella estaba muy alterada. El padre llegó a la residencia, hizo una descripción del móvil y pidió hablar con X. De manera respetuosa y educada le pidió que le entregara el móvil pero él se reafirmaba en que no lo tenía. A M y a su padre se les explicó que no se podía registrar la habitación de X ni a él, ya que nuestra obligación es respetar su derecho a la intimidad. Posteriormente una educadora fue al bar a indagar un poco, constando que estuvieron allí X y M y que nadie se acercó a ellos, por lo tanto, en ese sitio no hubo personas que le hubiesen podido quitar el teléfono a M.
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También se debe tener en cuenta que el compañero de habitación de nuestra persona usuaria no se encontraba en ese momento en la residencia. A las 23,00 h, que se produce el cambio de turno y llega otro educador, X le enseña un móvil diciéndole que se lo había regalado una tía suya, siendo conocedores de que los encuentros con los miembros de su familia extensa son muy esporádicos y en fines de semana. El móvil que ha enseñado X tiene las mismas características del teléfono reclamado por M. Al día siguiente confiesa que el móvil no es suyo sino de M. Se llamó al padre para entregarle el móvil. Él manifestó que entendía que X tiene una discapacidad como su hija y que son situaciones que se pueden presentar. Exposición del conflicto ético Teniendo en cuenta los antecedentes conductuales X y su comportamiento en ese momento, las educadoras tenían serios indicios para creer que el móvil que reclamaba M estaba en su poder. No obstante, se intentó convencerlo de que si lo tenía, lo devolviera. Fue una intervención con una duración de 2 horas aproximadamente. Hubiera resultado más efectivo mirar en su habitación y solucionar el asunto en mucho menos tiempo, evitando además el estrés y la descompensación que sufrió M, que también tiene una discapacidad intelectual, por la pérdida de este móvil. El dilema En una situación como la descrita, ¿se puede registrar a la persona y/o su habitación sin que sea vulnerado su derecho a la intimidad?.



DELIBERACIÓN DEL GRUPO DE REFLEXIÓN Dentro del grupo existen diferentes posturas: 1. No entrar en la habitación porque se está vulnerando un derecho. 



Si no se puede demostrar que X ha cogido el móvil, no se puede registrar su habitación porque se está vulnerando su derecho a
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la intimidad. El que haya muchos indicios que hacen pensar que X es quien ha cogido el móvil no es suficiente y válido como para entrar a la habitación y si X lo niega rotundamente hay que creerle. No tiene por qué tener más valor lo que explica M que le han quitado el móvil que lo que explica X, al cual se le quiere registrar la habitación. 



Para poder entrar a la habitación o registrarlo a él mismo la estrategia que se tendría que haber utilizado sería haber hablado con él hasta lograr que nos diera su permiso, sin su consentimiento no se puede entrar en esta zona, el hecho de que sea una residencia no da derecho a entrar, a no ser que en el Reglamento de Régimen Interno del centro pusiera otra cosa (Se realizará la consulta del documento).



Después de consultar el documento: “Por circunstancias excepcionales, como mal olor en un armario (por restos de comida, ropa muy sucia…), la Dirección de la Residencia podrá acordar que se revise el armario de la persona usuaria, siempre en presencia de la misma u otros testigos (bajo petición de la persona usuaria)”, por lo que bajo ningún concepto se podría entrar en la habitación de la persona si ésta no quiere. 



Pedirle al padre de M que le ha desaparecido el móvil que llamara a la policía y que hubieran ido a la residencia como agentes del orden público ante la acusación de robo que estaban haciendo a la persona usuaria o que ellos mismos hubieran ido a comisaria a poner denuncia.



2. No entrar en la habitación por evitar un mal mayor 



No se intenta entrar en la habitación de X, no tanto por creer que se está vulnerando un derecho, sino por evitar un mal mayor, que sería el posible episodio de agresividad y descompensación de X. Por las características de X, éste hubiera reaccionado de esta manera al sentirse amenazado y descubierto.



3. Entrar en la habitación 
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Son muchos los indicios que hacen pensar que X ha sido quien



le ha quitado el móvil a M, incluso porque una monitora acude al bar dónde se supone que han sucedido los hechos y el propietario del bar ratifica que en aquel momento en la barra sólo estaban ellos dos. 



Además conociendo las características de X y cuál es su patrón de conducta (cuando quiere algo es capaz de cualquier cosa para conseguirlo y en esta ocasión aunque el móvil fuera de la novia no iba a dejar de cogerlo) y porque en numerosas ocasiones ya han desaparecido cosas de la residencia o de otros lugares que frecuenta (domicilio familiar, taller dónde acude a trabajar…) y posteriormente se ha descubierto que ha sido él.







Por los indicios del momento y por experiencias anteriores hace que sea casi seguro que haya sido X quien ha cogido el móvil, por lo que se tendría que haber entrado en la habitación para poder devolverle el móvil a la novia y sobre todo para no alargar más el episodio de angustia y estrés que estaba viviendo la novia y su padre ante la impotencia de que aun sabiendo que había sido X quien le había quitado el teléfono no se lo devolvía.
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CASO 2/2016 - Levante Descripción de la situación y antecedentes M, varón, de 48 años de edad, es usuario del Centro de Día. Presenta un diagnóstico de aproximadamente 30 años de evolución de esquizofrenia hebefrénica. La sintomatología que suele presentar es de tipo defectual, unida a cierta suspicacia e irritabilidad. A esto se une un gran déficit en el empleo de las habilidades sociales, que se hace especialmente evidente en los déficits de asertividad y de empatía hacia el resto de usuarios/as del Centro. M ha fumado aproximadamente 2 paquetes de tabaco diarios desde que contaba con 14 años. Según información extraída de una entrevista mantenida con la madre, presenta una faringe más pequeña de lo normal, por lo que suele sufrir "ahogos". Dichos "ahogos" se han dado con una mayor frecuencia durante los últimos meses, y además, ha sufrido algunas infecciones reiteradas del sistema respiratorio. Por ello, le han hecho un examen médico exhaustivo del sistema respiratorio. Todavía no le han dado un diagnóstico definitivo porque según la madre, le han encontrado "algo" en el pulmón, ("como unas manchas"), y le tienen que seguir haciendo pruebas. Aunque el médico ya le ha pautado dejar de fumar. Esto, unido a que el padre acaba de ser intervenido quirúrgicamente por un cáncer de garganta, ha producido mucho miedo entre los familiares con las que tiene más relación (su madre, con quién convive, y sus dos hermanas). Por esta razón, sus hermanas y madre le han prohibido fumar y no le dan dinero para comprar tabaco (a pesar de que legalmente se trata de una persona autónoma, que no está incapacitado, hace años que llegó al acuerdo con su madre de que fuera ella quien le administrara el dinero). Sin embargo, el usuario no ha elaborado activamente la idea de dejar de fumar, da la sensación de que esto es una decisión que viene impuesta "desde fuera". El usuario teme enfrentarse con sus familiares y no habla abiertamente de su deseo de seguir fumando con ellas. Lo que está ocurriendo es que acude al recurso nervioso, pide tabaco a los/as compañeros/as, especialmente a aquellos/as menos asertivos/
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as, y como lo habitual es que la gran mayoría suele disponer de muy pocos recursos económicos, esto está generando mucho conflicto entre ellos/as. Hemos hablado con el usuario con respecto al acto de pedir tabaco a los/as demás y el malestar que esto genera, pero M asegura que no puede evitarlo porque "necesita" fumar. Se le ha ofrecido una terapia en UCA (Unidad de Conductas Adictivas) para dejar de fumar, pero la ha rechazado. Por otro lado, en ocasiones, ha tratado de inhibir el consumo de tabaco aumentando el consumo de café, lo que hace que aumente en gran medida su irritabilidad y empeore su situación clínica. Ante esta situación, la psicóloga de referencia se puso en contacto con una de sus hermanas para explicar las consecuencias de no proporcionar tabaco a M, por lo que acordaron los 3 (M, la hermana y la psicóloga) que la hermana le haría llegar a la psicóloga un paquete de tabaco para que ésta le diera un cigarrillo al día a M, coincidiendo con el momento en que el usuario valorase que más lo necesitaba. Sin embargo, la otra hermana y la madre se niegan a que M fume, ni siquiera un cigarro al día. A éstas también se les ha informado de las consecuencias que estamos observando en M por no poder fumar. Figuras implicadas usuario, familiares y todos los profesionales del Centro.



