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1. INTRODUCCION

El suicidio representa un problema de salud publica y como tal, su prevencion es una prio-
ridad para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014).

ALGUNOS DATOS EPIDEMIOLOGICOS GENERALES CON RESPECTO AL SUICIDIO

En Espana fallecen por suicidio aproximadamente 10’7 personas al dia, mas del doble que
por accidentes de trafico, siendo la principal causa de muerte en varones entre 20-24 afos,
aungue conocer con exactitud el nimero de suicidios es una tarea compleja (Giner & Guijaa,
2014). Algunos factores de riesgo reconocidos son: trastorno depresivo mayor/trastorno bi-
polar, dependencia de alcohol o sustancias, presencia de sintomas psicéticos y susceptibi-
lidad familiar o antecedentes familiares, sexo varon, edad avanzada, enfermedad grave.

INDICADORES DEMOGRAFICOS BASICOS DE CASTILLA LA MANCHA.

Castilla La Mancha (CLM) cuenta con una poblacion de 2.034.801 habitantes a 1 de julio de
2017. La poblaciéon masculina es mayoria, con 1.021.890 hombres, lo que supone el 50.22%
del total, frente a las 1.012.911 mujeres que son el 49.77%. La densidad de poblacion es de
26 habitantes por km2. La pirdmide de poblacion de CLM a 1 de julio de 2016 (grafico 1) se
corresponde con la de una poblacién muy envejecida: con una base muy estrecha y una
cuspide achatada (el peso del grupo de mujeres de 85+ es similar al peso de las mujeres
de 0-4 afnos).

Segun los datos aportados por el Servicio de Epidemiologia de la Direccidbn General de
Salud Publica de la Consejeria de Sanidad de CLM, el indice de envejecimiento de Rosset
(porcentaje de poblacién con edad = 60 afos) es del 23,3% que se corresponde con una
poblacién en fase muy avanzada de envejecimiento. Cuenca (28,9%), Puertollano (28,3%)
y Talavera (27,3%) son las areas mas envejecidas, mientras que Toledo (20,1%) y Guada-
lajara (20,3%) son las areas menos envejecidas, aunque sus niveles se corresponden con
envejecimiento muy avanzado. El envejecimiento poblacional de CLM se explica en gran
medida por unos niveles de fecundidad bajos, y mayor tasa de defunciones con respecto a
los/as nacidos/as vivos/as, o que supone una tasa negativa de crecimiento vegetativo (-
0,83 por 1.000 habitantes). Las Unicas areas con crecimiento vegetativo positivo en los ul-
timos afios son Toledo (2,44/1.000 habitantes) y Guadalajara (1,25/1.000 habitantes). Las
areas con mayor crecimiento vegetativo negativo son Cuenca (-5,65/1.000 habitantes), Puer-
tollano (-3,78/1.000 habitantes) y Talavera (-3,36/1.000 habitantes).
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GRAFICO 1. PIRAMIDE DE POBLACION. CLM, 2016. Fuente. Serv. de epidemiologia. Conse-
jeria de sanidad. La forma en copa indica niveles muy bajos de fecundidad desde hace, al menos,
35-40 afos, precedidos por varias cohortes con niveles mas elevados de fecundidad. Estas ulti-
mas cohortes, irdn engrosando en los proximos afios los grupos de mas edad por lo que es pre-
visible que el envejecimiento se acentle aun mas.

MORTALIDAD POR SUICIDIO

Durante el periodo evolutivo analizado, 1991-2015, se produjeron en CLM 3.678 defuncio-
nes por suicidio de las cuales 2.997 corresponden a varones (81% del total) y 681 a mujeres
(19% del total). La razén Vardén/Mujer en el conjunto del periodo fue de 4,4.

+  En el afo 2015 se produjeron en CLM 167 defunciones por suicidio de las cuales 140
corresponden a varones (84% del total) y 27 a mujeres (16% del total). La razén de
suicidios Varon/Mujer en el afno 2015 fue de 5,2:1. La tasa por 100.000 habitantes fue
8,11.

+ Enelano 2016 se produjeron en CLM 135 defunciones por suicidio, de los cuales 113
corresponden a varones y 22 a mujeres. La razdn varon/mujer en el afio 2016 fue de
5,1:1. La tasa por 100.000 habitantes fue 6’35 suicidios.




VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
EDAD DE SUICIDIO

La edad mediana de suicidio en CLM en el conjunto del periodo 1991-2015 fue de 59 afios
(59 afos en varones y 60 afos en mujeres). La edad minima de suicidio, de 8 anos y la
maxima de 99 afnos.

