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1. Exposici6é de motius

El suicidi és un problema de salut publica de
primera magnitud i I'Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS) estima que el 2020 representara
un 2,4% de la carrega total de problemes de
salut.

S’estima que cada any un mili6 de persones se
suiciden al mén i preocupa especialment perque
és una de les primeres causes de mortalitat
prematura en persones joves d’ambdds sexes
(el grup de 25 a 44 anys constitueix el primer
grup de risc). Aixi mateix, cal tenir en compte
que les estadistiqgues no registren les
temptatives o intents de suicidi, tot i que
s’estima que es produeixen unes 20 temptatives
per cada suicidi consumat.

La mortalitat per suicidi podria ser, en gran patrt,
evitable, i existeix un important marge de millora
guant a les mesures preventives a implantar
mitjancant la responsabilitzacio i la col-laboracio
intersectorial, a la vegada que es disposa de
suficient evidéncia sobre I'existéncia
d’intervencions sanitaries i de salut publica
efectives per prevenir-la.

El Departament de Salut ja va recollir les
prioritats establertes per I'OMS (programa
SUPRE) en el Pla de salut de Catalunya de
2004, impulsant projectes assistencials orientats
especificament en aquest sentit. Aixi, va
promoure la participacié de Catalunya en el
Projecte europeu contra la depressié, promogut
per la Lliga Europea contra la Depressio
(European Alliance Against Depression) i ha
desenvolupat dues experiéncies, la primera a
Barcelona (a la dreta de I'Eixample) i la segona
a Sabadell. Aquest programa desenvolupa un
seguit d’estratégies i programes contra la
depressi6 i el risc de suicidi, amb un
enfocament global i d’atencié integral, i ha
mostrat molts bons resultats quant a I'increment
de la supervivéncia, la disminucié dels reintents
de suicidi i la reduccié del nombre de suicidis
consumats.

En aquest sentit, cal destacar també el paper
clau de I'atencio primaria, la qual ja disposa de
la Guia de practica clinica (GPC) de la
depressid, que facilita la deteccié del risc de
suicidi, lavaluaci6 de la gravetat i
l'enregistrament a la historia clinica. També s’hi
preveu cercar i potenciar aquelles estrategies
assistencials que puguin ser més efectives per
detectar a temps el risc de suicidi, millorar la
resposta assistencial i evitar la seva repeticié.

D’acord amb les recomanacions de I'OMS,



t CatSalut

Servei Catala
de la Salut

recollides també en el Pla d’accié de la regio
europea per als propers anys, el Departament
de Salut prioritza la prevenci6 d’aquest
problema de salut, d’acord amb la politica
fixada en el Pla de salut de Catalunya 2011-
2015. La linia estratégica 1 prioritza, com a
objectiu de salut, la disminucié de la mortalitat
per suicidi i concreta mesures de prevencio
efectives per a la reduccié de la mortalitat,
entre les quals hi ha la milora de
l'accessibilitat als serveis de salut de les
persones en risc i el seguiment acurat durant
el periode critic posterior de la temptativa
autolitica. Aquest projecte s’emmarca en la
linia de continuitat que ha prioritzat 'abordatge
de la depressi6 com una de les malalties
cronigues de major impacte i preveu rutes
assistencials de la depressié implantades a tot
el territori de Catalunya que preveuen la
detecci6 del risc de suicidi i les actuacions que
s’han de portar a terme.

Per tots aquests motius, el Departament de
Salut i el CatSalut van implantar una prova pilot
gue va ser avaluada, i I'any 2015 s’ha procedit
al desplegament progressiu del Codi risc de
suicidi (CRS).

Aquest CRS comprén un conjunt protocol-litzat
d’actuacions  assistencials i  preventives
adrecades a aquelles persones que, en el
moment de contactar i/o acudir al sistema
sanitari integral d'utilitzacié publica (SISCAT),
presentin un risc important de suicidi que, de
manera imminent o a curt termini, podria arribar
a comprometre la seva vida, provocar una greu
discapacitat o bé comportar una reducciod
important de la qualitat de vida de les persones.

Aixi mateix, és necessari assegurar la
continuitat assistencial postalta dels pacients
atesos a I'hospital per conductes suicides, per
prevenir-ne la repeticio, assegurar un seguiment
preventiu proactiu per part dels centres de salut
mental, aixi com [Il'adequat seguiment
longitudinal des de Tlatencié primaria i la
deteccid precoc del risc elevat de suicidi des de
tots els dispositius assistencials.

Cal posar de relleu que la prioritat en la
potenciacié de la coordinacié assistencial entre
els dispositius implicats sera essencial per
garantir la continuitat assistencial del pacient en
risc.

Aixi mateix, la prevencié i I'atencié al risc de
suicidi també té un important component
intersectorial, ates que la primera identificacié
i/o sospita de risc elevat de suicidi pot donar-se
a nivell de la familia, de I'escola, de la comunitat
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i, per tant, els agents d’aquests ambits sén
també uns actors molt rellevants que han de
poder participar i poder col-laborar de manera
principal en la prevencié del risc de suicidi. Per
aquest motiu, 'abordatge del risc de suicidi no
només s’ha de fer des de 'ambit sanitari, primari
i de promoci6 de la salut mental, siné que també
cal completar-lo i integrar-lo amb un ambit i una
visié educacional, social i comunitaria i també
cal comptar amb la col-laboraci6 de les
associacions de familiars i afectats.

En aquest ambit, cal fer especial referéncia al
marc de col-laboraci6 amb les forces de
seguretat i al protocol de col-laboracié per a
'atencioé a les urgéncies psiquiatriques i al marc
de collaboraci6 ja existent entre els
departaments de Salut, d’'Interior i de Justicia,
'Ajuntament de Barcelona, la Delegacié del
Govern a Catalunya, el Tribunal Superior de
Justicia de Catalunya, I'Associacié Catalana de
Municipis i la Federaci6 de Municipis de
Catalunya.

Aixi mateix, el Pla interdepartamental de salut
publica (PINSAP), en una de les arees
d’actuacié interdepartamental i intersectorial,
preveu la prevencié de conductes suicides amb
l'activacio del Codi risc de suicidi en persones
d’alt risc.

Tenint en compte la Resoluci6 1069/X del
Parlament de Catalunya, sobre el sistema public
de salut, aprovada pel Ple del Parlament en la
sessi6 56, de 19 de juny de 2015, i publicada al
BOPC num. 610, de 25 de juny de 2015, que,
en [lapartat Xlll, Codis datenci6 a les
emergencies, preveu el Codi risc de suicidi, i
aixi mateix, el Parlament de Catalunya
considera que, amb [l'objectiu de mantenir i
millorar els bons indexs de supervivencia i
limpacte en la qualitat de vida de la poblacié de
Catalunya, cal consolidar [laplicaci6 dels
diferents codis d’atencié a les emergéncies,
reduir els temps de resposta i incrementar el
percentatge de pacients que reben el tractament
en el temps adequat.

Vist el Pla de salut de Catalunya 2011-2015, en
especial pel que fa als objectius i les actuacions
sobre la prevencid del suicidi per a la millora de
la salut mental, en general.

Vist el Pla de Govern 2013-2016, en especial
pel que fa a I'objectiu de promoure la prevencié i
la proteccié davant les situacions de risc en qué
es puguin trobar els col-lectius més vulnerables.

D’acord amb la proposta del director general de
Planificacié i Recerca en Salut, en virtut de les
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competéncies que li son conferides per l'article
6 del Decret 56/2013, de 22 de gener, de
reestructuracié del Departament de Salut.

Atés l'article 6.1.c) de la Llei 15/1990, de 9 de
juliol, d’ordenacié sanitaria de Catalunya, que
estableix com a finalitat del CatSalut Ila
coordinacié de tot el dispositiu sanitari public i
de cobertura publica i la millor utilitzacié dels
recursos disponibles, d'acord amb [larticle
7.1.a), que estableix la funcié de l‘ordenacio
sanitaria, i l'article 7.1.f), que preveu la funcié
d’establiment de directrius generals i criteris
vinculants quant als centres, els serveis i els
establiments adscrits funcionalment al Servei
Catala de la Salut, pel que fa a la seva
coordinacié amb el dispositiu sanitari pablic.

Atés Tlarticle 11 del Decret 118/2014, de 5
d’agost, sobre la contractacid i prestacid de
serveis sanitaris amb carrec al Servei Catala de
la Salut, que preveu les instruccions del Servei
Catala de la Salut i que estableix que les
entitats proveidores de serveis sanitaris han de
complir les instruccions que el Servei Catala de
la Salut dicti en el marc de les seves
competéencies.

D'acord amb el Departament de Salut i en
exercici de les funcions que m'atorguen els
articles 16 i 17 de la Llei 15/1990, de 9 de juliol,
d'ordenaci6 sanitaria de Catalunya, dicto
aquesta Instruccio.