Exposición del Conflicto Ético El conflicto se da entre los principios de autonomía y de maleficencia. Hay algunas preguntas que nos surgen: ¿A nivel ético, procede que la psicóloga le siga suministrando tabaco? ¿Puede tener esta acción una consecuencia legal? ¿Las familiares de M, pueden prohibirle fumar? En caso negativo, ¿qué deberíamos hacer los profesionales, ya que somos conocedores de que dicha circunstancia se está dando?. Intentos de resolución previos Incluidos en la descripción de la situación.
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CASO 3/2016 - Levante Descripción de la situación y antecedentes R, de 35 años de edad y nacionalidad brasileña, diagnosticada de Trastorno Psicótico Esquizofreniforme, se encuentra ingresada en un Centro gestionado por nosotros desde el pasado 4 de Junio de 2015. Está incapacitada legalmente y tutelada por la Administración Autonómica. Aspectos Biográficos La familia de origen estaba compuesta por el padre, la madre, R y dos hermanas y dos hermanos más. Cuando R cuenta 2 años de edad su madre los abandona y comienza a dedicarse a la prostitución. Su padre inicia convivencia con otra mujer con la que tiene 3 hijos, R señala que su madrastra la maltrataba a ella y a sus hermanos y hermanas. Cuando R tiene 6 años su madre reaparece y reclama a sus hijos. Un juez dictamina que las niñas se vayan a vivir con la madre y los niños con el padre. R recuerda esa época como la más feliz de su vida. Pero cuando R tiene 8 años su madre fallece a consecuencia de las complicaciones de un aborto y deben volver a vivir con el padre. Vuelven a sufrir el maltrato por parte de su madrastra. De su infancia recuerda sobre todo las palizas de su madrastra, que su padre lo permitía y la pobreza en la que vivían. Cuando R tiene 9 años pasa a vivir con un amigo de su padre, de 65 años. No practicó sexo con este hombre hasta los 13 años, aunque con anterioridad sí que la miraba desnuda y la acariciaba. Desde que se fue a vivir con este hombre no volvió a tener contacto con su padre. A los 14 años se enamora de un hombre más joven que el anterior y se va a vivir con él. Era muy celoso y le pegaba, incluso estando embarazada. Tuvieron dos hijas y un hijo que actualmente cuentan 17, 16 y 18 años y viven en Brasil. Un día una amiga la convence de que abandone a su pareja. R se va a vivir a una casa que le presta la madre de su amiga, pero los niños y la niña se quedan con el padre. En ese momento se entera de que una de sus hermanas está ejercien-
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do la prostitución y ella decide imitarla para reunir dinero y conseguir una casa a fin de recuperar a sus hijos. Comienza a ganar mucho dinero, pero su ex la amenaza e impide que recupere a sus hijos. Es entonces cuando R comienza a consumir cocaína. Hace 14 años, dado que no veía a sus hijos y “malvivía “, decide venir a España con la intención de mejorar su vida y dejar de consumir pues “estaba muy enganchada” y “tenía la esperanza de que en España podría conseguirlo y mejorar mi vida”. Lo hace a través de una red de trata de blancas y al llegar se da cuenta de que “aquí era peor “ Establece una relación estable con V, a quien conoce en un club. La relación dura varios años, durante los cuales R abandona la prostitución y tiene un hijo y una hija que actualmente viven con su padre en otra Comunidad Autónoma. Tras la separación de la pareja R recae en el consumo de cocaína y vuelve a ejercer la prostitución. Retorna a la ciudad y durante los siguientes años tiene tres hijas fruto de distintas relaciones. Las dos primeras conviven con R, que compatibiliza el cuidado de sus hijas con el ejercicio de la prostitución dejando a las niñas al cuidado de una amiga a quien pagaba por ejercer de canguro. Pero en 2012 deja a sus dos hijas al cuidado de esta amiga para ir a la comunidad autónoma donde vive su ex-pareja con sus hijos a fin de resolver asuntos judiciales pendientes y tarda tres meses en regresar a la ciudad. Cuando llega la Administración, avisada por su amiga ante la tardanza de R, ha asumido la custodia de las niñas. A partir de ese momento el deterioro psico-físico y social de R se agrava; vive de la mendicidad, recicla basura de forma obsesiva pues piensa que así ganará el suficiente dinero para recuperar la custodia de sus hijas, deja de pagar el alquiler y los gastos básicos de la vivienda, sufre abusos sexuales, se prostituye a cambio de droga... Decide quedarse embarazada otra vez y en esta ocasión la Administración, ante el grave deterioro de R, le retira la custodia de la menor tras el parto. Tres meses después, el 4 de Marzo de 2015, R ingresa en un Hospital Universitario donde es diagnosticada de trastorno psicótico esquizofreniforme. Durante su estancia en el Hospital Universitario verbaliza ideas de querer volverse a quedar embarazada, pero se le consigue convencer para
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administrarle anticonceptivo de depósito con el fin de evitar gestaciones, dados sus deseos de volver a quedarse embarazada. Tras permanecer tres meses en el hospital y dada su buena evolución con una estabilidad clínica y aceptación del tratamiento es derivada, bajo auto de internamiento, al nuestro centro para continuar su rehabilitación. R es incapacitada legalmente y tutelada por la Administración Autonómica. Desde su ingreso en el Centro se aprecia una rápida y clara evolución, especialmente en el desarrollo de conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento así como de una adquisición de hábitos saludables. Muestra interés en conocer su enfermedad y los cuidados necesarios para mantener una estabilidad. Reconoce que tuvo un problema de consumo de sustancias tóxicas en el pasado, siendo consciente de las repercusiones negativas que le ha ocasionado dicho consumo, mostrando una firme intención de no volver a repetir dichos comportamientos. Tras un periodo de adaptación al centro y tras valoración del equipo técnico inicia salidas autónomas, en las que queda patente su adecuado nivel de autonomía y responsabilidad. R es totalmente autónoma en Actividades de la Vida Diaria (AVD´s´) básicas e instrumentales, conoce el valor de las cosas, manejo del dinero de forma adecuada, siendo consciente de las repercusiones de los actos administrativos. Está incluida actualmente en el Programa Integrado Autónomo. Este programa específico que abarca todas las áreas de rehabilitación (psicológica, médica ocupacional y social) prepara al usuario para el alta del centro, El proyecto vital que presenta R es ajustado a la realidad. Siendo consciente de las dificultades que en algunos casos implica. Este proyecto pasa por formación laboral y desde su ingreso en el centro ha presentado una alta motivación en realizar las actividades que se realizan tanto dentro como fuera del centro, así como cursos de inglés, de infor-
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mática, estética etc. Con la finalidad de conseguir un trabajo, mantener una estabilidad clínica y recuperar la custodia de sus hijas. Se le ha explicado que existe la posibilidad de no recuperar la custodia de sus hijas, ella reconoce que supondría un golpe doloroso, y que esa tristeza le duraría siempre, pero entiende que tendría que continuar hacia delante con su vida. En cuanto a su proyecto vital se ha dado cuenta de que tiene que formarse a nivel académico, laboral etc., para conseguir una mayor autonomía y no depender de tener pareja. En cuanto a la situación de sus hijas, la Unidad Técnica de Tutelas de la Administración, tras haberse puesto en contacto con el servicio de menores que lleva el caso, nos informa que las niñas están en proceso de pre-adopción. Contactamos con la abogada de oficio que solicitó R antes de su ingreso en el hospital, y ésta nos informa que R será citada para que se pronuncie sobre si se opone o no al acogimiento y/o la adopción, y que en caso de que se oponga deberá presentar recurso, pero que dado que está tutelada deberá ser su representante legal quien lo inicie en su nombre. Se le comunica la situación a R y ésta nos dice que no se opondrá al acogimiento pues entiende que su actual situación lo requiere y que es lo mejor para las niñas, pero que se opondrá a la adopción pues desea poderlas recuperar tras finalizar su proceso de rehabilitación. Exposición del conflicto ético Una parte del equipo técnico del Centro considera que apoyar la decisión de R de oponerse a la adopción de las menores recomendando a la Unidad Técnica de Tutelas que presente recurso de oposición cuando llegue el momento, dilataría el proceso de adopción y por ende repercutiría negativamente en el interés de las menores, interés que debe primar. Otra parte del equipo considera que decidir qué es lo mejor para el interés de las menores no corresponde a los profesionales de este centro
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si no a la autoridad competente. Además considera que el hecho de que R esté sometida a tutela no debe impedirle ejercer su derecho a oponerse, pues la tutela está orientada a la protección y promoción de los derechos de la persona. Intentos de resolución previos Entrevista con R. Reflexión de los miembros del equipo técnico. CASO 4/2016 - Levante Descripción de la situación y antecedentes R, varón de 59 años ingresó en el centro en diciembre, con diagnóstico de esquizofrenia paranoide. Previamente acudía a otro Centro donde no alcanza los objetivos propuestos en el programa de rehabilitación, ya que no se logró extinguir el consumo alcohol, unido a episodios de agresividad hacia la madre con quien convivía y quien se encarga de darle la medicación, pues R no tenía adherencia al tratamiento ni conciencia de enfermedad, esta situación derivó su ingreso en nuestro Centro Su evolución se caracteriza por una disminución de los síntomas positivos, alucinaciones auditivas, y una persistencia de la sintomatología negativa caracterizada por aumento del aislamiento, comportamientos desafiantes, apatía, y sobre todo una falta de comunicación, necesidad de apoyo continuo en AVD. Pasado un tiempo, debido a su buena adaptación al centro y su ligera mejora a nivel relacional, que se tradujo en establecer una relación espacial con otra usuaria residente en otro módulo (módulo D, destinado a personas con un mayor nivel de autonomía ) determinaron que pasase al mismo módulo D. Pasado un tiempo observamos un cambio de actitud significativo. Por una parte el interés hacia las actividades disminuye considerablemente, se muestra más hostil hacia compañeros y hacia los trabajadores del centro cuando alguno de ellos le da alguna instrucción, llegando a ser verbalmente agresivo y en alguna ocasión físicamente (coger fuerte-
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mente a un auxiliar por el brazo, levantar la mano, empujar a algún compañero...),pérdida de autonomía en AVD y en las salidas fuera del centro, donde se desorienta con mayor facilidad, restricción de intereses, la única motivación es el tabaco y no disfruta de las actividades que realiza, incluidos campamentos. Debido sobre todo a la pérdida de autonomía en general en todos los aspectos de su vida diaria, se decide que pase al módulo C, donde hay un mayor apoyo de las AVD, con el fin de preservarlas. R está incapacitado judicialmente, su madre fue la tutora hasta el fallecimiento de ésta, momento en el que pasa a ser su tutor su único hermano, J, con el cual tenía relación ya que R disfrutaba de permisos en casa, algunas veces largos. En un primer momento J se muestra colaborador e implicado en el proceso de rehabilitación de su hermano, atendiendo sus necesidades básicas, llevándoselo casi a diario a pasar ratos con él. Sin embargo desde 2014, si bien continua manteniendo la misma relación, incluso aumentando los permisos y salidas diarias, se ha observado un cambio en su actitud hacia los profesionales del centro, ante los que realiza exi-
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gencias respecto a su hermano, que no siempre pueden ser atendidas debido a las necesidades de R. Desde el verano de 2014 persiste en su exigencia de que R baje a la residencia D ( módulo donde se encuentran usuarios con una mayor autonomía) y acompaña esta demanda y estas quejas con comentarios despectivos hacia usuarios de la residencia C, a los que califica de yonquis, sinvergüenzas, culpables de tener esa enfermedad..., y que no quiere que su hermano se relacione con este tipo de gente y rebate las decisiones y explicaciones del equipo técnico, argumentando que él conoce mejor que nadie a su hermano, y a esta enfermedad, que lleva 40 años sufriéndola. Al fin de posibilitar una aproximación se acordó con él que su hermano R pasara el día en la residencia D, excepto para dormir y comer, debido a su necesidad de apoyo y supervisión tanto en duchas como en las comidas. En un principio se mostró de acuerdo pero pasados unos días pretendía que su hermano pasara a residir en el módulo D, amenazando con medidas legales hacia trabajadores y con llevarse a su hermano a una residencia privada, diciendo que lo mismo que paga aquí pagaría en una residencia privada. También es de señalar que J no respeta los horarios establecidos para recoger o traer a su hermano durante los permisos, que con frecuencia prolonga el permiso más allá del tiempo pactado, cuando R se lleva la medicación medida para el permiso previamente establecido por lo que aunque J dice que tiene medicación suficiente, no se tiene garantía de que sea así. También es de destacar que J ha seguido realizando amenazas a los profesionales y, sobre todo, que ha protagonizado altercados en dos ocasiones con otras personas usuarias del Centro, con las que ha discutido y a las que ha llegado a amenazar, por haber tenido diferencias con su hermano R, llegando a sugerir el estar en posesión de armas de fuego. Según Servicios Sociales del pueblo donde J reside, éste es una persona que ha protagonizado diferentes altercados en las instalaciones de dicho servicio, con un carácter agresivo e inestable emocionalmente.



36



Un ex-trabajador del Centro que lo conoce por residir en la misma población advirtió también de ello. La inestabilidad emocional señalada y también percibida desde el Centro nos ha llevado a cuestionarnos si J reúne las condiciones adecuadas para ejercer el cargo de Tutor de R. Exposición del conflicto ético El equipo técnico del Centro es consciente de que sería conveniente solicitar la revisión de la tutela pero el temor a la posible reacción de J creemos que nos está haciendo dilatar dicha solicitud y el equipo se cuestiona si es ético dejarse influir por este temor. Intentos de resolución previos Intentos de pactos con J y entrevistas con él destinadas a reorientar la situación.