En el tltimo quinquenio (2011-2015) la edad mediana de suicidio en CLM fue 54 afos (55
anos en varones y 50 afnos en mujeres). La edad minima de suicidio en este periodo fue de
13 afios y la maxima de 99 anos.

Error Edad Edad Edad Rango de
Estandar | Mediana Edad
Varon 2.997 57,2 0,3839 59 & 29 91
Mujer 581 57,9 0.7601 60 13 26 23
Total 3.678 57,4 0,3430 59 & 29 o1
2011-2015
Varén gos| 57,6 0.7604 55 14 99 85
Mujer 151 52,5 1,6460 50 13 94 81
Total s40| 56,7 0,6933 54 13 99 86
L)
Varéon 140 57,0 1,7395 53 21 o7 76
Mujer 27 53,6 3,6532 48 20 24 G4
Total 167 56,5 15722 52 20 o7 77

TABLA 1. INDICADORES RESUMEN DE EDAD DE MUERTE POR SUIDICIO SEGUN SEXO Y
PERIODO. CLM, 1991-2015. Fuente. Serv. de epidemiologia. DGSPyC Consejeria de Sanidad.
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GRAFICO 2. EDAD MEDIA ANUAL DE MUERTE POR SUICIDIO SEGUN SEXO EN CLM, 1991-
2015. Fuente, Serv. de Epidemiologia DGSPyC. Consejeria de Sanidad.




TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD POR SUICIDIO

Las tasas especificas de mortalidad por suicidio son mayores en varones que en mujeres
en todos los grupos de edad. En varones las tasas aumentan progresivamente desde el
grupo de edad de 15-24 anos hasta el grupo de edad de 55-64 anos. A partir de este grupo
de edad aumentan de forma acusada hasta llegar al maximo en el grupo de edad de 85y
mas afnos de edad. En mujeres también se observa un aumento progresivo de las tasas de
mortalidad por suicidio aunque no se aprecia el acusado aumento que se observa en varo-
nes a partir de los 65 anos.
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GRAFICO 3. TASAS DE MORTALIDAD POR SUICIDIO SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO
EN CLM, 1991-2015. Fuente, Serv. de Epidemiologia DGSPyC. Consejeria de Sanidad.
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GRAFICO 4. TASAS DE MORTALIDAD QUINQUENAL POR SUICIDIO SEGUN GRUPOS DE
EDAD EN CLM, 2006-10 VS 2011-15 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv. de Epidemiologia
DGSPyC. Consejeria de Sanidad.

Comparando las tasas especificas de mortalidad quinquenal del periodo 2006-2010 con las
del periodo 2011-2015 se observa un incremento de las tasas de mortalidad en edad pro-
ductiva (35 a 54 anos), tanto en varones como en mujeres, aunque parece mas evidente en
varones.

TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD POR SUICIDIO

La tasa ajustada media anual de mortalidad por suicidio en Castilla La Mancha en el periodo
1991-2015 fue de 8,36 por 100.000 habitantes (IC 95%: 8,09-8,64). En varones fue de 13,80
por 100.000 varones (IC 95%: 13,30-14,31) y en mujeres de 3,07 por 100.000 mujeres (IC
al 95%: 2,84-3,31).

Las areas sanitarias de Guadalajara, Toledo, Cuenca y Talavera tienen una tasa ajustada
media anual de mortalidad por suicidio en el periodo 1991-2015 inferior a la de Castilla La
Mancha. En el caso de las areas de Toledo y Guadalajara la diferencia es estadisticamente
significativa.

Las areas sanitarias de Mancha-Centro, Ciudad Real, Puertollano y Albacete tienen una
tasa ajustada media anual de mortalidad por suicidio en el periodo 1991-2015 superior a la
de Castilla-La Mancha. En el caso de las areas de Mancha-Centro y Ciudad Real la diferen-

cia es estadisticamente significativa.
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GRAFICO 5. TASA AJUSTADA DE MORTALIDAD POR SUICIDIO SEGUN AREA SANITARIA
EN CLM, 1991-2015 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv. de Epidemiologia DGSPyC. Consejeria
de Sanidad.

La tasa ajustada media anual de mortalidad por suicidio en Castilla-La Mancha en el quin-
quenio 2011-2015 fue de 8,31 por 100.000 habitantes (IC 95%: 7,75-8,87). En varones fue
de 13,62 por 100.000 varones (IC 95%: 12,61-14,63) y en mujeres de 2,96 por 100.000 mu-
jeres (IC al 95%: 2,49-3,43).

Las areas sanitarias de Guadalajara, Toledo y Cuenca tienen una tasa ajustada media anual
de mortalidad por suicidio en el quinquenio 2011-2015 inferior a la de Castilla-La Mancha.
La diferencia no es estadisticamente significativa en ninguna de ellas.