2. Ambit d'aplicacio

Servei Catala de la Salut (CatSalut).

Sistema sanitari integral d’utilitzacié publica de
Catalunya (SISCAT).

Sistema d’Emergéncies Médiques (SEM).

3. Objecte de la Instruccidé i objectius del
Codi risc de suicidi

3.1. Objecte de la Instruccié

L'objecte d’aquesta Instrucci6 és establir
latencid als pacients en risc de suicidi
mitjancant el Codi risc de suicidi (CRS).

El CRS és un conjunt protocol-litzat d’actuacions
preventives i assistencials adre¢cades a aquelles
persones que en el moment de contactar i/o
acudir al sistema sanitari integral d’utilitzacié
publica de Catalunya (SISCAT) presentin un risc
important de suicidi.
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El protocol del CRS constitueix també una
estrategia assistencial que vol assegurar la
vinculacié als serveis sanitaris d’aquelles
persones identificades amb més risc de suicidi i
facilitar-los I'oportunitat de rebre una atencié
continuada. Preveu, en funcié de la gravetat del
cas, tant I'activacioé dels recursos adequats per
garantir I'atencié urgent com el seguiment
adient, mantenint el continuum assistencial.

En l'annex a aquesta Instruccio, hi consta el
document Codi risc de suicidi, elaborat
conjuntament pel Departament de Salut i el
CatSalut i amb el consens de les societats
cientifiques. Amb aquest Codi es pretén
disminuir les temptatives de suicidi i la repeticié
mitjancant la gesti6 protocollitzada de les
situacions de les persones en risc de suicidi
identificades pels centres de la xarxa publica del
sistema sanitari.

Les previsions que conté aquesta Instruccié no
tenen caracter clinic.

3.2. Objectius del Codi risc de suicidi

El CRS pretén contribuir en I'assoliment de tres
objectius generals de salut claus i, per aquest
motiu, també s’estableixen els objectius
especifics, que fan referéncia a la millora del
procés assistencial a les persones amb risc de
suicidi des de qualsevol punt del SISCAT.

Objectius de salut
Els objectius de salut del CRS sén:

1. Disminuir la mortalitat per suicidi.

2. Augmentar la supervivéncia de la poblacié
atesa per conducta suicida.

3. Prevenir la repeticio de temptatives suicides.

Els objectius especifics del CRS son:

e Impulsar i assegurar una atencié proactiva i
adequada —segons el nivell de gravetat— a
les persones que presenten un risc de
suicidi, des de qualsevol punt d’atencié
sanitaria.

e Implantar un procés d’actuacié especifica
urgent de tots els agents sanitaris implicats,
amb un especial paper del 061 CatSalut
Respon i dels sistemes d'emergéncies
mediques.
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e Assegurar unes condicions oOptimes de
seguretat dels pacients atesos per
conductes suicides, especialment en els
serveis d’'urgéncies hospitalaris.

e Implantar un procediment homogeni,
diferenciat per adults o menors d’edat, per
garantir la continuitat assistencial postalta
d'urgéncies o d’hospitalitzacié dels pacients
atesos per conducta suicida.

e Facilitar el seguiment sistematic i la
vinculacié als centres de salut mental (CSM)
o hospitals de dia (HD) durant el periode
critic de major risc de reintent posterior a
latencid de la temptativa a I'hospital, aixi
com el seguiment longitudinal per part de
latencié primaria de salut (APS) durant 12
Mesos per prevenir repeticions.

L’'assoliment d’aquests objectius comporta
establir el paper de cadascun dels serveis
assistencials que poden arribar a intervenir
davant un risc de suicidi alt i del procés
assistencial establert entre ells.

4. Fases del Codi risc de suicidi
Les fases del CRS son:

Fase 1. Detecci6, sospita de risc alt i primera
atencié. Activacio del CRS.

Fase 2. Seguiment proactiu després de lalta
(almenys 30 dies).

Aquesta fase de seguiment posthospitalari
preveu dues accions complementaries:

a) seguiment proactiu presencial del servei
ambulatori de salut mental o bé, de manera
subsidiaria, per part de I'hospital de dia, i

b) seguiment proactiu telefonic als 30 dies de
l'alta de I'hospital, per part del 061 CatSalut
Respon o dels equips multidisciplinaris de
suport especialitzat (EMSE).

Fase 3. Seguiment preventiu longitudinal (12
mesos).

5. Registre de pacients

El CatSalut, a partir del Registre de pacients del

Departament de Salut, ha creat el registre
sanitari de casos per tal de recollir la informacié
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necessaria a efectes epidemiologics, per fer el
seguiment de l'atencié i la resolucié, aixi com
'avaluacié.

Tots els ens i centres que porten a terme
aquestes actuacions han de registrar i facilitar
la informacio relativa als pacients, d’acord amb
el que estableixin el Departament de Salut i el
CatSalut.

6. Implantacié

La Direccié de I'Area d’Atencié Sanitaria i les
geréncies de les regions sanitaries han de dur a
terme les corresponents actuacions
d’'implantacié, coordinacio i seguiment.

L’organitzacié del CatSalut en regions sanitaries
facilita la gestio de serveis de la xarxa sanitaria
publica. Aixi mateix, 'ordenacié i la configuracio
del model d’atencié a la persona amb risc de
suicidi necessiten una implantacio territorial per
aconseguir els seus objectius.

Les regions exerceixen funcions de coordinacio
i de seguiment per implantar aquest model, i
s’han de dotar dun pla territorial o ruta
assistencial per tal d’'implantar el CRS.

7. Seguiment i avaluaci6

S’ha d’establir un sistema de seguiment i
avaluacio de 'atenci6 i del procés assistencial, a
I'efecte de detectar possibles millores i proposar
les corresponents mesures, i millorar la qualitat,
els resultats i els mecanismes de registre de les
dades.

L’'avaluacié s’ha de portar a terme mitjancant
'analisi periddica de les dades registrades i els
corresponents indicadors que s’estableixin.

A aquest efecte es crea una Comissié de
Seguiment i Avaluacid que, entre daltres
funcions, ha de vetllar per la millora i la qualitat
de l'atencié i la millora dels mecanismes de
registre i de recopilacié de dades.

8. Verificacioé dels requisits d’assegurament,
de residénciai de cobertura pel CatSalut

Les entitats proveidores de serveis sanitaris i
els centres hospitalaris han de verificar el
compliment dels requisits d’assegurament,
residéncia i cobertura pel CatSalut.
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Per part de les entitats proveidores de serveis
sanitaris, cal wuna verificaci6 de Iens
responsable de I'atencié i una acreditacio de la
responsabilitat i I'atencié a carrec del CatSalut
gue ve determinada per una validacié del nivell
de cobertura dels assegurats del CatSalut, i
complir els requeriments especifics establerts
pel CatSalut per a la seva facturacio.

En cas de persones no residents a Catalunya,
cal que es compleixi el que estableix el Reial
decret 1207/2006, de 20 d’octubre, pel qual es
regula la gestié del Fons de cohesié sanitaria i
normativa de desenvolupament, aixi com
complir el que preveu la Instruccié 02/2011, del
CatSalut, Fons de cohesio sanitaria. Assisténcia
a persones residents derivades entre
comunitats autonomes. Sistema d’informacio del
Fons de cohesid sanitaria.

Les entitats proveidores han de tenir en compte
les previsions de la Instruccié 04/2013, del
CatSalut, actuacions amb relaci6é a la proteccio
de [lassegurament i la responsabilitat de
I'atencid sanitaria a carrec del CatSalut.

El CatSalut no es fa carrec de les prestacions
de les quals no és responsable o respecte de
les quals hi ha un responsable, també en el cas
de l'atencié urgent. En aquests casos, la seva
facturacio s’ha de fer directament a la persona
com a atenci6 privada o bé directament a I'ens
gue en sigui responsable.

En qualsevol cas, les entitats proveidores de
serveis sanitaris han de complir les instruccions
del CatSalut que estableixin previsions sobre
accés, cobertura i  responsabilitat en
'assegurament. En aquest sentit també han de
complir la Instruccié 08/2015, del CatSalut,
accés a l'assistéencia sanitaria de cobertura
publica del CatSalut als ciutadans estrangers
empadronats a Catalunya que no tenen la
condicié d’assegurats o beneficiaris del Sistema
Nacional de Salut.