CASO 5/2016 - Cataluña Antecedentes y Descripción de la Situación La Sra. MG y el Sr. ML son un matrimonio que reside en nuestro centro. Tienen 95 años. El Sr. ML está bien cognitivamente, y la Sra. MG presenta deterioro cognitivo moderado. MG ingresó en nuestro centro el pasado 14/08/2015. Está casada y su marido venía a verla casi todos los días. Su marido, ML, se encontraba en lista de espera y uno de los días que vino a ver a su mujer se dirigió al despacho de la trabajadora social para pedir que quería ingresar en el centro para estar con su mujer. La trabajadora social vió que estaba el segundo de la lista y como teníamos 2 plazas libres le comentó que si quería podía ingresar. Llamó a la hija para comentarle que su padre quería ingresar en el centro y su hija lo que nos comentó era que su padre estaba "demasiado bien" para ingresar en la residencia. La hija comentó que su padre vivía con ella y que salía cada día a jugar al dominó con los vecinos y que esto no lo podría continuar haciendo si ingresaba en el centro. Hablamos con el Sr. ML y él insistió que quería ingresar por estar con su mujer. Su hija finalmente comentó que respetaba la
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decisión de su padre y que si él quería ingresar pues que así sería y acordamos fecha de ingreso. El señor ML ingresó el día 15/09/2015 y se les facilitó a él y a su mujer una habitación doble para que pudieran estar juntos tal y como solicitaron. Una semana más tarde se detectó que la Sra. MG estaba muy inquieta, triste, desorientada pero no nos explicaba el motivo. Hablamos con su marido y tampoco nos daba ningún tipo de información. El día 01/10/2015 vino su hija a la Residencia para hablar de los cambios observados en su madre. Le comentamos que encontrábamos a su madre muy nerviosa, preocupada, triste, desorientada y que habíamos detectado que esto le pasaba desde que estaba aquí su padre. Fue en este momento cuando la hija nos explica que toda la vida han tenido una relación muy conflictiva, que su padre tiene un carácter muy fuerte y autoritario y que la Sra. MG le “tiene miedo”. Nos comentó que en algún caso habían "llegado a las manos". Al día siguiente una de las auxiliares del turno de noche deja escrito en el curso clínico que escuchan como el Sr. ML llama a su mujer, MG, y le dice "eres una histérica", entre otras cosas, con un tono agresivo y que le manda se callase ya que esto eran cosas de ellos y que nadie lo iba a oír.
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Al día siguiente se debate cómo manejar esta situación en reunión de equipo, ya que nos planteamos que MG puede ser víctima de violencia de género. La enfermera confirma que en una ocasión la Sra. MG le dijo que no quería dormir con su marido pero que al momento le dijo "no, no, no te he dicho nada". Se cita a su hija esa misma tarde. Vienen al despacho de dirección la hija y el yerno. Tanto la directora como la trabajadora social exponen el conflicto que tenemos como profesionales ya que hemos pensado cambiar de habitación y de lugar en el comedor al Sr. ML para evitar situaciones de riesgo cuando ambos nos habían solicitado compartir espacio. La familia está totalmente de acuerdo y nos confirma que MG ha sido toda la vida maltratada psicológicamente por ML y manifiesta que tienen miedo de que el Sr. ML agreda físicamente a la Sra. MG. Por lo tanto, acordamos hacer el cambio (informando previamente y por separado al matrimonio) y acordamos que haremos observación exhaustiva del comportamiento del Sr. ML a lo largo del día. Hablamos en el despacho con el Sr. ML (directora y T. Social). Exponemos la situación al Sr. ML y le decimos que a partir de esta noche dormirá en otra habitación y se sentará en otro lugar en el comedor, ya que se han observado comportamientos y comentarios no adecuados por su parte hacia MG. Él manifiesta que no está de acuerdo y que si no puede dormir con su mujer, se irá de la Residencia. Propone como medida para solucionar el problema que pongamos una cama de matrimonio en la habitación. Se le dice que eso no es posible, ya que eso podría agravar el problema. ML no reconoce en ningún momento ni realiza autocrítica alguna sobre los argumentos que le damos, respondiendo con comentarios como “qué pareja no discute después de 70 años de matrimonio”. A partir de este momento la hija comienza a verbalizar antecedentes de episodios de maltrato concretos dentro del núcleo familiar, y explica que sus hermanos han sufrido violencia física por parte de su padre, mientras que a ella le ha maltratado psicológicamente toda la vida.
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La situación de conflicto parece tranquilizarse durante un tiempo, y la Sra. MG mejora notablemente su estado anímico, hasta que la hija del matrimonio, a raíz de un ingreso hospitalario que tuvo MG en el mes de noviembre, nos comenta que su padre no se cree que MG esté en el hospital, que es un hombre muy celoso y que le dice a su familia de manera constante que MG mantiene relaciones sexuales con otros compañeros de residencia e incluso con alguno de los trabajadores. Añade que la directora le encubre y que por eso les ha separado de habitación. Al volver MG del hospital, los comentarios se agudizan, siempre manifestados con muchos detalles, cada vez más desagradables (“se quita la dentadura para mantener sexo oral porque así disfruta más”) a la familia. Nos lo viene a comunicar también otro de los hijos del matrimonio, que nos explica además que el hermano pequeño del matrimonio es hijo de otro hombre, y que esta situación salió a la luz porque ML lo comunicó a sus hijos el día antes de ingresar en el centro. Comentan que su hermano pequeño desconoce esta situación, y que su padre amenaza a MG y al resto de los hijos con decírselo. La reacción de MG ante todo esto es muy dispar, ya que ella o bien reclama constantemente estar con él o manifiesta tenerle miedo, que es lo que propició el cambio inminente de habitación en su día. Los hijos están muy preocupados y nos piden ayuda y que “hagamos algo” con su padre. La psicóloga del centro y la experta en salud mental mantienen, por separado y espaciadas en el tiempo, una entrevista con ML, donde detectan pensamientos delirantes de tipo celotípico relacionados con MG. Se mantiene una entrevista con la hija en la que manifiesta haber sido zarandeada por su padre la pasada navidad dentro de la residencia por darle dos besos a modo de despedida a un residente. Verbaliza que su padre ha sido toda la vida muy celoso y autoritario, llegando a amenazar con una navaja a MG en una ocasión hace años. Se comunica al doctor de la residencia esta situación, de la cual ha ido haciendo seguimiento desde el inicio, y decide administrarle un neuroléptico para controlar los delirios de ML. La psicóloga intenta trabajar
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con él la autocrítica y la toma de conciencia de la incoherencia de sus pensamientos delirantes. Ante la falta de reconocimiento, la angustia cada vez mayor y la mayor afectación de estos episodios en su vida diaria se decide intentar tratamiento farmacológico. Se valora la necesidad de derivar a ML al Centro de Salud Mental, pero se descarta porque el señor niega todos estos pensamientos en público y ante desconocidos, tiene un discurso muy razonable y justificado y sólo ha manifestado esta ideación a personas muy próximas a él y a la psicóloga del centro. Se descarta el ingreso de urgencia ya que no corre riesgo su vida ni la de terceros. Paralelamente a esto, ML sigue reclamando estar con su mujer en la misma habitación y en la misma mesa de comedor, independientemente que ya pasen todo el resto del tiempo sentados juntos en la sala común, aunque manifiesta a dirección estar agobiado por MG porque le reclama que esté con ella todo el tiempo y que no salga de la residencia. Tienen un comportamiento, por ambas partes, muy posesivo del uno hacia el otro. Exposición del Conflicto Ético Conflicto que supone tener conocimiento de la situación de violencia de género, que en un primer momento se desconocía la problemática de esta pareja, ya que fue ocultada por la familia. Una vez con el señor en la Residencia, sólo nos quedan medidas de supervisión y control farmacológico para no empeorar la situación. La solución extrema sería la separación y cambio de residencia del hombre. Autonomía vs Beneficencia: Las dos partes del matrimonio manifiestan fervientemente que no contemplan otra opción que no sea vivir juntos. Llevan 70 años con este vínculo y han aceptado este tipo de relación, no queriendo ninguna otra. La Sra. MG tiene deterior cognitivo moderado y no sabemos hasta qué punto está afectada su capacidad de toma de decisión para este aspecto en concreto.
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Beneficencia vs No maleficencia: ante la decisión de separarlos de residencia por prevenir una situación de violencia de género y que esta decisión impacte de manera muy negativa en el bienestar emocional de ambas partes. Intentos de resolución previos • 



Cambio de habitación.



• 



Cambio en la mesa del comedor.



• 



Extremar supervisión por parte del equipo.



• 



Seguimiento con la familia periódicamente.



• 



Seguimiento por parte de la psicóloga y el médico del centro.



• 



Fomentar la participación en actividades por ambas partes y no a las mismas.



• 



Escuchar y atender sus demandas en cuanto a pasar tiempo juntos durante el día.



• 



Pautas de medicación para controlar pensamientos delirantes.



• 



Comunicación de la situación al ayuntamiento.



CASO 6/2016 - Centro Descripción de la Situación y Antecedentes M.C. vive con su esposo D.F, prestatario también del Servicio de Ayuda Domiciliaria (SAD), con servicio quincenal. Artrosis reumatoide con afectación en rodilla derecha, camina por su pie. Depresión en tratamiento con loracepam. Acudía al Centro de Salud Mental. Relación muy deteriorada con su esposo desde siempre. Nos indica que le obliga a mantener relaciones sexuales sin su consentimiento. El esposo no la permite mantener relaciones con su entorno sociofamiliar, separándola incluso de su hermana que vive en el bloque de enfrente. Tiene servicio de Teleasistencia domiciliaria (TAD). Casa en propiedad que, a mi juicio, necesitaría reforma, a lo que D. F. se niega. M.C. duerme en una habitación por donde entra mucho aire ya que la ventana no cierra bien.
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Aunque refiere no ser agredida físicamente, sí que comenta que en alguna ocasión le levantó la mano. Chantajes emocionales y posibles agresiones verbales que anulan la autoestima de la Sra. M. C. Se muestra muy nerviosa a lo largo del relato.



Historia de Vida Natural de Jaén. Con tres hijos. La hija, psicóloga, vive en Oviedo. Siempre se ha encargado de las tareas del hogar y la crianza de sus hijos. Los hijos van poco a verla y siempre “buscan una disculpa” ante la actitud del padre. D. F. era taxista. Dña. M.C nos indica que le pide explicaciones del dinero que gasta pero luego “marcha a su pueblo en Jaén y no tiene problema en gastar hasta 3000 euros “ La presencia de la auxiliar del SAD incomoda en extremo a D.F. Hecho confirmado con la propia auxiliar que realiza atención domiciliaria de forma regular. Figuras Implicadas. Entorno socio-familiar, destacando principalmente a doña M. C y don F. C., sin olvidar a sus hijos que, tal vez puedan indicar si esta situación es prolongada en el tiempo.
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Exposición del Conflicto Ético Dña M.C., por uno u otro motivo siempre ha ido anulando visitas de seguimiento y control que se deben hacer en el servicio de ayuda a domicilio. Por fin, en fecha 08/03/2016 fui recibida (coordinadora del servicio) en su domicilio con ausencia de su esposo, don F. C que estaba advertido de mi visita. Dña. M.C se encontraba muy nerviosa y consideró que al no estar su esposo, tenía la oportunidad de “desahogarse” conmigo. Mi conflicto viene motivado porque Dña. M.C, me pidió confidencialidad en todo lo que me contó. Profesional y personalmente no considero que deba mantenerme impasible ante la información referida en cuanto a la situación de la usuaria. Intentos de Resolución Previos Los desconozco.