Las areas sanitarias de Mancha-Centro, Ciudad Real, Puertollano, Albacete y Talavera tienen
una tasa ajustada media anual de mortalidad por suicidio en el quinquenio 2011-2015 supe-
rior a la de Castilla-La Mancha. Tampoco se observa diferencia estadisticamente significativa
en ninguna de ellas.




RAZON ESTANDARIZADA DE SUICIDIO
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GRAFICO 6. RAZON ESTANDARIZADA DE MORTALIDAD (REM) POR SUICIDIO SEGUN
AREAS SANITARIAS EN CLM, 1991-2015 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv. de Epidemiologia
DGSPyC. Consejeria de Sanidad.

Las areas sanitarias de Mancha-Centro, Ciudad Real, Puertollano y Albacete tienen una
razdn estandarizada de mortalidad por suicidio en el periodo 1991-2015 superior a la de
Castilla-La Mancha. En el caso de las areas de Mancha-Centro (REM: 125,4%; IC 95%:
115,4-136,1) y Ciudad Real (REM: 113,4%; IC 95%: 104,3-123,1) la diferencia es estadisti-
camente significativa.

Las areas sanitarias de Guadalajara, Toledo, Cuenca y Talavera tienen una razén estanda-
rizada de mortalidad por suicidio en el periodo 1991-2015 inferior a la de Castilla-La Mancha.
En el caso de las areas de Toledo (REM: 82,2%; IC 95%: 75,7-89,0), Guadalajara (REM:
80,4%; IC 95%: 71,8-89,8) y Cuenca (REM: 88,5%; IC 95%: 79,1-98,7), la diferencia es es-
tadisticamente significativa.
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7. RAZON ESTANDARIZADA DE MORTALIDAD (REM) POR SUICIDIO SEGUN AREA SANITA-
RIA EN CLM, 2011-15 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv. de Epidemiologia DGSPyC. Consejeria
de Sanidad.

Las areas sanitarias de Mancha-Centro, Ciudad Real, Puertollano y Albacete tienen una
razén estandarizada de mortalidad por suicidio en el quinquenio 2011-2015 superior a la de
Castilla-La Mancha. En ningun caso la diferencia es estadisticamente significativa. Las areas
sanitarias de Guadalajara, Toledo, Cuenca y Talavera tienen una razén estandarizada de
mortalidad por suicidio en el quinquenio 2011-2015 inferior a la de Castilla-La Mancha. En
ningun caso la diferencia es estadisticamente significativa.

ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS

En el conjunto del periodo 1991-2015 el porcentaje de muertes por suicidio supone en CLM
el 0,84% del total de defunciones (1,33% en varones y 0,32% en mujeres). El porcentaje
global se mantiene practicamente constante a lo largo de todo el periodo. Tan sélo en los
anos 2013 y 2014 supera el 1% del total de defunciones.

En ese mismo periodo el porcentaje de APVP por suicidio es del 4,34% (5,17% en varones
y 2,48% en mujeres). Al contrario que el porcentaje de defunciones, el porcentaje de APVP
muestra un aumento sostenido desde el afio 2000 hasta el final del periodo. Este aumento
es mucho mas acusado desde el ano 2008, alcanzando el maximo en el afo 2014 (7,14%).
La estabilidad del porcentaje anual de defunciones frente al incremento del porcentaje de
APVP pudiera indicar que aunque el numero de defunciones por suicidio no experimenta
un aumento relevante, las defunciones por esta misma causa se producen en edades mas
precoces o, al menos, los APVP por suicidio no disminuyen de la misma manera que los

APVP por otras causas.
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GRAFICO 8. PORCENTAJE ANUAL DE DEFUNCIONES Y ANOS POTENCIALES DE VIDA
PERDIDO POR SUICIDIO SEGUN SEXO EN CLM, 1991-2015 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv.
de Epidemiologia DGSPyC. Consejeria de Sanidad.
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GRAEICO 9. TASA ANUAL DE ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS POR SUICIDIO
SEGUN SEXO EN CLM, 1991-2015. Fuente, Serv. de Epidemiologia DGSPyC. Consejeria de
Sanidad.




La tasa media anual de APVP por suicidio en el conjunto del periodo ha sido de 144,5 APVP
por 100.000 habitantes (233,2 APVP por 100.000 varones y 51,9 APVP por 100.000 muje-
res).Con ligeras oscilaciones la tasa global de APVP permanece constante a lo largo del pe-
riodo oscilando en torno a 140 por 100.000 habitantes, aunque a partir de 2012 se observa
un incremento que se mantiene hasta 2014.