9. Disposicions addicionals

Primera. En cas que altres sistemes
d’emergéncies traslladin pacients a centres del
SISCAT, els protocols d’actuacio, d’atencid i
trasllat s’han d’ajustar al que preveu aquesta
Instruccié, aixi com al que prevegin els
protocols d’actuacié establerts en els ambits
de la coordinacio, la gesti6, el control de fluxos
i la canalitzacié de la demanda d’assisténcia
sanitaria, en cas d’urgéncia o emergeéncia,
dins del territori de Catalunya.
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Segona. ElI CatSalut, dacord amb el
Departament de Salut, ha de promoure la
creaci6 d’'una comissi6 de coordinacié de
latencid i de seguiment entre els dispositius
assistencials i els ambits intersectorials
implicats —familia, escola i comunitat—, de
forma que es faciliti una atencié preventiva,
proactiva i transversal, aixi com un seguiment
integrat, amb la finalitat de prevenir i disminuir
el nivell de risc de suicidi.

10. Disposicio6 transitoria

Les actuacions previstes en aquesta Instruccié
han d’estar desplegades a tot Catalunya al més
aviat possible i, com a maxim, el 31 de
desembre de 2015.

11. Entrada en vigor

Aguesta Instruccié entra en vigor el 15 de
setembre de 2015.

Barcelona, 8 de setembre de 2015

El director

Josep Maria Padrosa i Macias
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Introduccid

L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) determina que el suicidi és un problema de
salut publica de primera magnitud i alerta de 'augment de la mortalitat per suicidi que
s’esta produint a escala mundial. S’estima que un milié de persones se suicida al mon
cada any. El suicidi preocupa especialment perqué és una de les primeres causes de
mortalitat en persones joves. A escala mundial, TOMS preveu que el 2020 el suicidi
representara un 2,4% de la carrega global per malaltia, incloent-hi la mortalitat (AVAD).1

Les estadistiques oficials disponibles no registren les temptatives ni les situacions greus
de conducta suicida, perd s’estima que es produeixen unes 20 temptatives per cada
suicidi consumat (una ra6 d’1:20). Tot i que es produeixen més temptatives en les dones,
la mortalitat per suicidi és tres vegades superior en els homes, atés que solen utilitzar
meétodes més letals. Els factors que influeixen en aquest fenomen sén psicologics,
bioldgics, socials i culturals. Entre aquests, aixd0 no obstant, esta demostrat que els
trastorns mentals (especialment la depressio i els trastorns per consum d’alcohol)
esdevenen els principals factors de risc.

L’OMS ha definit el programa SUPRE (1) de prevencio del suicidi. En el marc d’aquest
programa s’han elaborat guies de bones practiques adregades a diferents col-lectius i
agents socials, i es recomana als estats membres que impulsin plans d’accié per
combatre aquest problema de salut. En aquesta mateixa linia, el Pla d’accié europeu
sobre salut mental (2) (Turquia, 2013) prioritza una estratégia per a la prevencié del
suicidi als estats membres.

La base d’aquesta estratégia es fonamenta en 'efectivitat demostrada de les politiques de
prevencio i 'impacte positiu en la reduccié de la mortalitat. Entre les diferents mesures
proposades, la millora de 'accessibilitat als serveis de salut de les persones en risc i el
seguiment acurat durant el periode critic posterior a la temptativa esdevenen elements
clau.

D’altra banda, també es recomana millorar els sistemes de registre, ja que les dades de
mortalitat representen la punta de l'iceberg del problema real. La millora dels mecanismes
de registre i de recopilacié de les dades és una eina necessaria per avaluar la implantacio
de les politiques, facilitar-ne la revisio sistematica i fomentar la recerca.

1 AVAD: anys de vida ajustats per discapacitat, i inclou anys de vida perduts (AVP) per mortalitat prematura i anys de vida
viscuts amb malaltia/discapacitat (AVD).




1. La situaci6 a Catalunya

L’any 2013 es van registrar 537 morts per suicidi a Catalunya, un 5,9% més que I'any
2012. Tres de cada quatre morts sén homes. La figura 1 mostra descriptivament la
casuistica de I'any 2013 segons el génere i el grup d’edat.

Figura 1. Nombre de suicidis consumats segons el grup d’edat i el génere. Catalunya 2013
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Tradicionalment, la taxa de mortalitat per suicidi a Catalunya és de les més baixes
d’Europa i és inferior a la global de I'Estat espanyol. La taxa de I'any 2013 a Catalunya se
situa en 7,20 defuncions per 100.000 habitants de poblacié general, i s’apropa a la global
espanyola (figura 2).

Figura 2. Taxa per 100.000 habitants de la mortalitat per suicidi. Catalunya, Espanya i
Europa-28 1999-2013
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Segons la informacio disponible, I'evolucié de la mortalitat per suicidi ha mostrat diverses
tendéncies contraposades. Malgrat que aquest és un fenomen dificil de mesurar i les
dades estan subjectes a diverses consideracions tant legals com de métodes de recollida,
I'estadistica que s’obté mostra for¢a consistencia.

L’evolucio 1999-2013 de les taxes de mortalitat per suicidi a Catalunya (figura 2) mostra
un punt d’inflexié i un canvi de tendéncia I'any 2007, després de nou anys de decrement
de la taxa per 100.000 habitants, fins a arribar a un 5,18 aquell any.

El patro segons I'edat que segueix la mortalitat per suicidi a Catalunya coincideix amb el
que descriu 'OMS. El nombre més gran de defuncions es produeix en persones de 45 a
54 anys, perd també preocupa el suicidi en persones més grans de 74 anys. Tot i que
guantitativament menor en termes absoluts, el suicidi és la primera causa de mortalitat
entre els joves, en els grups d’edat de 25 a 44 anys en ambdods sexes.

En conclusid, el suicidi esdevé la tercera causa de mortalitat evitable en el nostre entorn,
la qual supera, des de fa més de cinc anys, la mortalitat causada per accidents de transit.
(figura 3).

Figura 3. Taxa per 100.000 habitants d’accidents de transit enfront de suicidis. Catalunya
1999-2013
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2. Les politiques del Departament de Salut: la prevenci6 del
suicidi

D’acord amb les recomanacions de 'OMS, recollides també al Pla d’accié europeu sobre
salut mental fins a I'any 2020, el Departament de Salut ha prioritzat la prevencié del
suicidi. Les politiques definides tenen per objectiu disminuir la mortalitat, augmentar la
supervivencia de la poblaci6 atesa per conducta suicida i prevenir la repeticié de
temptatives autolitiques.

La mortalitat per suicidi és, en bona part, evitable, i es disposa d’evidéncia suficient en el
nostre entorn sobre l'efectivitat de les intervencions sanitaries desenvolupades. En la
darrera decada, Catalunya ja va iniciar politiques, accions i experiencies territorials en
aquesta direccié. Des de I'any 2004, Catalunya participa en el Projecte europeu contra la
depressio, en el marc del projecte European Alliance Against Depression (EAAD) (3).
S’han desenvolupat dues experiéncies pilot al districte de la Dreta de I'Eixample de
Barcelona i a Sabadell (4, 5), que han estat avaluades i de les quals es disposa de dades
rellevants sobre la seva efectivitat.

D’altra banda, en el marc del Pla de salut de Catalunya 2011-2015 (6), s’ha prioritzat
'abordatge de la depressié com una de les malalties croniques de més impacte, i s’han
definit les rutes assistencials de la depressié als diferents territoris de Catalunya. La
implantacié d’aquestes rutes es formula sobre la base de I'aplicacié de la Guia de practica
clinica sobre el manejo de la depresion mayor en el adulto (GPC) (7), adaptada a I'entorn
del sistema sanitari del nostre pais, i s’ha incorporat en versié digitalitzada en la historia
clinica de I'atencié primaria de Catalunya (ECAP). La deteccié de les situacions de risc de
suicidi i l'avaluacié de la gravetat del risc en si esdevenen un element clau en la
implantaci6 de la GPC i la definici6 de la ruta assistencial.

El Codi risc de suicidi (CRS) s’emmarca en la linia estratégica 1 del Pla de salut de
Catalunya, de millora de la salut i la qualitat de vida de les persones, i pretén contribuir en
I'assoliment de tres objectius generals de salut clau:

1. Disminuir la mortalitat per suicidi.
2. Augmentar la supervivéncia de la poblacio atesa per conducta suicida.

3. Prevenir la repeticié de temptatives suicides.




El CRS és un conjunt protocol-litzat d’actuacions preventives i assistencials adrecades a
aguelles persones que en el moment de contactar amb el sistema sanitari integral
d’utilitzacio publica de Catalunya (SISCAT) presenten un risc important de suicidi.

El protocol del CRS és una estratégia assistencial que pretén assegurar la vinculacié als
serveis sanitaris d’aquelles persones identificades amb més risc de suicidi i facilitar-los
I'oportunitat de rebre una atencié continuada.

Atés que la majoria de les persones amb conductes suicides pateixen trastorns mentals,
€s important assegurar-ne la continuitat assistencial i que accedeixin al tractament
especific indicat en cada cas. Garantir la continuitat de I'atencié sanitaria, en una etapa
critica de transici6 com és el periode immediatament posterior a la temptativa, és un
aspecte essencial del procés assistencial, ja que el risc de repeticié de conducta suicida
és especialment alt en aquest periode.