ANOTACIONES SOBRE EL CASO Tras la lectura del caso y debido a la falta de información se invita a la reunión del grupo de reflexión a la coordinadora que realiza la consulta, para aclaración de dudas. El matrimonio lleva recibiendo el servicio de ayuda a domicilio hace aproximadamente un año. Se trata de un servicio de 2 horas/quincenales. Después de tres intentos de visita, que habían sido anuladas, por fin la coordinadora consigue ir a visitar al matrimonio en marzo del 2016. Ella tiene 80 años y él tiene 79 años. Tienen una hija, psicóloga que vive en Oviedo y con la que mantiene contacto y dos hijos que viven en Madrid. Todos evitan visitarles por “la actitud del padre”, según dice la mujer. Cuando la coordinadora llegó al domicilio él se había ido, no quería estar presente y ella estaba muy nerviosa. Ambos reciben SAD, él por vía de dependencia, por lo que la visita debería ser a los dos. El auxiliar que acude al domicilio confirma que el marido intenta no estar nunca mientras se presta el servicio y que las veces que coinciden, él está incómodo. También confirma que la señora es muy nerviosa.
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Tras veinte minutos de presentación por parte de la coordinadora, en la que le explica en qué consiste el servicio, la prestación que le ha sido asignada, etc. la mujer le dice que si puede hablar con ella con confidencialidad. La coordinadora le dice que sí, que sus conversaciones son privadas y confidenciales (deber de secreto profesional). Entonces M.C, le dice, mi marido “me obliga a hacer cosas que yo no quiero hacer”. La coordinadora le pregunta que a qué se refiere y ella le dice que le da mucha vergüenza, que por favor no diga nada. La coordinadora le vuelve a preguntar y como no es capaz de contestar le pregunta si se refiere a mantener relaciones sexuales a lo que la mujer asiente. Parece que tiene miedo. Según testimonio de M.C, él siempre ha sido así, un hombre que hace lo que quiere y no quiere que ella tenga relaciones sociales, le hace chantaje emocional y hay agresiones verbales hacia ella. M.C. no presenta deterioro cognitivo ni físico. Sin embargo sí está tomando medicación contra la ansiedad y depresión (lorazepam y orfidal). Estaba siendo tratada en el Centro de Salud Mental por depresión. Su hija le recomendó que dejara de ir (no sabemos por qué) pero el médico de cabecera le mantiene la medicación. De nuevo, según nos cuenta M.C, su hija le recomendó que fuera disminuyendo la medicación. F.C tiene un posible deterioro cognitivo, está siendo tratado por el equipo de neurología, según M.C (sin confirmar ya que él no está en la visita) y tiene que acudir al médico a tratarse de dolencias cardíacas. Sin embargo no tenemos un informe que lo ratifique. Nos dice que a su marido no le gusta ir al médico, que intenta evitarlo y entonces hace un comentario diciendo que casi mejor, que así se va pronto de su lado… M.C va al centro de día a hacer gimnasia y según cuenta, el profesor es conocedor de la situación. Salvo esa actividad, su marido no le deja hacer nada. Tiene una hermana con la que antes hablaba más, pero ahora ha dejado de llamarla porque él se molesta. No quiere que se relacione con nadie. La casa está en malas condiciones. La cocina sólo tiene un hornillo y una nevera que no está en buenas condiciones, poco más. Ella duerme en una habitación pequeña que está al entrar en la casa, con una cama
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que se baja de un armario y con una ventana que no cierra, pasa el aire y comenta que pasa frío. El marido duerme en la habitación principal, pero ella no quiere dormir con él. Ella ha intentado que reforme la habitación y cosas de la casa, pero él se niega. No tienen problemas económicos pero él es el que maneja el dinero y es capaz de irse a su pueblo y gastarse 3.000€. Esto es lo que dice M.C. Después de esta visita, la coordinadora ha llamado en dos ocasiones a M.C. Aunque la sigue notando nerviosa, cree que le ha venido bien la conversación. M.C le contó a la coordinadora que le dijo a su marido “no sabes lo que te perdiste al irte el otro día y no conocer a la coordinadora”. En una de las llamadas M.C contestó a la coordinadora con una canción. Además le pregunta a la coordinadora si conoce algún grupo de ayuda para que pueda ir a hablar con personas que estén en su misma situación. Tras las deliberaciones del grupo y las aclaraciones realizadas por la coordinadora, proponemos: • 



Que la coordinadora siga haciendo un seguimiento de la situación a través de llamadas,



• 



Que intente hacer una visita al marido, para conocerle y comprobar que lo que la M.C ha contado es o no cierto, o en qué medida lo es,



• 



Realizar una llamada a los hijos para hablar con ellos de la situación e intentar recabar información adicional sobre el matrimonio y la historia familiar.



Una vez recabada la información adicional, nos volveremos a reunir para seguir trabajando el caso. Si es cierto todo lo que cuenta M.C, que es un hombre machista, no le deja mantener relaciones sociales, intenta aislarla de su entorno social, hay agresión verbal, vive en malas condiciones, no le da dinero y la obliga a mantener relaciones sexuales, estaríamos ante un caso de violencia de género.
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En este caso el conflicto ético estaría entre el derecho a la intimidad (deber de secreto) de la mujer y el derecho a la integridad física (deber de denuncia). Aunque los hechos serían suficientemente graves como para actuar, en principio, no habría un riesgo claro contra la vida de la mujer por lo que tendríamos que valorar las consecuencias de realizar una denuncia ante la policía. Quizá sería preferible informar a Servicios Sociales del distrito y trabajar con el matrimonio por separado, con el fin de mejorar la relación y que la mujer no sea agredida. Siempre realizando un seguimiento e incluso mediante alguna visita adicional.
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CASO 7/2016 - Norte Descripción de la situación y antecedentes Tres usuarias que se sientan juntas en el comedor del Centro de Día comparten comida sobrante entre ellas. Dos tienen asignada dieta de tipo diabética (y además una de ellas presenta ausencia de saciedad) y otra tiene dieta basal. Las tres tienen deterioro leve que no las limita para entender las implicaciones de este tema. Hasta ahora habíamos detectado que a veces se pasaban un pedazo de pan o de postre (fruta, casi siempre). Pero desde hace unos días detectamos que están empezando a pasarse comida de los platos según les conviene (por gustos o preferencias). Ejemplos: • 



Si hoy toca pollo y a una no le apetece se lo da entero a otra.



• 



La ración de macarrones una no la acaba y le cambia el plato a otra que ya acabó para que se los acabe.



Exposición del conflicto ético El centro no cuenta con personal sanitario que pueda controlar en un momento determinado que una persona pueda comer algo fuera de lo prescrito por lo que debemos guiarnos por informe médico de ingreso. Ellas lo intentan hacer a escondidas porque saben que no pueden hacer este tipo de cosas, aunque a veces nos damos cuenta. El conflicto lo encontramos en qué debe primar más: si la imposición de lo que es mejor para las personas usuarias (en función de su salud o necesidades nutricionales) o el respeto a su capacidad de decisión y a la elección que hacen de compartir sus platos (aun sabiendo ellas mismas que no deben). La composición de esta mesa se consiguió consultando preferencias personales. Por ejemplo, una de ellas no acepta sentarse en una mesa con hombres. Las tres manifiestan estar muy satisfechas con su ubicación actual en el comedor.
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Intentos de resolución previos Se habló con ellas para explicarles lo incorrecto la situación pero expresaron que no lo “entienden”, alegando que si sobra comida que vamos a tirar ¿por qué no la pueden aprovechar entre ellas?. Aun así, como se dieron cuenta que no estaba permitido lo que hacían, ahora intentan esconderse o esperar a que nadie mire para seguir haciéndolo. Se habló con las familias de las usuarias que tienen prescrita la dieta de tipo diabética: La familiar de una de ellas no le da importancia a este tipo de comportamiento alegando que en casa come lo que quiere. El familiar de la otra usuaria (que es la que presenta ausencia de saciedad) sí le preocupa este tema porque el médico le dijo que tiene que adelgazar, de hecho en casa le limitan el acceso a los alimentos.
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CASO 8/2016 - Andalucía Descripción de la situación y antecedentes Matrimonio que reside solo en su domicilio; tienen dos hijos, la hija que reside en el mismo municipio y otro hijo que vive fuera del mismo. Ambos disponen del servicio de ayuda a domicilio desde de lunes a sábado desde el 2013 con la misma auxiliar y en la actualidad se le ha aumentado el servicio de lunes a domingo realizándolo la misma auxiliar.
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• 



La mujer de 86 años de edad, presenta un grado de dependencia elevado, habiendo mermado sus facultades durante este último tiempo incapacitándola para realizar las tareas de la vida diaria. En cuanto en su comportamiento entre ella y la auxiliar, este es adecuado y correcto.







En agosto se le aumenta el servicio de 50 horas mensuales a 70 horas, pasando a tener un servicio de lunes a domingo.



• 



El marido de 90 años de edad, presenta un deterioro acorde a su edad, su enfermedad más relevante es la artrosis, recibiendo la siguiente medicación: Tromalit y Pritor.







Al inicio del servicio no se le realizaba ninguna tarea personal, pero en la actualidad precisa ayuda y supervisión en el baño. Todas las tareas la realiza la auxiliar: mantenimiento del hogar, compras, medicación, comida y aseo personal.







La actitud que mantiene con la auxiliar es variable, en ocasiones no manifiesta ninguna queja de la actitud recibida y en otras adopta una actitud comportamental agresiva hacia la auxiliar. Concretamente esta refiere que el usuario la ridiculiza y la insulta, manifestándole que no realiza su tarea correctamente. Deja constancia que algunas veces dicho usuario le ha intentado tocar alguna parte de su cuerpo con ánimo libidinoso, realizándole también algún comentario de índole sexual, como por ejemplo “con lo bien que nos lo podíamos pasar en la cama”. Esta actitud inadecuada se ha ido manteniendo en el tiempo hasta el punto que la auxiliar acude a su trabajo con miedo y desasosiego.







Actualmente manifiesta su disconformidad con dicho servicio, solicitando un cambio.







Este mismo comportamiento del usuario se ha repetido con otras auxiliares, siempre sin la presencia de una tercera persona.







En agosto del presente año hay un aumento de horas en el servicio de ayuda a domicilio, pasando de 40 horas a 45 horas mensuales.



• 



En cuanto a la hija, cuando en alguna ocasión se le ha referido el comportamiento de su progenitor, esta ha amenazado a la auxiliar con denunciarla a ella personalmente y al propio servicio. Niega cualquier actitud inadecuada de su padre adoptando una postura recriminatoria hacia las auxiliares. En presencia de la auxiliar, la hija interfiere en el correcto funcionamiento de las tareas que esta desempeña, corrigiéndola y asignándole tareas que no le pertenecen. Cuando dichas tareas no se llevan a cabo, la hija acude a Servicios sociales para solicitar el cambio de auxiliar. Además reitera que ninguna compañera es buena en sus funciones, enjuiciando negativamente todas las tareas que estas realizan y manifestando que ha hablado con servicios sociales del mal funcionamiento del servicio. En alguna ocasión ha hecho referencia que si a sus padres le ocurren algún percance como por ejemplo una caída, va acusar a la auxiliar y a dicho servicio.
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• 



Por otra parte, con respecto al hijo, el servicio es adecuado, no habiéndose detectado ninguna incidencia con respecto a la auxiliar.



En general, esta familia se extralimita en sus demandas al servicio, habiendo tenido que implantar el número de horas en menos de una semana porque llamaba todos los días a servicios sociales para ver cuando se iba a poner el nuevo horario. Exige la misma auxiliar de lunes a domingo. En cuanto al servicio que realizamos, es el siguiente: • 



Lunes a Viernes de 10 a 14.00 horas con la misma auxiliar 1 y los viernes de 20 a 20:55 con Auxiliar 2



• 



Sábados 10:20 a 13.00 con auxiliar 1 y de 20 a 20:55 Auxiliar 3



• 



Domingo 10:15 a 11:15 Auxiliar 2 y de 20 a 20:55 Auxiliar 2



Exposición del Conflicto: Información y asesoramiento al respecto con el fin de evitar cualquier incidencia entre la auxiliar y la familia. Análisis/respuesta Grupo de Reflexión ética Se lee y se revisa el caso, ante las distintas dudas que surgen se decide llamar a la coordinadora para ampliar la información. El caso trata sobre una pareja de personas usuarias del SAD. El problema se genera con la demanda por parte de los usuarios de funciones que están fuera de las competencias de la propia auxiliar. Por otro lado se producen comentarios y tocamientos de índole sexual por parte de la persona usuaria hacia la auxiliar. La hija lo niega todo y arremete contra el servicio, la auxiliar y el ayuntamiento. Una de las tareas que la hija solicita es que se le inyecte insulina a su madre. Medidas adoptadas Tanto los Servicios Sociales como concejalía conocen la situación porque desde coordinación se les informa.
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El día 28 del mes pasado el concejal mantiene una reunión con la hija de los usuarios. Nos informan de que la hija de los usuarios cuando le sacó del tema del acoso se puso como una energúmena y tuvieron que dejar el tema y que constantemente es una queja sobre el servicio. Se ha cambiado la auxiliar que hace el servicio de lunes a viernes porque no podía aguantar la situación más. La hija de los usuarios está durante todo el tiempo en el servicio supervisando el trabajo de las auxiliares. La nueva auxiliar lleva un par de semanas e informa de que la situación en cuanto a las demandas sobre tareas que no le corresponden son las mismas. Se ha informado a la hija de las tareas que no pueden realizar las auxiliares. Existe un vacío por parte de la Junta de Andalucía y del ayuntamiento del municipio dentro de las funciones del SAD http://www.juntadeandalucia.es/organismos/igualdadypoliticassociales/ areas/dependencia/prestaciones/paginas/ayuda-domicilio.html Actuaciones que ofrece el servicio Atención a las necesidades domésticas o del hogar: En relación con el mantenimiento de la vivienda: Limpieza cotidiana y general de la vivienda, salvo casos específicos de necesidad en los que dicha tarea será determinada por el personal técnico responsable del servicio. Pequeñas tareas domésticas que realizaría la persona por sí misma en condiciones normales, y que no son objeto de otras profesiones.” La hija no quiere que la empresa participe dentro de las reuniones con el concejal de servicios sociales, negándole la entrada en la última reunión. Se proponen distintas soluciones desde el Grupo de Reflexión Ética: • 



Que desde los servicios sociales de la zona se delimite y regule el servicio de ayuda a domicilio mediante una ordenanza municipal.
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• 



Que se haga una supervisión de la auxiliar por parte de la coordinadora mediante visitas a domicilio intentando mediar entre las partes implicadas y comprobar cuáles son las tareas que demandan.



• 



Que exista una documentación pormenorizada comunicando la situación y los hechos entre la administración y la empresa.



• 



Que la auxiliar elabore un diario de tareas en las que se especifique que tareas realiza cada día, trasmitiendo cuales son aquellas tareas que no son de su competencia y qué incidencias se han producido. Esta información la coordinadora la plasmaría en un informe que derivará a Servicios Sociales.



• 



Que se realicen las 4 horas del servicio de forma compartida (con dos auxiliares).



Justificación: »» Reducir el tiempo de estancia en el domicilio sin ver mermado el tiempo efectivo de trabajo, ya que con las auxiliares del fin de semana no ocurre el problema de acoso por parte de la persona usuaria al reducirse el tiempo de estancia en el domicilio. »» La presencia de dos auxiliares no da pie a que el usuario pueda quedarse sólo con la auxiliar (situación que aprovecha para hacer los comentarios).
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• 



Hacer un informe semanalmente con las incidencias dentro del servicio para enviar a Servicios Sociales.



• 



Que desde coordinación se hable con los sindicatos que al parecer también se quieren movilizar frente a esta situación.



• 



Entregar la sentencia judicial que impide a las auxiliares inyectar insulina para que ésta llegue tanto a la familia como al ayuntamiento.



CASO 9/2016. Levante Descripción de la situación y antecedente Persona usuaria con obesidad, EPOC. Esquizofrenia Paranoide. Incapacitado y tutelado por la Administración Autonómica. Se le retira tabaco por prescripción facultativa de neumólogo tras ingreso hospitalario por episodio grave de EPOC. Persona agresiva, con numerosas fugas, a su regreso al Centro comienza a extorsionar e incluso agredir a otras personas usuarias a fin de conseguir tabaco. M. nació en Portugal en 1979. M es el segundo de cinco hermanos. Vivió allí hasta los 5 años en que se trasladan a España, a Valencia Cuando M tenía 7 años, su padre los abandona y se va a vivir con otra mujer, con la que tiene 4 hijos. M. pasaba temporadas con ellos, más o menos los veía cada dos o tres semanas. Cuando M. tenía 15 años fallecen su padre y una hermana de 9 años atropellados. (¿?)Su madre también encuentra otra pareja, con la que convive actualmente y con la que tiene otro hijo. Con los miembros de la familia con los que mantiene mejor relación es con su madre y su hermano H. (el mayor de los hermanos). Nunca ha ido al Colegio. Ha trabajado junto a la familia en algunas temporadas de la vendimia, etc., sin contrato. Su madre señala que M. ya era una persona un tanto violenta antes de diagnosticarle la enfermedad. Según él mismo refiere comenzó a fumar cannabis a los 16 años. Según relato de la madre, cuando M. tiene 15, a raíz de la muerte accidental del padre y de la hermana, comienzan los primeros síntomas y episodios de agresividad. A los 16 inicia contacto con los servicios de salud mental y en la mili, en Portugal, empeoraron los síntomas y lo licenciaron antes de finalizar. Tenía un comportamiento extraño, miedo a la gente, creía que le perseguían, que le querían matar a él y a su familia y por eso se producían episodios en los que M gritaba, insultaba y amenazaba a la gente por la calle. El primer contacto con psiquiatría se produce en Portugal, donde permanece ingresado en sala de psiquiatría durante 20 días y es diagnos-
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ticado inicialmente de Esquizofrenia Indiferenciada y Retraso mental Leve. Posteriormente, en Valencia, ingresa en diversas ocasiones en la sala de agudos de un Hospital Universitario, debido al abandono de la medicación y al consumo de alcohol, café y cannabis. Debido al deterioro de la situación y a la imposibilidad de manejar la situación por parte de la familia, M es incapacitado judicialmente y tutelado por la Administración autonómica en julio de 2004. Ingresa entonces, durante 7 meses, en una Unidad de Larga Estancia Hospitalaria. Posteriormente ingresa en el Centro, donde permanece ingresado 1 año. Debido a dificultades de adaptación e incumplimiento de normas y de relación con otras personas usuarias, con episodios de heteroagresividad y fugas, es derivado, previo ingreso en psiquiatría del otro hospital, al Centro R. el 01/08/2006, permaneciendo en el mismo hasta su ingreso en este centro el 20/05/2008. Según el informe del Centro R, M. presentaba la siguiente sintomatología: delirios místico-religiosos, somáticos y autorreferenciales, suspicacia, irritabilidad y confrontaciones tanto con el personal como con el resto de usuarios, llegando a la agresividad contra objetos y a la amenaza a miembros del personal. Según informe del psiquiatra “Estos episodios de agitación, aun no excluyendo una base psicótica activa, se muestran muy reactivos a su negativa a acatar normas, permanecer ingresado en centros, etc., como ha podido evidenciarse por su carácter circunscrito y curso cíclico”. También presentaba abulia, apatía, anhedonia así como continuas quejas físicas para evadir tareas, mostrando cierta falta de control de impulsos cuando se le recuerdan normas del centro o se le indican pautas. Baja tolerancia a la frustración y escasa capacidad de demora de la recompensa. Desde el Centro R solicitaron su traslado a otro centro “Debido a la dinámica en la que ha entrado el usuario, incompatible con su proceso de rehabilitación y con los objetivos que se ha planteado el equipo multidisciplinar, además de interferir en el funcionamiento del resto de compañeros (actuando como modelado)...”
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Evolución en el Centro A su ingreso en este centro, M no aceptaba las normas del mismo, mostrando un rechazo activo, una conducta hostil y de oposicionismo, con episodios de heteroagresividad verbal y física hacia los compañeros y personal. En el año 2010 se produce un cambio positivo de su actitud, que se refleja en aspectos como la aceptación de normas, la participación en las actividades rehabilitadoras del centro, la colaboración en las entrevistas con el equipo y en la relación tanto con los compañeros como con el personal. No obstante, siguen predominando, aunque en menor medida, extorsiones, amenazas y ocasionalmente agresiones hacia compañeros. Además continúa protagonizando algunas fugas, aunque estas también fueron disminuyendo. Este cambio se mantiene hasta el año 2014 inclusive, siendo este último donde se muestra más colaborador y participativo. Durante este periodo llega a tener salidas autónomas siempre que no haya habido incidencias. Acude a recursos de la comunidad como asistir a clase de cocina, informática y acudir al gimnasio. En febrero del 2015 sufre una grave reagudización de la EPOC, requiriendo hospitalización debido a los muy bajos niveles de saturación (82%). Se le prescribe eliminación de tabaco, pero desde ese momento las agresiones y extorsiones hacia otros compañeros han aumentado hasta niveles incompatibles con la convivencia, aumentando también sus fugas. También se niega en ocasiones a la administración de terapia con aerosoles y oxígeno con la frecuencia prescrita, sin embargo, acude en otras ocasiones a solicitarla de forma incluso abusiva, generalmente después de haber fumado muchos cigarrillos. En las dos ocasiones posteriores en que ha requerido ingreso hospitalario por reagudización de la EPOC, se han producido incidencias que han determinado su alta por imposibilidad de manejo. Entre estas cabe señalar las siguientes: • 



Agresiones a personal de seguridad.