3. Valoracio del risc de suicidi i criteris d’actuacio dels diferents
ambits sanitaris

Alguns estudis elaborats en el nostre entorn mostren que una proporcié elevada de
persones que se suiciden havien contactat els dies previs amb el sistema sanitari. També
s’ha pogut constatar ampliament que la depressid, la principal patologia associada al
suicidi, és un problema de salut frequient, sovint infradiagnosticat i amb un important
marge de millora pel que fa al seu tractament.

Per aix0 és important aprofitar els contactes assistencials de les persones amb depressié
per tal d’avaluar-ne especificament el risc de suicidi (un simptoma de la depressio) i
efectuar un cribratge primerenc del nivell de risc. Tenir una avaluacié del risc de suicidi
és molt rellevant, ja que permetra fer una deteccié preco¢ i prendre una decisio
assistencial adequada.

Actualment es disposa de diferents instruments de cribratge i de guies de practica clinica
en salut mental, suficientment provats i acceptats, basats en I'evidéncia cientifica. Alguns
han estat adaptats a I'entorn de Catalunya (7).

Un objectiu important d’aquest protocol és definir uns criteris basics per al cribratge, la
detecci6 i la valoracié inicial del risc de suicidi, que es mostren a l'annex 1. Aquests
criteris pretenen facilitar als professionals de la salut la valoracio sistematica del risc de
suicidi en els casos indicats, determinar el nivell de risc (alt, moderat o baix) i facilitar la
presa de decisions assistencials preventives.

No obstant aix0, és important remarcar que, tot i els resultats valorats en el
cribratge, la validaci6 final del nivell de risc de suicidi sempre s’ha de dur a terme
amb una avaluacié clinica acurada a carrec d’un facultatiu especialitzat en salut
mental.

Els criteris basics definits en aquest protocol s'emmarguen en les recomanacions de les
guies de practica clinica del sistema nacional de salut i en '’Adaptacié al model sanitari
catala de la guia de practica clinica sobre el maneig de la depressié major en l'adult. Es
proposa el modul de risc de suicidi de la Mini International Neuropsychiatric Interview
(versi6 5.0.0, validada en castella I'any 2000).

A més a més, també s’hi ha inclos una llista de factors de risc per explorar recollits a la
Guia de practica clinica de prevencién y tratamiento de la conducta suicida (8), de
I’Agencia d’Avaluacié de Tecnologies Sanitaries de Galicia (Avalia-t), del 2012.




La valoracio inicial del nivell de risc, a partir dels criteris basics definits, ha de
facilitar la presa de les decisions més immediates per part dels professionals
sanitaris i determinar la inclusi6 o no d’un pacient al CRS. Aquesta valoracio
determinara també la coordinacié assistencial necessaria entre els dispositius
implicats en I’atencié immediata al quadre agut i el seguiment posterior.

Per a les finalitats d’aquest document, s’entén per temptativa autolitica o de suicidi
gualsevol comportament suicida, incloent-hi les intoxicacions voluntaries i les
autolesions o les autoagressions, que tenen una intencionalitat manifesta de
causar la propia mort, sense aconseguir-ho.

Es tracta d’una definicié més restrictiva que la de 'OMS (2014), perqué exclou les
lesions o les autoagressions que no tenen una intencionalitat mortal expressa
(independentment dels mitjans o de la consideracié d’altres factors de risc) (9).

Aixi doncs, amb els instruments proposats, el resultat de la valoracié ens indicara diversos
nivells de risc.

4.1. Nivell de risc baix

Un nivell baix de risc de suicidi es correspon amb una puntuaci6 d’1 a 5 punts en el
modul de suicidi de I’escala MINI. En aquestes situacions, la persona afectada
acostuma a manifestar un estat de malestar psicologic i idees passives de mort. En
I'entrevista clinica, les persones en aquesta situacié poden no parlar explicitament d’idees
de morir, perd expressen un desig de “desapareixer”, de “deixar de patir’, que el personal
clinic ha d’explorar.

Les persones amb risc de suicidi baix, en principi, tenen una probabilitat reduida de portar
a terme una conducta suicida a curt i mitja termini. En els pacients que presentin aquesta
situacio, caldra explorar la preséncia de factors de risc i els problemes de salut que
poden contribuir a incrementar el risc de suicidi i que poden ser susceptibles de millora
amb mesures preventives o terapéutiques de baixa intensitat.




Actuacions assistencials recomanades en cas de risc baix

Un nivell de risc baix requereix un seguiment periddic des de I'atencié primaria de salut. El
metge de familia pot demanar una interconsulta amb I'especialista de suport del centre de
salut mental per a un millor maneig del cas.

En el cas de pacients atesos en un servei d’atencié urgent, es faran les anotacions
pertinents a la historia clinica i s’informara el personal médic d’atencioé primaria per tal que
pugui fer-ne el seguiment, si més no, mentre la situacio de risc baix persisteixi.

4.2. Nivell de risc moderat o mitja

Un nivell moderat o mitja de risc de suicidi es correspon amb una puntuaci6 de 6 a
9 punts en el modul de suicidi de I’escala MINI. En aquestes situacions, a banda
d’expressar idees actives o desig de mort o de “desapareixer” (com en el risc baix), també
manifesten que han pensat a suicidar-se, sovint amb verbalitzaciéo d’ambivaléncia sobre
aquestes idees, pero no existeix cap planificacié de la conducta suicida.

Les persones amb risc mitja tenen una probabilitat moderada de portar a terme una
conducta suicida a curt o mitja termini, i sébn més o menys vulnerables en funcié dels
factors de risc o dels elements protectors de qué puguin disposar en el seu entorn. La
deteccié d’'un nivell de risc moderat de conducta suicida requereix una exploracio
completa dels factors de risc i els problemes de salut que poden contribuir a
incrementar el risc i a precipitar una conducta suicida. Molts d’aquests factors de risc son
modificables i susceptibles de millora amb mesures preventives o terapéutiques.

Excepcionalment, I'avaluacié clinica de la comorbiditat i dels factors de risc presents en el
pacient amb risc moderat pot aconsellar la necessitat d’incrementar el nivell de sospita
inicial a un nivell de risc alt.

Actuacions assistencials recomanades en cas de risc moderat o mitja

El nivell de risc moderat de suicidi requereix un seguiment periodic amb indicacié de les
mesures de suport directes o indirectes més adients per reduir el nivell de risc.

Si la situacié no presenta un caracter urgent, es recomana una valoracié diferida d’un
professional de salut mental. Si més no, el metge generalista pot fer una interconsulta
amb un psiquiatre o psicoleg clinic en el termini de temps més breu possible.




4.3. Nivell de risc alt

Un nivell de risc alt de suicidi es correspon amb una puntuacié de 10 punts 0 més
en el modul de suicidi de I’escala MINI. En aquestes situacions, ja s’ha produit una
temptativa préevia recent o bé la persona, a més de manifestar una ideacié suicida,
expressa una planificacié de conducta suicida.

Les persones amb risc alt de suicidi tenen una probabilitat elevada de portar a terme una
conducta suicida a curt o mitja termini. Molt especialment, si s’ha produit una temptativa
prévia recent, existeix un risc alt de repeticié. Aquestes persones constitueixen el grup
diana principal del CRS.

L’avaluacio psiquiatrica és I’element clau, amb una exploracié dels factors de risc i
els signes d’alarma, aixi com una entrevista clinica i una avaluacié psicopatologica
acurada per fer un diagnostic i determinar la inclusié en el protocol CRS segons el criteri
clinic del personal facultatiu.

Actuacions assistencials recomanades en cas de risc alt

> 4 Inclusié al protocol CRS

Taula resum: Qué implica I’avaluacioé del risc de suicidi?
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La valoracio dels factors de risc pot implicar una variacié del nivell de risc de suicidi

4.4. Criteris d’actuacio dels diferents ambits sanitaris

La primera atencié es pot produir per consulta espontania (a demanda de la mateixa
persona afectada, de familiars o per l'alerta de tercers) en qualsevol dispositiu d’atencio
urgent. També es pot fer una bona deteccié en qualsevol contacte assistencial que
suggereixi una depressid o una afectacid6 emocional que resulti d’'una exploracié o
entrevista cliniques fetes per un servei sanitari no especialitzat en salut mental com és
I'atencié primaria de salut (APS).

4.4 1. Criteris basics d’actuacio de ’APS

La deteccio6 i I'atencié de les situacions de risc de suicidi esta incorporada a les rutes
assistencials de la depressié implantades a tots els territoris de Catalunya. D’acord
amb el pacte territorial consensuat entre els serveis, quan l'atencié primaria detecta
una persona amb risc de suicidi moderat o baix, el metge de familia pot fer una
interconsulta amb el psiquiatre referent per a una avaluacié psiquiatrica i de la possible
comorbiditat rellevant. També en fara un seguiment longitudinal frequent.