• 



Hurtos tanto en instalaciones hospitalarias como en comercios cercanos.
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• Amenazas e insultos a personal laboral y a pacientes. • Fumar en la habitación ( compartida). Exposición del conflicto ético Proporcionarle tabaco a fin de reducir las extorsiones y agresiones a otras personas usuarias del Centro seguir negándoselo, lo que conlleva padecimiento de las otras personas usuarias. Su tutor legal (Administración) ha sido informado y ha dejado en manos dela médico del Centro la decisión. Intentos de resolución previos Se le han ofrecido ayudas para dejar de fumar (parches, tabaco de herboristería…) CASO 10/2016 - Levante Antecedentes I. es usuaria de este centro desde el día 09/06/2014 en la modalidad de Centro de Día. Está diagnosticada de trastorno psicótico no especificado, trastorno de angustia con agorafobia y retraso mental leve. Actualmente se encuentra estabilizada de su sintomatología aunque aparecen de forma intermitente ideas delirantes (autorreferencias e ideas de perjuicio) y ansiedad. Persisten otro tipo de síntomas como dificultad para establecer relaciones sociales. Suele mantenerse activa todos los días participando en las actividades de este centro y acudiendo a otros dos recursos. J. es usuario de este centro desde el día 05/05/2003 en la modalidad de Centro de Día. Está diagnosticado de esquizofrenia en estado residual y discapacidad intelectual leve, con predominio de sintomatología negativa en forma de embotamiento afectivo, empobrecimiento del lenguaje, retraimiento social y deterioro cognitivo. Antecedentes de consumo de alcohol y cannabis, que actualmente realiza de forma esporádica cuando tiene ocasión. Presenta escasa respuesta al tratamiento y al proceso de rehabilitación.
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Descripción de la Situación Actual En el mes de junio de 2015, I. y J. inician una relación de pareja que inicialmente transcurre con normalidad y es bien recibida tanto por el equipo del centro como por la familia de ambos, ya que influye positivamente en su estado de ánimo y mejora su nivel de integración con los compañeros aumentando sus relaciones sociales. Esta situación empieza a cambiar cuando I. muestra indicios de malestar con la relación provocados por la falta de habilidades y capacidad de manejo ante los requerimientos y expectativas que generan ambos ante esta situación. Se habla con ellos para mediar y guiar la situación, ya que es nueva para los dos y expresan su deseo de continuar adelante. Toda la intervención se coordina con la familia y la psicóloga de I. Sin embargo, la familia de I. empieza a mostrar su desacuerdo con la continuidad de la relación, pero I. no quiere dejarla. Se sigue hablando con ella para que exprese sus deseos, mostrándose ambivalente ya que no quiere dejar la relación ni molestar a su familia, por lo que no es capaz de tomar una decisión firme. No habla claro con nosotros, no cuenta todo lo que le está pasando y no da indicios de querer terminar esta relación.
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La relación continúa sin que se aclaren los términos de la misma y sin determinar el conflicto familiar, ya que I. no relata con exactitud los conflictos de la relación, ocultando información primordial que justifican su malestar. Parece ser que, los mensajes de J. hacia I. son de carácter muy posesivo, no es capaz de razonar los términos de la relación, generando expectativas de futuro poco realistas, sin contar con el apoyo de la familia. I. se siente desbordada con la relación ya que no sabe cómo llevarla por falta de experiencia. Dice que tiene ideas delirantes e interpretaciones erróneas, se muestra posesiva y ansiosa. Todo esto ha provocado la negativa de su familia a que siga con él. Desde el centro, se interviene para que identifique las ideas delirantes y los pensamientos obsesivos, por lo que se le indica que pida ayuda cuando se sienta agobiada o con sensaciones extrañas. Se establece que la relación de pareja se acote al tiempo que permanecen en el centro ya que los problemas surgían cuando se encontraban solos o bien en el entorno familiar. Aun así persiste la ambivalencia, los mensajes de agobio y desbordamiento no se corresponden con los actos, ya que no es capaz de abandonar la relación a pesar de los consejos familiares y del centro que así lo indican. J. no está dispuesto a abandonar la relación, no es consciente de los problemas de I. y actúa como si todo funcionara perfectamente, teniendo como único objetivo seguir con I: a pesar de la negativa familiar y los problemas derivados de estos desajustes. Esta situación continúa hasta que finalmente la familia de I. decide que finalice la relación tomando la decisión de que I. deje de asistir al Centro de Día y se plantean solicitar un traslado de centro. El factor que finalmente determina el final de la relación es que la familia de I. se entera por información de la hermana de J., de un episodio puntual de abuso de una menor (denunciado en fiscalía por el centro), lo cual hace que generalicen todo el comportamiento de J. en términos de abuso hacia I.
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Tras reunirnos con la familia de I, acordamos una solución intermedia para que pueda continuar la asistencia al centro. Se plantea la firma de un contrato terapéutico por el cual I. se compromete a finalizar la relación de pareja y evitar el contacto con él, así como solicitar ayuda cuando lo necesite. Se hablaría con él para explicarle la situación y que también respete el deseo de I., adoptando medidas, por parte del centro, en caso contrario. A día de hoy la familia ha decidido que I. no asista al Centro de Díaa espera de hablar con personas de su confianza y a espera de la resolución del Comité de Ética. En estos momentos el proceso de rehabilitación de I. queda sin concluir, cortando todas las redes sociales que había creado. En el caso de J., aunque continúa su asistencia, su aprovechamiento es prácticamente nulo ya que no está comprometido con el proceso de rehabilitación habiendo agotado todas las posibilidades de mejoría en este centro. CASO 11/2016 - Andalucía Descripción de la Situación y Antecedentes Paciente con ELA, le cuesta adaptarse a los cambios y a las nuevas pautas médicas, tanto en la alimentación como en sus cuidados, prefiere dejar de comer carne antes de que se la demos triturada, por mucho que se le intenta explicar que es muy importante para él. Puso una reclamación por la silla que utilizamos para bañarlo, dice que es muy incómoda, le damos todas las opciones con las que cuenta el centro, desde otro modelo de silla hasta la bañera geriátrica, y no lo quiere. Historia de Vida Le diagnosticaron ELA en 2010, tras 2 años de evolución. Ingresó en el centro en el 2014, siendo una persona muy exigente y sabiendo lo que quiere en todo momento, dando pautas estrictas de cómo actuar con él. En los últimos 6 meses coincidiendo con el empeoramiento de su enfermedad, sus exigencias y conflictos entre lo que exige y el criterio
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que el equipo técnico cree conveniente, ha aumentado el malestar del paciente en el centro. Figuras Implicadas: usuario y todos los trabajadores Exposición del Conflicto Ético No sabemos cómo actuar, porque por un lado creemos que él debe decidir lo que quiere y lo que no, ya que está totalmente capacitado para tomar sus decisiones, pero hasta cierto punto nos vemos obligados a cuidar su bienestar, tenemos un conflicto de lo que es correcto y lo que no lo es al trabajar con él, y facilitarle su día a día, sin llegar a que el trato por su parte llegue a ser abusivo, ya que en repetidas ocasiones nos vemos obligados a plantearnos el bienestar del paciente o su decisión. Intentos de Resolución Previos Se habla con él en repetidas ocasiones, se le da mucha información tanto por parte de enfermería como de su propio médico con informes y manuales, se le ofrece la ayuda de la psicóloga del centro la cual rechaza desde el momento del ingreso. Dado que el tema de los menús está siendo un gran problema, todas las mañanas en caso de que la comida que toca ese día no pueda tomarla el, se le ofrece diferentes opciones adaptadas a su patología, y hay días que acepta y hay días que de muy malas maneras lo rechaza, diciendo que “hoy no como”, pero después tras mucho insistirle, aunque sea poco, si lo hace. El caso ha sido trasladado tanto a la Administración Autonómica como a la Agencia de la Dependencia, por si creen conveniente intervenir, ya que al tratarse de un paciente de 58 años quizá la solución sería un traslado a un centro que se adapte más a su estado. CASOS HIPOTÉTICOS PLANTEADOS POR PARTE DE UN PROFESIONAL DE UNO DE LOS CENTROS QUE GESTIONAMOS Dilema 1 Cómo actuar en el caso que se conozca que se producirá una relación sexual entre dos usuarios, cuando una de las partes tiene VIH, y no
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informa de esto a la otra persona, y nosotros lo sabemos. ¿Se informa a esta persona? ¿Se daría información a la persona del turno de noche, cuando es probable que esta situación se dé, sobre las personas que tienen VIH, para prevenir estos casos?. Dilema 2 Necesidad o no de informar a los tutores, de la existencia de relaciones sexuales de los usuarios tutelados en un centro de salud mental. Cuando el tutor es una administración, no se les informa, porque tampoco piden esta información, delegan en los centros. Pero cuando los tutores son familia se puede presentar situaciones en que estos o incluso algún juez, pretenda evitar estas relaciones. ANEXO II. ACTAS ACTA REUNIÓN DEL GRUPO PROMOTOR ÉTICA ASISTENCIAL EULEN SERVICIOS SOCIOSANITARIOS FECHA: 18/01/2016 Asistentes a la reunión: • 



Salvador Cardona



• 



Isabel Crespo



• 



Mª José Perruca



• 



Iluminada Martínez



• 



Emma Real



• 



Laura Rafecas



• 



Verónica Trancón



• 



Monserrat Vehils



• 



Jesús Llorente



• 



Juan García



• 



Albino Navarro



• 



Javier Sánchez Caro



• 



Juan Antón
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Se procede a la aceptación y firma del acta anterior.



OBJETIVOS PARA EL AÑO 2016 Se proponen: Dar los pasos para la constitución del comité de Ética. • 



Se delibera que es mejor esperar a tener mayor experiencia, y que se afiance el Grupo Promotor. Por experiencias, suelen pasar entre 2 y 3 años para su constitución.



Hacer una conferencia, para presentar los datos del Grupo. • 



Según vayamos teniendo esta mayor experiencia y mayor número de casos, podremos plantearlo, si es posible, este mismo año.



Formación
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• 



Con la intención de lograr una mayor participación de aquellas personas y centros en las cuales se plantean los posibles conflictos. Para ello se propone como objetivo muy importante, el hacer llegar no solo la información sino también los casos que se plantean y sus resoluciones para fomentar su participación, ya que seguro que estas situaciones también se les plantean.



• 



La propuesta es que allí donde haya grupo de reflexión, sea este el que se ocupe de la misma, y donde no, se contará con la ayuda de central.



• 



Se toma el compromiso por parte de la presidencia de la elaboración de una propuesta de calendario y servicios para estas actuaciones.



• 



También se plantea, el coordinar la formación externa que sobre ética asistencial se dé tanto a nivel de comunidades autónomas o estatales, para que sea conocida. Y que aquellos que acudan a las mismas hagan partícipes de estas al resto del Grupo Promotor, para su asistencia; y difundan los contenidos a todo el grupo.



FORMACIÓN Se propone que en un plazo corto, unos 15 días, los intervinientes en el Grupo Promotor, indiquen que tema o temas, son más interesantes de cara a nuestra formación. Con esta información se buscarán a los profesionales adecuados. CASO URGENTE Caso Urgente. (Diciembre de 2015) Se informa de cómo se pudo atender este caso urgente, sin tiempo para analizarse en las reuniones trimestrales, a través de las personas presentes en Central y por vía telefónica con aquellos miembros con los que se pudo contactar, quedando el caso analizado y dada la contestación, de la que ya se tiene copia a través del correo electrónico. CASOS HIPOTÉTICOS PLANTEADOS Dilema 1. Como actuar en el caso que se conozca que se producirá una relación sexual, cuando una de las partes tiene VIH, y no informa de esto a la otra persona, y nosotros lo sabemos. ¿Se informa a esta persona? ¿Se daría información a la persona del turno de noche, cuando es probable que esta situación se dé, sobre las personas que tienen VIH, para prevenir estos casos?. Deliberación Se plantea que en estos casos, hay que valorar por un lado el beneficio de esta actuación, de protección de las personas afectadas, y el riesgo penal muy grave por la transmisión de esta información Para lo que se debe tener en cuenta: 1. Conocer que sea verdad (certeza) que esta persona sea portadora del VIH. 2. Conocer razonablemente que existe riesgo real de producirse esta relación. 3. Sospecha de no uso de preservativo, ya que es muy poco frecuente que se contraiga, si se utiliza el preservativo.
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4. Riesgo inmediato. 5. Con todas estas premisas, se puede proteger a la persona que transmita esta información, en caso de existir algún problema, ya que está protegiendo a una tercera persona. La información debe ser transmitida por personal sanitario, médico, enfermero o psicólogo clínico, como responsables de la relación terapéutica con el usuario, y actuando como equipo. (No a través de otras personas como celador o auxiliares) Se plantea el caso de qué profesionales deben tener información sobre esta y otras enfermedades transmisibles que no sean de tratamiento obligatorio. La tuberculosis es de tratamiento obligatorio, por lo que no genera esta duda, ya que fuera del hospital la persona ya no es contagiosa. En estos supuesto y en todo caso se deben tomar medidas preventivas universales, pero aquellos casos en que el profesional por su especial interacción con el usuario, esté en riesgo de infectarse, debe estar informado para tomar precauciones adicionales. En estos casos tendremos en cuenta: 1. Principio de vinculación con el caso. (Un médico que no tenga relación directa con el paciente si accede a esta información está incurriendo en delito). 2. Principio de Proporcionalidad. 3. Principio de Autonomía del paciente. (El VIH, es enfermedad de conocimiento obligatorio, pero no de tratamiento obligatorio). Dilema 2 Necesidad o no de informar a los tutores, de la existencia de relaciones sexuales de los usuarios tutelados en un centro de salud mental. Cuando el tutor es una administración, no se les informa, porque tampoco piden esta información, delegan en los centros. Pero cuando los tutores son familia se puede presentar situaciones en que estos o incluso algún juez, pretenda evitar estas relaciones.
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Cuando el tutor es una administración, no se les informa, porque tampoco piden esta información, delegan en los centros. Pero cuando los tutores son familia se puede presentar situaciones en que estos o incluso algún juez, pretenda evitar estas relaciones. Deliberación En este caso planteamos que lo mejor es que en el momento de la entrada de las personas con discapacidad en el centro, se plantee con toda claridad a los tutores, cual es el modo de actuar en el centro, mediante documento escrito y de acuerdo con los protocolos plenamente admitidos en cuanto a que la sexualidad forma parte de la personalidad de todas las personas. De este modo cuando se de la información y en el supuesto que el tutor diga que no está de acuerdo, se le hace comprender que es muy difícil mantener a un 100% la posibilidad que no se mantengan relaciones en el centro (por falta de medios para ello). Así se deja constancia, de modo que nadie se pueda sorprender.
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Caso 1. Cataluña • 



Se considera que en este caso si se podría haber entrado en la habitación del residente.