Davant una situacio de sospita de risc de suicidi alt, segons els criteris de valoraci6
inicial, caldra proporcionar una primera atencié sanitaria i consell al pacient o al
referent més proper. Si la interconsulta amb el psiquiatre de referéncia esta disponible
de manera immediata, cal contactar amb I'especialista per fer-ne una avaluacié clinica.
Si aquest contacte no és possible i el metge ho estima necessari, cal trucar al 061
CatSalut Respon per tal de traslladar la persona afectada de manera segura al centre
de referéncia pertinent.




Taularesum: APS

v/ Segons la ruta assistencial de la depressié implantada en cada territori
RISC BAIX o

RISC MODERAT Interconsulta amb el psiquiatre de referencia

v/ Seguiment longitudinal

v Interconsulta urgent amb el psiquiatre de referéncia

RISC ALT Obé
v' Avis al 061 CatSalut Respon per al trasllat segur al centre de referéncia del

CRS

4.4.2. Criteris basics d’actuacié dels centres d’urgéncies d’atencié primaria o
dels centres d’atencié continuada

Quan la persona acudeix al centre d'urgéncies d’atencié primaria (CUAP) o al centre
d’atencié continuada (CAC) per a una atencié urgent, sigui quin sigui el motiu, i si durant
la visita es detecta un risc de suicidi, en la primera atenci6 es prioritzaran els problemes
somatics i, seguidament, si és possible, es fara el cribratge del nivell de risc, segons els
criteris de valoracio descrits a la taula resum a I'annex 1.

e Davant un risc de suicidi moderat o baix, es referira el pacient a 'APS per al
seguiment habitual. Si es valora també la presencia de factors de risc rellevants o
comorbiditat greu, es podra decidir, segons el criteri clinic, augmentar el nivell de risc
de sospita i referir el pacient a I'hospital, o bé mobilitzar els recursos que es considerin
més adients en cada cas.

e Davant la sospita de risc de suicidi alt, s’ha de comunicar al 061 CatSalut Respon,
que activara el dispositiu o el transport sanitari adient per transportar la persona
afectada a I'hospital de referéncia, segons els criteris del mapa de recursos i fluxos
assistencials del CRS a Catalunya.
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Taularesum: CUAP/CAC

v" Consell medic

RISC BAIX o v

RISC MODERAT o . . » .
Revaloracid clinica de risc mitja a risc alt en funcio dels factors de risc

RISC ALT v' Avis al 061 CatSalut Respon per al trasllat a I'hospital

4.4.3. Criteris basics d’actuacié del 061 CatSalut Respon i del Sistema
d’Emergéncies Médiques (SEM)

Després de la valoracio inicial sistematica rapida per identificar el possible risc de suicidi,
aplicant els criteris de I'escala MINI, es determinara el seglent:

Davant una sospita de risc baix o risc mitja, sense factors de risc rellevants, es
recomana donar consell assistencial (telefonic o presencial) i informacié sobre els
dispositius assistencials adients, en primera instancia el personal médic d’atencié
primaria o bé el centre de salut mental si ja esta sent atés en aquest dispositiu. Es
recomana, a mes, indicar que pot tornar a trucar o bé que acudeixi a urgéncies si el
seu estat empitjora.

En determinats casos de sospita de risc moderat, i en funcié de la coexisténcia de
comorbiditat o factors de risc que puguin agreujar la situacid, es valorara la
necessitat d’incrementar el nivell de risc de suicidi a risc alt

Si amb I'avaluacio se sospita un nivell de risc alt, es requerira donar consell (telefonic
0 presencial, segons es tracti del 061 CatSalut Respon o del SEM) a la persona
afectada o als seus referents i activar-ne el trasllat sanitari urgent a I'hospital.

Si la situacid de risc de suicidi alt és també imminent, es valorara l'activacié del 112
(en cas de situacions que comprometin la seguretat, de violéncia, de sospita o certesa
de possibilitat de danys a tercers). Mentre no arriba el suport assistencial, el 061
CatSalut Respon intentara assegurar que la persona afectada no es quedi sola en cap
moment i fer-li un acompanyament telefonic continuat.
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Informar sobre dispositius adients (centre de salut mental o atencié primaria)




e Tota temptativa autolitica recent es considera, per definicié, una situacio de risc
alt. Primer, s’intentara fer una identificacio telefonica —que sera presencial en el cas
del SEM— de l'existéncia o no de signes de risc vital (signes d’enverinament o
intoxicacio, signes que requereixen una atencié médica urgent, com ferides greus per
autolesié, pérdua de consciéncia, somnoléncia, etc.), aixi com de la situacié de
seguretat en I'entorn.

Davant l'existencia de lesions o risc vital, el SEM activara I'emergéncia i es
comunicara rapidament a I’hospital referent, que prioritzara I'estabilitzacié somatica del
pacient.

En la mesura que sigui possible, préviament a I'arribada a I'hospital, es recomana
també el cribratge rapid per identificar les possibles causes de la temptativa i també
els problemes de salut i els factors de risc associats. Aquesta pot ser també una
informacié essencial per orientar les decisions assistencials urgents més oportunes en
arribar a I'’hospital.

Taularesum: 061 CatSalut Respon / SEM
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RISC BAIX o v
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AR NEE NN

Sol-licitar via d’accés especifica al CRS en el triatge

4.4.4. Criteris basics d’actuacio dels serveis de salut mental (CSM, HD i CAS)
Si des del centre de salut mental (CSM), el centre d’atencid i seguiment (CAS) o I’'hospital

de dia (HD) es detecta un pacient que presenta un risc de suicidi, cada dispositiu
determinara quina pauta de seguiment especialitzat sera l'oportuna d’acord amb els
criteris clinics i, si escau, els establerts en la ruta assistencial de la depressio. Normalment
el risc alt determinara també I'activacié del circuit del trasllat urgent a I'hospital.
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4.4.5. Criteris basics d’actuacié hospitalaria urgent

Una persona que ha fet una temptativa de suicidi pot accedir al servei d’urgéncies perqué
s’ha activat el SEM o bé perqué hi ha anat de manera espontania. En aquest cas,
I'hospital iniciara el procediment del CRS i establira una via preferent d’accés en el
sistema de triatge que permeti fer-ne una avaluacié psiquiatrica urgent i iniciar les
intervencions adequades per a la gestié especifica del risc de suicidi.

En el cas que la persona afectada sigui traslladada pel SEM, la unitat alertara el 061
CatSalut Respon que esta traslladant un pacient amb un CRS, i aquests alertaran
I'hospital per tal que estiguin a I'espera de rebre’l. Sempre que sigui possible, es fara el
trasllat a I'’hospital de referéncia, segons els criteris de derivacié del mapa de recursos i
fluxos assistencials (annex 2).

En ambdds casos:

e Es prioritzara sempre [l'atencid medicoquirirgica necessaria per assegurar la
supervivencia del pacient.

e Una vegada assegurada l'estabilitat clinica en l'aspecte somatic, se li fara una
avaluacié psiquiatrica urgent, que permetra confirmar el nivell de risc i iniciar les
actuacions terapéutiques psiquiatriques adequades.




4. Codirisc de suicidi; fases de la intervencio

El CRS és un protocol assistencial que proporciona una resposta sanitaria adequada a les
persones en situacio de risc de suicidi alt. Estableix, en funcié de la gravetat del cas, tant
I'activacié dels recursos adequats per garantir 'atencié urgent com el seguiment adient
mantenint el continuum assistencial.

Els objectius especifics del CRS sén:

e Impulsar i assegurar una atencié proactiva i adequada, segons el nivell de
gravetat, a les persones que presenten un risc de suicidi, des de qualsevol punt de
I'atencié sanitaria.

e Implantar un procés d’actuacié especifica urgent de tots els agents sanitaris
implicats, amb un paper especial del 061 CatSalut Respon i del SEM.

e Assegurar unes condicions Optimes de seguretat dels pacients atesos per
conductes suicides, especialment en els serveis d’urgéncies hospitalaris.

e Implantar un procediment homogeni, diferenciat per a adults o menors d’edat,
per garantir la continuitat assistencial postalta d’'urgéncies o d’hospitalitzacié dels
pacients atesos per conducta suicida.

e Facilitar el seguiment sistematic i la vinculacié als CSM o els HD durant el
periode critic de més risc de reintent posterior a l'atencid de la temptativa a
'hospital, aixi com el seguiment longitudinal des de I'APS durant 12 mesos per
prevenir repeticions.

L’assoliment d’aquests objectius comporta establir el paper de cadascun dels serveis
assistencials que poden arribar a intervenir davant un risc de suicidi alt i del procés
assistencial establert entre ells. EI CRS es divideix en tres fases:

e Una primera fase comprén l'atencié immediata de la persona amb risc alt de
suicidi (en 'ambit hospitalari, per reduir el risc a mitja o baix).