• 



Se trata de un ámbito reducido. Dentro de una residencia.



• 



Hay un reglamento, que indica que en casos de necesidad se puede entrar en las habitaciones de los usuarios. (Consideramos que se podría dar más claridad al reglamento)



• 



La entrada debe ser garantista, que se haga con testigos (director y un trabajador) y que la persona implicada esté presente, o al menos darle esta posibilidad.



Caso 2. Levante • 



La ley permite fumar en estos centros, es la excepción que se contempla.



• 



Lo lógico es controlar la dosis de tabaco diario, consiguiendo que sea la mínima posible para evitar los síntomas derivados de “no fumar”.



• 



Ante el problema que en este caso está más en la familia, el psicólogo del centro debe hablar con la familia y explicarles que después de ser fumador, y en este caso tan intenso, es necesario dejar de fumar poco a poco, como parte de la terapia para conseguirlo y evitar otros perjuicios mayores por la abstinencia.



• 



Por otro lado se plantea “negociar” con el usuario la adscripción a una unidad de adicciones, para ir trabajando el tema.



• 



SOBRE EL DOCUMENTO DE SEXUALIDAD Y DISCAPACIDAD.



• 



Ante la falta de tiempo, y dado que el documento ya se ha trasladado al grupo y parte del mismo cree que se deben hacer algunos cambios, se plantea que los hagan llegar a la Salomé o a Jesús Llorente, para incluirlos y hacer la revisión definitiva en la próxima reunión del Grupo Promotor.



Se emplaza para la próxima reunión el día 12 de abril del presente año.
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ACTA REUNIÓN VIDEOCONFERENCIA DEL GRUPO PROMOTOR COMITÉ ÉTICA ASISTENCIAL EULEN SOCIOSANITARIOS FECHA: 23/02/2016 Se reúne el comité y asesores que han formado parte del grupo de trabajo del documento “Sexualidad y discapacidad. Enfoque ético” mediante multiconferencia. Asistentes: • 



Salvador Cardona



• 



Mª José Perruca



• 



Iluminada Martínez



• 



Juan Antón



• 



Isabel Crespo



• 



Javier Sánchez Caro



• 



Albino Navarro



• 



Marisa Dicenta



• 



Salomé Martín



• 



Francisca Núñez



• 



Montserrat Vehils



• 



Laura Rafecas



Se añade el alcance del documento, se solicita modificación de la estructura de la bibliografía, y se añade un anexo, en el que cada responsable pueda incluir la normativa autonómica si así lo considera. Se cierra con un párrafo que hace referencia al comité y la posibilidad de enviar casos y otro que indique que las medidas se adaptarán a las necesidades y capacidad y comprensión de cada persona. Con estas modificaciones se da por aprobado el documento.
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ACTA REUNIÓN DEL GRUPO PROMOTOR ÉTICA ASISTENCIAL EULEN S. SOCIOSANITARIOS FECHA: 12/04/2016 Asistentes: • 



Juan García



• 



Javier Sánchez Caro



• 



Isabel Crespo



• 



Albino Navarro



• 



Mª José Perruca



• 



Salvador Cardona



• 



Juan Antón



• 



Verónica Ortega



• 



Jesús Llorente



• 



Emma Real



• 



Laura Rafecas



• 



Salomé Martín



• 



Iluminada Martínez



Se aprueba el acta de la reunión anterior. Se comenta que sería interesante cambiar las fotos del Documento de Reflexiones éticas sobre Sexualidad y discapacidad, ya que la mayoría son de personas con Síndrome de Down y no nos gustaría que se diese la impresión de ir dirigido solo a este colectivo, ya que le objetivo es más amplio. Se decide modificar las fotos con ayuda del departamento de marketing. Se agradece a todos la realización de las Memorias de los Grupo de Reflexión, ya que están terminadas y aprobadas por los Grupos. Se comienza la deliberación sobre los tres casos recibidos.
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Caso 3. Levante Se resume el caso de forma verbal y se realizan algunas aclaraciones sobre la edad de las hijas y su situación legal. Se concluye que no hay dilema ético real, ya que en este momento es un tema legal, está judicializado. El personal del centro puede hacer un informe con la situación actual real de la usuaria, pero no le corresponde otra cosa. Además se plantean dos preguntas importantes si la situación de la persona es reversible o si existe un plazo en el que la persona podría tener un trabajo y hacerse cargo de las hijas. Se considera que el caso está muy bien tratado y abordado por el equipo del centro donde vive y se les felicita, pidiendo por favor que se haga llegar esta felicitación al equipo del centro. También se solicita que en la exposición escrita de los casos, las siglas empleadas se especifiquen la primera vez que se usen en el texto, para asegurar que todos los miembros del Comité conocen el significado de las mismas. Caso 4. Levante Se plantea si el hermano de la persona usuaria es la persona más apropiada para tomar decisiones sobre la vida de su hermano y seguir siendo su tutor legal. No transmite seguridad al equipo del centro de ser lo más adecuado para el beneficio de la persona usuaria. Se argumenta que el hermano se ha negado a lo que es mejor para el enfermo, como es estar en un módulo con mayor supervisión. Eso no ha sido admitido, con lo cual se está perjudicando al enfermo, al tomar decisiones inadecuadas. Ante la situación de posible agresividad del tutor contra el centro y sus trabajadores, se decide que es importante hablar discreta y personalmente con el fiscal, exponerle el caso y pedirle que se revise la tutela, sin informar al hermano ni de las dudas ni de la información del centro, sencillamente como si fuera revisión periódica rutinaria.
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Caso 5. Cataluña Tras la lectura del caso y la petición de información adicional sobre la situación cognitiva de la señora y del diagnóstico médico y medicación del señor, se pasa a definir lo que consideramos cursos extremos y cursos intermedios. Cursos extremos: • 



Expulsión del usuario del centro y denuncia en los juzgados



• 



Eliminar las medidas tomadas y dejarlos de nuevo dormir juntos



• 



Cursos intermedios



• 



Mantener la situación actual “reforzando la supervisión”



• 



Poner el caso en conocimiento de la Oficina de Defensa de Violencia de Género



• 



Pedir nueva valoración del señor en Salud Mental



• 



Hacer una exploración de la situación familiar



Opinión consensuada. Las medidas que se han tomado hasta ahora nos parecen muy adecuadas. Consideramos que es importante mantener la situación actual. Reforzando la vigilancia y consultando a la Oficina de Violencia de Género, para que evalúe el caso y acompañe a los profesionales de la residencia; además reevaluar psicológicamente a las dos personas usuarias, ampliando la historia familiar. El 11/04/2016 La psicóloga y la trabajadora social de la residencia acuden al Servei d’Atenció, recuperació i acollida per a dones (SARA) de l’Ajuntament a solicitar asesoramiento. Nos indican que se trata de un claro caso de violencia de género y que la única indicación que nos pueden dar es que la convivencia entre estas dos personas no puede existir, con lo cual se tiene que solicitar un traslado del señor a otro centro, que debe ser en la mayor brevedad posible.
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Nos comentan que, primero, hablemos con la hija, ya que ella también ha sido víctima de un maltrato psicológico para explicarle esto y recomendarle que vaya a entrevistarse a su recurso, ya que ellos le podrán dar indicaciones y acompañar en el proceso de separación, para que la hija pueda estar más empoderada y poner límites cuando llegue el caso. Nos advierten que no se le comunique al matrimonio esta decisión hasta el mismo día del traslado, ya que en ese momento de separación es cuando existe mayor riesgo de agresión hacia su mujer, a terceras personas, o a él mismo, y que en el momento de comunicarlo haya alguna persona en el centro capacitada para poder realizar una contención física a este señor, si fuera necesario. Le comunicamos a la directora de la residencia toda esta información, la cual informa al técnico responsable del Ayuntamiento de todo el proceso a seguir. Nos comentan que el traslado de centro se tiene que gestionar a través de una entidad de la Administración . El viernes 15 de Abril acudirá la trabajadora social de dicha entidfad para pedir asesoramiento.
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Hablamos con el médico del centro para que solicite de manera urgente una posible visita a la residencia de algún experto en salud mental para que pueda realizarle una valoración al señor. Paralelamente la directora y trabajadora social mantienen una entrevista con la hija del matrimonio explicándole toda esta situación y se le da soporte desde la residencia para pedir primera visita en el SARA. La citan el día miércoles 20 de abril. La hija acude a la visita y refiere que le ha ido muy bien pero que en principio ya no va a volver más. No obstante tiene el contacto por si lo necesitara. Por otro lado, el 18/05/2016 vendrán a hacer valoración psiquiátrica el equipo de salud mental al Sr ML a la Residencia. Vienen y le pautan Abilify solución oral. Volverán el 1/06/2016 a hacer seguimiento. Desde la Administración nos indican que aceptan nuestra solicitud de traslado y lo ponen como preferente para trasladarlo a una residencia de nueva apertura. No saben decirnos cuando será, pero refieren que un tiempo relativamente corto. Informamos a la hija y al Ayuntamiento. A la espera de que nos digan cuando se hará el traslado. El problema es que al señor no le podemos decir nada ya que supondría poner en riesgo a la Sra. MG y a los profesionales del centro pero por otro lado si se negara cuando llegara el momento no sabemos hasta qué punto le podemos obligar a marchar ya que no hemos denunciado la situación ni tiene orden de alejamiento. Caso 6. Centro Se concluye que hay algunas partes de la historia un poco veladas, se considera que lo más adecuado es hacer un informe a Servicios Sociales del Ayuntamiento, comentando los indicios de aislamiento y la situación de la persona usuaria, así como las condiciones de la vivienda y además llamar por teléfono para completar la información, sin afirmar nada, ya que no existe la seguridad, pero indica la necesidad de recopilar más información y sugerir el seguimiento del caso. Se plantea la petición de secreto que ha realizado la usuaria, pero ante los indicios se considera que no se puede guardar este secreto por la gravedad que podría tener la situación de confirmarse.
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Antes de concluir la reunión: Se aprueba la Memoria del Grupo Promotor y se sugiere añadir el seguimiento de los casos de dilema ético deliberados durante el 2015. Juan García expone la posible confusión que están detectando entre el Comité de Ética de la Empresa y el Comité de Ética Asistencial, se solicita un cambio de nombre para que no lleve a errores y se decide denominar Comisión de Ética Asistencial de Eulen Sociosanitarios SA a nuestro grupo Promotor. Se recuerda que se realizará en Septiembre un curso de nivel básico de Ética Asistencial y que la siguiente reunión ordinaria será el 13 de Junio.