¢ Una segona fase és quan aquesta persona €s derivada a un servei ambulatori de
salut mental.

e | la darrera fase estableix el seguiment longitudinal a llarg termini.




5.1. Fase 1: sospitaderisc alt i primera atencid

En aguesta fase es faran les intervencions segtuents:

e Tal com s’ha explicat en el capitol anterior, el pacient haura rebut una valoracio
inicial adequada per a la detecci6 a temps del risc de suicidi alt a qualsevol punt
d’atenci6 sanitaria del SISCAT2 (061 CatSalut Respon, SEM, APS, CUAP, CAS, CAC,
CSM, HD), que haura identificat també si és imminent i si pot comportar o no un risc
vital.

Davant la deteccié o la sospita d’'una situacio de risc alt de suicidi per un dispositiu
sanitari no especialitzat, es generara I'avis per part del primer, actuant a través del 061
CatSalut Respon, que alertara i mobilitzara els recursos necessaris per garantir una
resposta assistencial rapida i efectiva.

Si el 112 és el primer dispositiu a rebre una trucada per possible temptativa autolitica,
la derivara al 061 CatSalut Respon per tal que en valori inicialment el risc i la
necessitat d’intervencié o no per part dels cossos de seguretat.

Mentre no arribi el recurs mobilitzat, es prestara una primera atencié sanitaria
telefonica del 061 CatSalut Respon, o bé de manera presencial (AP, CUAP, CAS,
CAC, CSM, HD).

En aquesta primera intervencio, tot i que es prioritzara l'atencié als problemes
somatics que hi pugui haver (lesions, ferides, intoxicacio per substancies o altres), es
recomana, alhora, mantenir una escolta activa i donar suport emocional a la persona o
als referents (acompanyants o familiars) i, sempre que sigui possible, establir mesures
per garantir un entorn prou segur i prevenir reintents immediats.

e Eltrasllat amb transport sanitari al servei d’'urgéncies de I'hospital, sempre que sigui
possible, a I'hospital de referéncia de CRS, d’acord amb els criteris del mapa de
recursos i fluxos assistencials del CRS a Catalunya s’adequara en funcié de la
gravetat del pacient i amb les mesures de seguretat necessaries.

e L’atencid al servei general d’urgéncies de I'hospital prioritzara 'estabilitzacio fisica
del pacient. Un cop estable somaticament, caldra garantir-ne una avaluacio
psiquiatrica acurada i la confirmacié clinica del nivell de risc alt, que sera el criteri
determinant per incloure el pacient al protocol CRS.

2 SISCAT: sistema sanitari integral d’utilitzacié publica de Catalunya.




La inclusio del pacient al protocol CRS i 'activacio del seguiment proactiu especialitzat
es fa a partir de la valoracié clinica de nivell de risc alt per part d’un especialista.

Inicialment, en el cas que s’hagi produit una temptativa autolitica, es recomana
incloure sempre els pacients al protocol.

En cas de risc alt sense temptativa préevia, el criteri clinic que resulti de la valoracié
general, juntament amb ['exploracid acurada dels factors de risc associats al cas,
determinara la inclusio del pacient en el protocol, a criteri del facultatiu.

La valoracié psiquiatrica a urgencies determinara també I’opci6 terapéutica
adient, sigui I'ingrés a la unitat de psiquiatria d’aguts corresponent (en el cas de
risc alt persistent), o bé donar l'alta clinica al pacient des del mateix servei
d’urgéncies per a un seguiment ambulatori a carrec del seu centre de salut
mental de referéncia.

En el cas que I’estat de salut del pacient requereixi un ingrés en un servei no
psiquiatric, o bé en un hospital que no disposi de servei de psiquiatria, caldra
garantir igualment I’avaluacié per part del psiquiatre referent de la interconsulta
i determinar la valoracio clinica del nivell de risc de suicidi abans de I'alta dels
serveis hospitalaris. Igual que en el cas anterior, aquesta valoracié clinica del nivell
de risc determinara la indicacio d’incloure el pacient al protocol CRS.

En el moment de I’alta hospitalaria del pacient, sigui des del mateix servei
d’'urgéncies o des de la unitat d’aguts si ha requerit ingrés, s’activara la fase de
seguiment proactiu. L’activacid del CRS la fa el psiquiatre responsable de l'alta,
simplement incloent el pacient en el registre oficial del CRS.

Un aspecte clau en aquest moment és la informacié que es facilita al pacient i
als familiars referents, si és el cas, sobre I'existéncia del protocol CRS i en qué
consisteix el pla de seguiment i les actuacions assistencials previstes per prevenir
noves conductes suicides.

Es important demanar al pacient de manera expressa el seu consentiment
informat verbal, explicant-li els avantatges i les conseqiiéncies de la no-inclusi6 al
CRS, especialment el risc contrastat de discontinuitat assistencial. Per tal de reforcar
aquesta informacio, es disposa de triptics informatius que es lliuraran a les persones
afectades juntament amb I'informe d’alta.




5.2. Fase 2: sequiment proactiu després de I'alta

La fase 2, de seguiment posthospitalari, estableix dues accions complementaries:

c) Seguiment proactiu presencial a carrec del servei ambulatori de salut mental, o bé de
manera subsidiaria de I'hospital de dia.

d) Seguiment proactiu telefonic als 30 dies de I'alta de I'hospital a carrec del 061 CatSalut
Respon, o bé dels equips multidisciplinaris de suport especialitzat (EMSE) en salut
mental.

A) Seguiment proactiu presencial

Els adults inclosos al CRS han de ser atesos pel seu CSM de referéncia, amb visita
preferent, en un termini maxim de 10 dies posteriors a l'alta de I'hospital o del servei
d'urgéncies. Segons el pacte establert al territori, reflectit a la ruta assistencial, aquest
seguiment proactiu pot fer-lo també I'hospital de dia o el servei d’atencié a les situacions
de crisi.

En aquesta visita postalta s’establira un pla terapéutic de seguiment periddic de més o
menys intensitat en funcié del nivell de risc detectat, els factors de risc i de la morbiditat.
Sempre que el pacient ho accepti, cal garantir també I'atencié al nucli familiar més proxim.
En el cas que la persona sigui atesa també per algun altre servei de salut, s’ha d’establir
la coordinacié necessaria amb els dispositius corresponents per tal de garantr la
continuitat assistencial (per exemple, amb el CAS si hi ha problemes relacionats amb la
toxicomania, i molt especialment amb I'atencio primaria).

En el cas d’adolescents fins als 18 anys, segons l'acord territorial, el centre de salut
mental infantil i juvenil (CSMIJ) de referéncia, o bé I'hospital de dia d’adolescents, ha
d’assegurar la visita de seguiment proactiu en un termini maxim de tres dies (72 hores)
després de l'alta de I'hospital. El centre referent del seguiment ha de dissenyar una
intervencio intensiva especifica que garanteixi I'atencié estreta d’aquests pacients i les
seves families o tutors legals.

Tant en el cas d’adults com en el dels menors d’edat, la comunicacié i la coordinacié
assistencial entre el CSM i 'APS és essencial en aquesta fase per tal d’'assegurar la
continuitat assistencial i la detecci6 preco¢ de lincrement del risc de suicidi en les
persones incloses al CRS.

En cas que es produeixi I'éxitus del pacient, cal assegurar I'atencié especialitzada de les
families i les persones properes per ajudar-los en el procés de dol que es genera en
terceres persones afectades pel suicidi d’'un ésser estimat. També és recomanable




informar de l'existéncia d’associacions de supervivents (familiars de persones que s’han
suicidat), que faciliten ajudes especifiques en el procés de dol.

B) Seguiment proactiu telefonic als 30 dies de I'alta de I’hospital a carrec del 061
CatSalut Respon o dels equips EMSE

En tots els casos (adults i adolescents), als 30 dies de l'alta hospitalaria donada per un
CRS, el 061 CatSalut Respon fara un seguiment sanitari telefonic. En els territoris on
estiguin desplegats els equips EMSE, el seguiment telefonic el fara aquest servei.

El seguiment telefonic als 30 dies respon a dos objectius fonamentals. En primer lloc,
valorar I'estat de salut del pacient i confirmar que la persona ha rebut I'atencié dels serveis
sanitaris implicats en la fase de seguiment proactiu, tot reforcant el compliment dels
pacients. En segon lloc, permet detectar persones que es desvinculen dels serveis.

Mitjancant la trucada es fa una entrevista telefonica protocol-litzada que té per objectiu
reavaluar el nivell de risc, reforcar el suport i proporcionar un consell sanitari adient. Si en
el curs d’aquesta trucada es detecta que pugui haver empitjorat el nivell de risc, es pot
contactar amb el professional de referéncia o bé activar una resposta assistencial urgent.