ACTA REUNIÓN DEL GRUPO PROMOTOR ÉTICA ASISTENCIAL EULEN SERVICIOS SOCIOSANITARIOS FECHA: 13/06/2016 Asistentes: • 



Iluminada Martínez



• 



Verónica Ortega



• 



Javier Sánchez Caro



• 



Emma Real



• 



Albino Navarro



• 



Jesús Llorente



• 



Salomé Martín



• 



Juan García



Excusan su asistencia el resto de miembros. Se aprueba el acta de la reunión anterior. Se agradece y felicita a Jesús Llorente por su estupendo trabajo como secretario del grupo, y por su inestimable labor durante este tiempo.
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Se pide a Verónica Ortega que asuma ese puesto y lo acepta, por lo que se aprueba el cambio de secretario del Comité. Se decide no hacer el seguimiento de los casos puesto que las personas que los presentan no han podido asistir a la reunión y se pospone para la próxima. Se solicita y recuerda que los casos deben estar anonimizados, tanto para usuarios, como trabajadores, clientes, etc. es imprescindible que ese tema se supervise y se recuerde en todos los servicios cuando envían casos o seguimientos, Se propone recordarlo en todo momento, reunión, registros, modelos… ya que aunque en el Comité todos estamos sujetos al secreto profesional, los documentos son en muchos casos públicos. Se solicita un sistema de clasificación de los casos, común para todos y que esté registrado, ya que en este momento todavía se pueden manejar, al ser un número limitado, pero cuando sean más, esto no será posible. Se decide que cuando se envíe un caso incluirá las palabras clave sobre el tema principal del caso (p. ej: intimidad, trato inadecuado, sujeciones, etc.) y el secretario le dará un número de orden y el año, y se enviará a todo el Comité ya con esa nomenclatura. Se decide hacer un documento de Excel con los casos anteriores y seguir con los actuales.
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ACTA REUNIÓN DEL GRUPO PROMOTOR ÉTICA ASISTENCIAL EULEN SERVICIOS SOCIOSANITARIOS FECHA: 18/10/2016 Asistentes: • Iluminada Martínez • Verónica Ortega • Javier Sánchez • Emma Real • Albino Navarro • Salomé Martín • Juan García • Juan Antón Excusan su asistencia el resto de miembros. Se aprueba y firma el acta de la reunión anterior. 1. Se procede a la lectura de los casos presentados: Caso 8. Andalucía Tras lectura del caso y el análisis realizado por el Grupo de Reflexión Ética de Madrid aclarar que se trata de un caso fundamentalmente de ámbito laboral y que por consiguiente consideramos que el Comité de Ética no es el foro adecuado donde tratar este tipo de situaciones sino sólo aquellas que tengan que ver con el ámbito de lo asistencial. No obstante consideramos que la recomendación más adecuada es la de poder prestar el servicio de forma compartida, es decir que acudan dos auxiliares al mismo durante toda la prestación. Caso 9. Levante Se recomienda retirar el tabaco, puesto que su vida está en riesgo dada la situación clínica comprometida, y observar las reacciones que pueda tener a nivel conductual con la retirada del mismo, así como extremar la supervisión en momentos de ocio o ante situaciones que puedan facilitar la agresividad frente a terceros.
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Caso 10. Levante Ante la situación actual las opciones que se pueden plantear como posibles recomendaciones sería el cambio de centro bien a I o J. Con toda la información sólo podemos valorar cual es la posición menos perjudicial y teniendo en cuenta los beneficios que han supuesto para I el acudir al centro, su compromiso con el proceso de rehabilitación y la ampliación de redes sociales y que el aprovechamiento de J es prácticamente nulo, sin compromiso y que no es el recurso que le corresponde a su situación actual, lo más beneficioso sería que se proponga el cambio de centro a J. Se hará partícipe a la familia del acta de esta recomendación del Comité 2. Otros temas El Grupo Reflexión de Barcelona comunica que han organizado el día 11/11/2016 unas jornadas de Ética de carácter interno a las que asistirán profesionales de diferentes servicios que gestionamos en la zona y expertos externos. El objetivo de las mismas es seguir dando a conocer el Grupo de Reflexión y visibilizar el tema de la ética en los servicios. Se comenta que recientemente hemos participado en unas Jornadas organizadas por el IMSERSO y hemos tenido contacto con otros Comité de Ética de diferentes entidades tanto públicas como privadas. Se comenta la iniciativa de crear un nuevo Grupo de Reflexión Ética en Sevilla y que ya se está trabajando en ello. Se está elaborando un nuevo curso de Ética Asistencial on-line, dirigido fundamentalmente a personal de los servicios y que se incluirá en la plataforma aprende. Se va elaborar un libro que permita la visibilidad del Comité cuyo contenido versará sobre los derechos y deberes de las personas en la Atención Sociosanitaria. 3. Documento de consenso sobre contenciones terapéuticas Se procede a la lectura del documento de contenciones, solicitamos permiso para que pueda entrar Alejandra Pajares que ha participado
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muy activamente también en la elaboración del mismo. Se hacen las aportaciones correspondientes que se resumen en: Puesto que se trata de un documento de carácter general que tengamos en cuenta que lo que digamos en el mismo se pueda llevar a cabo. Debemos definir hasta donde podemos llegar. En general el documento no tiene hilo conductor, unificar nomenclatura y términos a utilizar. Idea de incluir un apartado/anexo que hable de forma individual de los servicios domiciliarios dentro de la temática de las contenciones cuyo objetivo sea la sensibilización respecto al tema. Se revisa hasta el punto 2 quedando temas pendientes y se decide para ser más agiles crear un grupo reducido de participantes que revisen el documento y hagan las modificaciones en relación a lo hablado en la reunión. En el grupo trabajaran: Javier, Salomé, Emma, Alejandra, Iluminada y Verónica. Javier enviará sus aportaciones al documento en general, Emma y Verónica se encargarán de elaborar el anexo relacionado con los servicios domiciliarios. Se acuerda una reunión el próximo 4 de noviembre para cerrar e incluir las nuevas aportaciones al documento y poder volver a trasladarlas al Comité. Se ha elaborado un protocolo que define cómo se nombraran los casos, esto permitirá organizarlos y archivarlos bajo unos mismos criterios, se enviará dicho protocolo a todos los miembros del Comité. Sin otro parecer se cierra la sesión. Caso 11. Andalucía Tras la consulta de un caso de carácter urgente se convoca una reunión a la que asisten los miembros anteriormente citados. Paciente de una Residencia de 60 años, diagnosticado de ELA con graves problemas de deglución, respiratorios y de movilidad. Silla de
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ruedas eléctrica que maneja de forma autónoma con dificultades. Protestas continuas, demandas permanentes, petición de asesoría legal, amenazas de quejas y denuncias, por los diferentes productos de apoyo que se utilizan a la hora de hacer las ABVD. Manifiesta tener testamento vital realizado, pero no lo da a conocer Tiene un hijo aunque no interviene en los cuidados del centro, puesto que cognitivamente el residente está perfectamente. No existe valoración psicológica, porque se ha negado a realizarla. Dilema: Usuario de una residencia diagnosticado de ELA que solicita, a pesar de sus problemas de deglución, comer lo que quiera y se niega a recibir una dieta triturada y adaptada a sus dificultades. Se niega a dormir con el cabecero elevado y rechaza oxígeno. Las pautas que trasmite el médico de cabecera son muy inespecíficas en relación a la dieta y los profesionales de la residencia tienen dudas de las actuaciones más acertadas. Recomendaciones: Debemos tener en cuenta que la esfera de la autonomía de una persona está delimitada por el lugar donde estamos o vivimos. Puesto que vive en una residencia gestionada por Eulen Sociosanitarios, somos garantes de su vida ya que tenemos la obligación legal de garantizar la salud de la persona mientras esté en nuestro centro. Nuestra obligación es darle la dieta más adecuada a su situación física que incluyeel riesgo grave de atragantamiento y facilitarle los tratamientos y pautas terapéuticas pautadas. La persona tiene capacidad cognitiva para tomar decisiones, por ello puede decidir rechazar un tratamiento, como el oxígeno o una postura que le resulta incómoda. Puede decidir si comer o no. Por ello se respetará la negativa de la persona a usar oxígeno, aunque se intente persuadir de su utilidad, así como evitar cambiar de postura cuando la propia persona haya manejado el mando y lo haya hecho por propia voluntad Elaborar un informe para la Consejería de Servicios Sociales responsable del centro explicando la situación y las medidas tomadas, así como la asesoría legal solicitada por la persona atendida.
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Solicitar por escrito al médico responsable las medidas nutricionales y otras medidas terapéuticas adecuadas a la situación de la persona. Recoger por escrito todas las medidas, diálogos, incidencias, intentos de persuasión, etc., que se lleven a cabo en la historia del residente. ■
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convierten, como tocadas por una varita mÃ¡gica, en medidas que sirven para enriquecer a los ricos y empobrecer a los po
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Memoria 2016 

1 jun. 2016 - Expo- nemos la situación al Sr. ML y le decimos que a partir de esta noche ...... 67. Cuando el tutor es u
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Memoria 2016 - Unesco Etxea 

Fundación Novia Salcedo. BECAS UNESCO. 1997 – 2016. 175 PERSONAS. EN 46 PAÍSES por continentes. AMÉRICA. 87. ASIA. 47. Á
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Memoria anual 2016 - Camtic 

do en Managua, Nicaragua donde impartió la charla “La dimensión financiera del ... del departamento de producción audiov
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memoria 2016 - Fundación Saraki 

Equipo de Inclusión Efectiva. Gerente. Noelia Errecarte. Alba Sosa. Ricardo Estigarribia. Natan Hernández. Leticia Irala
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memoria aepd 2016 - AGPD 

24 jun. 2017 - zaron en 2016, encontrándose las 54 restantes en ...... Ì DENUNCIAS Y RECLAMACIONES EN TRAMITACIÓN AL ACA
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memoria de actividad 2016 

FUNDACIÓN SGAE. Representada por Manual Aguilar Figuero. EQUIPO DE TRABAJO. Álvaro Diez Alfonso (abogado y economista) .
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MEMORIA DE ACTIVIDAD 2016 

Adriana Moscoso del Prado Hernández. Socios fundadores. SGAE. Representada por José Miguel Fernández Sastrón. FUNDACIÓN
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Plaza de Cisneros, 5 / 46003 Valencia / Tel.: 96 391 92 05 / Fax 96 392 52 76 [email protected] / www.caritasva
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Memoria 2016 - Mercalicante 

El día a día del mercado mayorista de la ciudad de Alicante, se basa en un modelo de gestión centrado en la promoción de
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memoria de sostenibilidad 2016 

En 2016 nuevamente fuimos incluidos en el Dow Jones. Sustainability Index (DJSI). ... el índice bursátil compuesto por c
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Canarias. 2.189. Cantabria. 612. Castilla-la Mancha. 5.792. Castilla y león. 4.936. Cataluña. 11.767. Comunidad valencia
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Raúl Undurraga L., Santiago. Inscripción Registro ... VICEPRESIDENTE. Cristián Aubert Ferrer ...... Cristián Barreaux It
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31 dic. 2016 - todo un hito en la historia deportiva y recreacional del país. Además ...... ubicada en Chillán, este con
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Memoria Anual SPAR International 2016 

medallas en 44 competiciones. La inversión en la marca SPAR estaba justificada por su ..... baloncesto de varones. L'Alc
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memoria memoria 

BTG PACTUAL CHILE S A C DE B .... versidad de Chile, realizando un extraordinario campeona- ... primera o segunda divisi
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memoria anual año 2016 - Sima 

Ministerio de Defensa, que actúa con autonomía administrativa, técnica, ... A propuesta del Ministro de Guerra y Marina
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memoria de sustentabilidad 2016 - Nuvoil 

12 may. 2017 - negativos del estrés laboral ó síndrome del “burnout” y generando un ambiente propicio para el desarrollo
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Memoria web 2016 IND6.indd 

1 may. 2017 - Economato Parroquial San AndrÃ©s ApÃ³s- tol. L'Alcudia. â€¢ â€œEconomato COBIâ€�. Interparroquial de. Carl
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AF Memoria Cáritas 2016-210x297 

afectadas por emergencias y crisis humanitarias en cualquier parte del mundo. ... COOPERACIÓN INTERNACIONAL. 34.449. EVO
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Defendemos los derechos y la dignidad de las personas migrantes y refugiadas en todo ... PERSONAS PRIVADAS DE LIBERTAD .
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Resumen Ejecutivo - Memoria Sigre 2016 

entrega a gestores autorizados de residuos. La recogida .... en un libro digital, o las entrevistas efectuadas a .... Pa
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Resumen Ejecutivo - Memoria Sigre 2016 

1. Resumen Ejecutivo. Memoria de Responsabilidad Social 2015 ... corporativa www.sigre.es o en www.sigre.es/comunicacion
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