Els centres de salut mental o els hospitals de dia referents del seguiment presencial
rebran la informacié que resulta d’aquesta valoracio telefonica realitzada.

5.3. Fase 3: sequiment preventiu longitudinal (12 mesos)

Es important assegurar un seguiment longitudinal a tots el pacients que hagin estat
inclosos al CRS almenys durant els 12 mesos posteriors a la presentacié de la conducta
suicida. Per aguest motiu, sera molt important la comunicacié i la coordinacié entre els
serveis d’atencié primaria i els de salut mental per garantir la comprovacié periodica del
nivell de risc.

L’atencio primaria de salut és el servei sanitari més adient per al seguiment i la deteccio
en cas d’agreujament del nivell de risc, atés que permet un contacte assistencial frequent.
Alhora, és el dispositiu sanitari més proper i coneixedor de les necessitats globals en salut
dels individus.

Un factor fonamental per assegurar la continuitat assistencial necessaria durant els mesos
posteriors a I'episodi de conducta suicida és la concreci6 de mecanismes clars de
derivacié, coordinacié i comunicacié agils entre 'APS i els dispositius comunitaris de salut
mental, d’acord amb les rutes assistencials definides i els pactes establerts a cada




territori. Aixo facilitara que els professionals d’atencié primaria puguin fer una interconsulta
o sol-licitar amb agilitat una visita preferent per a 'avaluacio.

En el termini de 12 mesos després de I'episodi de conducta suicida, i sempre que es
mantingui una situacio de risc baix, es produira I'alta del protocol CRS.

Taula resum: Actuaci6 assistencial del Codi risc de suicidi

FASE 1: SOSPITA DE RISC ALT | PRIMERA ATENCIO

v" Valoracio inicial a qualsevol punt d'atencié del SISCAT (061 CatSalut Respon, SEM,
APS, CUAP, CAS, CAC, CSM, HD).

v" Primera atenci6 sanitaria.

AN

Transport sanitari al servei d’'urgéncies hospitalari.
v'Atenci6 hospitalaria urgent a la temptativa:
Estabilitzacio fisica del pacient

Valoraci6 psiquiatrica

Valoracio del nivell de risc de suicidi a I'alta
Valoraci6 d’ingrés hospitalari

v/ Alta hospitalaria, sigui des d’'urgencies o des de la unitat d’hospitalitzacio: activacié del CRS
en tots els casos amb risc inicial alt (supervivents de temptatives o pacients amb plans
especifics de suicidi).

v" Informacié al pacient i la familia del CRS (consentiment informat verbal).

FASE 2: SEGUIMENT PROACTIU

v' Contacte i visita postalta al CSM/HD en un termini maxim de:
e 10 dies en adults
e 72 hores en menors d’edat
v" Trucada als 30 dies des del 061 CatSalut Respon o de 'EMSE:
e Reavaluar el risc actual de suicidi
e Verificar la vinculacié amb el servei de salut mental

e Facilitar el suport i la informacio sanitaria
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FASE 3: SEGUIMENT PREVENTIU LONGITUDINAL DURANT 12 MESOS

v" Reavaluacié del nivell de risc i control sinérgic dels factors de risc modificables.
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5. Criteris etics per a la implantacié del Codi risc de suicidi: el
consentiment, la confidencialitat i el paper de la familia

El Codi risc de suicidi és un protocol d’actuacio del sistema sanitari catala davant una
persona en risc de suicidi, que implica la presa a carrec d’una situacié de risc vital que pot
produir consequeéncies irreversibles en persones que presenten una situacio de
vulnerabilitat psicoldgica significativa. Aquesta realitat s’ha de diferenciar de la d’aquelles
persones malaltes en situacié terminal o de patiment irreversible que demanen ser
ajudades a posar fi a la seva vida, circumstancia que ja va ser analitzada pel Comite de
Bioética de Catalunya 'any 2005.

No obstant aix0, la conducta suicida pot presentar determinants que van més enlla de la
mirada del sistema de salut. El suicidi és un fenomen complex, de profundes arrels
antropologiques i culturals, respecte del qual hi ha posicions filosofiques, morals o
religioses diverses. El protocol és una proposta d’actuacio dels serveis sanitaris per tal de
fer front a una situacié concreta de risc, ara i aqui, referida a una persona (“pacient”) la
qual s’ha d’atendre i tractar. En aquest sentit, els criteris de bones practiques impliquen
que, en situacié d’urgéncies, cal atendre les necessitats médiques i psicologiques
immediates, avaluar-ne el risc i controlar-la mitjangant I'estada a I'hospital (sigui a
urgéncies o en regim d’hospitalitzacioé), en condicions de seguretat adequades i pel temps
que duri la condicié de risc, aixi com donar consell als familiars i al pacient, i fer-ne un
seguiment ambulatori posterior. En el context d’un servei d’'urgéncies, ha de prioritzar-se
sempre la seguretat, almenys mentre duri la situacié de risc.

Perd una cosa és un oferiment d’ajuda i una altra cosa és la imposicié d’una actuacio
sobre una persona, encara que sigui amb la finalitat d’evitar-li un mal. Cal tenir present
que, fins i tot quan es considera indicada una mesura de seguretat sense consentiment de
la persona, s’ha de saber que, en fer-ho, es conculca un bé important d’un ciutada, que
s’han de donar bones raons per fer-ho i que la situacid d’involuntarietat s’haura de
reconsiderar de seguida que el pacient millori, i sense dilacions excessives (temps
d’espera a urgéncies, trasllats a altres centres).

La valoracié de la competéncia del pacient és una questio cabdal, tant en relacié amb la
conducta suicida com amb la possible necessitat d’un ingrés hospitalari si es considera
que la situacid psicopatologica és d’alt risc. Els criteris de competéncia pressuposen
I'aptitud d’'una persona per comprendre els riscos derivats de les diferents alternatives
possibles d’una decisid, raonar de manera coherent les relacions causa-efecte i poder
expressar la propia opcié també segons els propis valors o preferencies personals.

En una situacio d’urgéncia, la valoracié de la competéncia per decidir sobre la propia salut




€s especialment complexa. Es recomana valorar primerament els riscos probables als
quals s’enfronta el pacient si no s'intervé, i fer una bona exploraci6 de [lestat
psicopatologic. Convé recordar, pero, que la competéncia per a una decisié concreta és
un procés que admet estrategies per tal de millorar-la: diferir la decisio fins que el pacient
estigui més tranquil, preséncia o no de la familia, cuidar I'entorn de I'entrevista, etc.

En una situacié de risc suicida a urgéncies, la prudéncia I'’ha de fer considerar, d’entrada,
com una conducta no competent de la persona, almenys fins que es valori que ha cessat
el risc. Es procurara que el pacient pugui entendre la necessitat d’'un ingrés voluntari
durant uns dies, si és que es considera que la situacié de risc és alta. La indicacié d’ingrés
involuntari estara més relacionada amb la preséncia de psicopatologia mental greu i amb
el correlat de disminucié de la competéncia per decidir qué pot representar.

Un altre aspecte que cal tenir especialment en compte és el de la confidencialitat, la
importancia de la qual mereix especial consideracio, tant en el curs de I'atencié sanitaria
com en la constancia documental.

En primer lloc, cal distingir la persona malalta de la que no té cap malaltia ni trastorn
mental descrit. En aquest darrer cas, en qué no es pot constatar cap patologia
significativa, tot i saber que hi ha voluntat de suicidi o que va haver-n’hi un intent, no
hauria de constar aquesta dada biografica en la historia clinica sempre que la persona
manifesti explicitament el seu dret d’oposicio.

En qualsevol cas, tot i que hi hagi prou motiu per a la inscripcidé d’aquesta informacio, cal
tenir present els drets d’accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié de les dades del pacient.
Convé tenir en compte especialment el dret d’oposicid al fet que es transmetin aquestes
dades a altres professionals i el de cancellaci6 de les dades després d'un temps
prudencial i d’acord amb els criteris generals corresponents.

El fet que l'intent de suicidi quedi registrat a la historia clinica compartida de Catalunya
(HCCC), facilment accessible per molts professionals del sistema, comporta un risc
evident d’estigmatitzacioé per a la persona. Aquest risc obliga a ponderar molt bé si el fet
de deixar-ne constancia comporta més benefici que un possible perjudici per a la persona
afectada. Aix0 podria ser especialment important en el cas de temptatives de tipus reactiu
i poc consistents, també en els menors.

En tot cas, hi ha l'obligacio legal de registrar correctament les actuacions sanitaries,
incloent-hi les derivades d’'una temptativa de suicidi (simplement mitjangant la codificacié
de causa externa voluntaria amb el codi CIM-9 E950.x-E959.x, 0 be CIE-10 X60-X84).




S’ha d’informar el pacient sobre I'existéncia del protocol CRS i sobre el registre sanitari de
casos, aixi com registrar a la historia clinica tant si es fa com els motius pels quals no es
fa.

En el mateix sentit, no es pot considerar la informacio a tercers (a la familia) com un habit
automatic sense passar per la persona afectada. Convé ser molt curés en el tractament
dels possibles drets de tercers en tots els casos, sense perdre de vista que, com més
vulnerable és la persona, més suport necessita del seu propi entorn.

Es important no separar la persona afectada de les persones del seu entorn, les que
necessiti en aquell moment, i no imposar-li ninga que la persona no vulgui. De la mateixa
manera, s’ha de tractar convenientment el dol, molt intens, dels familiars i les persones
vinculades a la persona suicida que ha consumat l'intent. En els casos de suicidis portats
a terme en entorns assistencials, o en persones que estaven en tractament en el servei,
els professionals i la mateixa organitzacié s’han d'implicar en la informacié a la familia i en
els actes d’acompanyament a la familia en els primers dies i, si cal, oferir suport als
familiars en I'etapa del dol.

6.1. Especificitats en el cas de I’atencié a menors d’edat

Les consideracions esmentades s6n extremament rellevants quan es tracta d’'un menor.
Una conducta suicida d’alt risc en un menor, tingui 'edat que tingui, s’ha de considerar
habitualment com una situacié d’extrema vulnerabilitat que en limita extraordinariament la
capacitat de decidir lliurement, autbonomament i voluntariament. I, a més, pot significar un
risc greu per a la seva salut.

Cal, doncs, implicar la familia o els tutors legals des del primer moment, aixo si, informant
el menor dels motius pels quals es fa. Sera imprescindible identificar ambdds progenitors
o els tutors legals i consighar-ne les dades de contacte per tal de coordinar tot el
seguiment del cas, aixi com per comptar amb el seu consentiment per parlar
posteriorment amb el menor en la fase de seguiment proactiu i per poder-ne valorar
I'evolucio.

L’adolescéncia és una etapa en qué no soén infrequents els conflictes intrafamiliars, i
aquests, en algunes ocasions, poden entorpir el procés de seguiment del cas. S’haura
d’estar particularment atent a aquestes situacions i fer-ne una gestio acurada.
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1. Determinacio del nivell de risc de suicidi (escala MINI) i els
factors derisc

ESCALA MINI Si PUSNT NIVI_EIIéIE:DE
Durant aguest darrer MES:

1. Ha pensat que seria millor morir-se o ha desitjat estar mort/a? |:| 1

2. Ha volgut fer-se mal? |:| 2 -

3. Ha pensat en el suicidi? [] 6 RS

MODERAT

4. Ha planejat com suicidar-se ? |:| 10 6-9 punts

5. Ha intentat suicidar-se ? |:| 10 -
Al llarg de la seva vida:

6. Alguna vegada ha intentat suicidar-se? |:| 4

FACTORS DE RISC PRESENTS/ACTUALS

Si | NO

1. Trastorn mental

2. Sentiments de desesperanca

3. Impulsivitat, agressivitat, nivell de consciéncia alterat

4. Consum o dependéncia de l'alcohol

5. Consum o dependéncia d’altres drogues

6. Malaltia somatica greu, discapacitat 0 amb preséncia de dolor

7. Viu sol/a

8. Abseéncia de nucli familiar o social contenidor

9. Problemes socials (aillament, manca de suport, socioeconomics)

10. Esdeveniments vitals estressants (atur, problemes de parella, problemes familiars)

11. Accés a mitjans letals

12. Antecedents familiars de suicidi
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2. Mesures recomanades per a la seguretat clinica del pacient
suicida a urgéncies i a la planta d’hospitalitzacié

La forma de presentacio, en un servei d’urgéncies, dels pacients amb conducta
suicida és molt heterogénia: hi ha des dels que presenten una situaci6 de compromis
vital fins als que, a causa del seu trastorn mental, poden intentar fugir del centre. Les
dues primeres mesures que cal adoptar davant un pacient amb conducta suicida
sén una avaluacié immediata de la seva situacié clinica i la instauracié d’un
tractament efica¢ que minimitzi el risc de mort o discapacitat. En linies generals,
I'assisténcia immediata i de qualitat esta garantida en els pacients més greus; pero, a
mesura que disminueix el grau d’'urgéncia somatica, cal assegurar l'aplicacié de mesures
protocol-litzades de seguretat clinica al servei d’'urgéncies i a la unitat d’hospitalitzacio
meédica o quirdrgica fins que es pugui dur a terme una avaluacié psiquiatrica acurada i
completa del risc de suicidi, una orientacié diagnostica i 'opcio terapéutica més adient.

Recomanacions que cal incloure en el protocol de seguretat clinica en un servei
d’urgéncies de I’hospital general

1. Revisar acuradament el pacient i les seves pertinences per tal d’assegurar que el
pacient no oculti cap estri susceptible de causar dany. Es retiraran tots els objectes
perillosos per la seva capacitat de ferir, tallar, cremar o asfixiar. Per exemple: vidres,
miralls, maquines d’afaitar, cordons, bosses, auriculars amb cable, cinturons,
encenedors, ganivets, navalles, medicacio, productes d’higiene, etc.

2. Revisar periodicament el box per tal d’advertir la preséncia d’elements perillosos que
hagin pogut ser subministrats al pacient per terceres persones posteriorment a la
revisio inicial.

3. Supervisar el pacient directament durant I'administracié del menjar o en situacions
d’autocura personal (higiene, etc.).

4. Prendre mesures de contencié mecanica i farmacologica prescrita per un facultatiu, si
cal, per agitacié psicomotora o per risc d’autoagressivitat o heteroagressivitat.

Prendre mesures de vigilancia exhaustiva i continuada per risc de fuga o d’autolesié.
Situar el pacient en un box proper al control d’infermeria.

Informar els professionals de referéncia del risc de suicidi i d’altres riscos.

©® N o o

Promoure i facilitar la preséncia d’un cuidador o familiar que acompanyi el pacient les
24 hores del dia en els casos en qué no hi hagi contraindicacio clinica.

9. Monitorar I'evolucié de la ideacié suicida del pacient. No jutjar ni infravalorar els
pensaments referits pel pacient.




10.

11.

Mirar d’evitar al maxim l'alta voluntaria dels pacients atesos amb un risc de suicidi
inicialment alt. Cal fer una avaluacié urgent de la competéncia del malalt per prendre
decisions i, si no se’l considerés competent, caldria cursar-ne un ingrés involuntari,
segons larticle 763 de la Llei d’enjudiciament civil, que regula els internaments
involuntaris amb fins terapeutics.

Sempre és necessari informar el pacient de les mesures adoptades i sobre el pla
terapeutic d’intervencio i de seguiment establerts en el seu propi benefici i per a la
seva seguretat.

Recomanacions que cal incloure en el protocol de seguretat clinica de la planta
d’hospitalitzacié médica o quirurgica (en cas que el pacient no pogués ser ingressat
al servei de psiquiatria)

1.

10.

11.

Situar el pacient en una habitacié al més a prop possible del control d’infermeria i al
més lluny possible de les zones proximes a la sortida (ascensors, sortida
d’emergéncies, etc.).

Assegurar el segellament de finestres continuament.

Revisar-ne els objectes personals i retirar tot utensili personal susceptible de causar
dany. Per exemple: tisores, maquines d’afaitar, miralls, cordons, auriculars,
encenedors, cinturons, productes d’higiene personal. Proporcionar-li la roba de
I'hospital.

Supervisar estrictament la presa de la medicacio, sense opcié que el pacient la recopili
sense ingerir-la en el moment precis.

Establir una supervisio regular del pacient al llarg del dia i de la nit.
Interrogar el pacient sobre la seva ideacio suicida. No jutjar ni minimitzar la situacio.

Sol-licitar, de manera precog, la interconsulta amb la unitat o el dispositiu de psiquiatria
d’enllag per tal d’'assegurar I'estabilitzacié psicopatologica del pacient.

Informar la totalitat de I'equip sanitari responsable del pacient del risc de suicidi
existent.

Revisar periddicament I'habitacioé per tal de detectar la possible entrada d’objectes de
risc per mitja de terceres persones.

Assegurar una contencio farmacoldgica o mecanica, si calgués, a causa de l'agitacié
psicomotora o I'autoagressivitat o I'heteroagressivitat fisica del pacient.

Si es considerés necessari en casos de risc alt persistent, cursar un ingrés involuntari,
segons larticle 763 de la Llei d’enjudiciament civil, que regula els internaments
involuntaris amb fins terapéutics, per tal d’evitar l'alta voluntaria.




12. Informar sempre el pacient i els seus familiars o referents de les mesures adoptades i
sobre el pla terapeutic d’intervencio i el seguiment establerts en el seu propi benefici i
seguretat.
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