En varones el comportamiento es similar, con tasas mas elevadas obviamente, observan-
dose un incremento acusado y sostenido desde 2010.

En mujeres las tasas son muy estables no superando los 70 APVP por 100.000 mujeres
hasta los afios 2013 y 2014 en los que se observan las tasas maximas del periodo.

RIESGO ACUMULADO DE MORIR POR SUICIDIO

En Castilla-La Mancha, el riesgo medio anual de morir por suicidio entre 0 y 69 afos es de
0,41% en el conjunto del periodo 1991-2015 (0,66% en varones y 0,16% en mujeres). El
mayor riesgo acumulado de morir por suicidio se observa, tanto en hombres como en mu-
jeres, en el quinquenio 1991-1995 (0,71% en varones y 0,17% en mujeres) y en el quinque-
nio 2011-2015 (0,68% en varones y 0,17% en mujeres).

El riesgo medio anual de morir por suicidio (0-69 afos) en Castilla-La Mancha en el quin-
quenio 2011-2015 fue de 0,43%. Las areas sanitarias con riesgo acumulado de morir inferior
al riesgo medio de Castilla-La Mancha en el quinquenio 2011-2015 fueron las de Ciudad
Real (0,41%), Cuenca (0,39%), Toledo (0,37%) y Guadalajara (0,35%).
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GRAFICO 10. EVOLUCION QUINQUENAL DEL RIESGO ACUMULADO DE MORIR POR SUI-
CIDIO SEGUN SEXO, CLM 1991-2015. Fuente, Serv. de Epidemiologia DGSPyC. Consejeria

de Sanidad.



Las areas sanitarias con riesgo acumulado de morir superior al riesgo medio de Castilla-La
Mancha en el quinquenio 2011-2015 fueron las de Talavera (0,45%), Mancha-Centro
(0,47%), Puertollano (0,51%) y Albacete (0,53%).

MORTALIDAD POR SUICIDIO SEGUN SEXO, GRUPO DE EDAD Y AREA

0,4523 17,92 0,0000 421 5,99
Grupo de Edad
10-14 0,05 0,0366 -4,14 0,0000 0,01 0,21
15-19 0,35 0,1027 -3,58 0,0000 0,20 0,62
20-24 0,62 0,141 -2,09 0,0370 0,40 0,97
25-29 0,64 0,1381 -2,08 0,0380 0,42 0,97
30-34 0,74 0,1458 -1,51 0,1310 0,51 1,09
40-44 1,29 0,2161 1,51 0,1310 0,93 1,79
45-49 1,49 0,2447 2,44 0,0150 1,08 2,06
50-54 1,43 0,2413 2,12 0,0340 1,03 1,99
55-59 1,12 0,2124 0,59 0,5550 0,77 1,62
60-64 1,47 0,2728 2,07 0,0390 1,02 2,11
65-69 1,45 0,2803 1,92 0,0550 0,99 2,12
70-74 1,63 0,3186 2,48 0,0130 1,11 2,39
75-79 2,58 0,4483 5,45 0,0000 1,83 3,63
80-84 3,43 0,5789 7.29 0,0000 2,46 4,77
85+ 4,20 0,7079 8,51 0,0000 3,02 5,84
Area Sanitaria

AB 1,39 0,1493 3,09 0,0020 1,13 1,72
CR 1,33 0,1606 2,33 0,0200 1,05 1,68
MC 1,38 0,1691 2,66 0,0080 1,09 1,76
PU 1,64 0,2760 2,94 0,0030 1,18 2,28
Ccu 0,91 0,1406 -0,61 0,5440 0,67 1,23
GU 0,94 0,1297 -0,44 0,6590 0,72 1,23
TA 1,19 0,1739 1,21 0,2270 0,90 1,59

TABLA 2. MORTALIDAD POR SUICIDIO SEGUN SEXO, EDAD Y AREA SANITARIA, CLM , 2011-
2015 (MODELO DE REGRESION DE POISSON). Fuente, Serv. de Epidemiologia DGSPyC.
Consejeria de Sanidad.



El modelo de regresion de Poisson referido al quinquenio 2011-2015, que incorpora sexo,
edad y area de salud, ofrece como principales conclusiones las siguientes:

Ed ad : Categoria basal (35-39 afios)

Los
Menor edad,
paranes supone un riesgo

A e Area de Salud: Categoria

riesgo de inferior a la basal b IToled
morir por (excepto 30-34 asal |oledo

suicidio afos)
5,02 veces
mayor que Mayor edad
las mujeres Fietlen un riesgo
(IC 95%: ngmﬁtahv_amente Albacete, Ciudad Real,
4,21-5,99). SHPERICE Mancha-Centro,
Puertollano y Talavera
tienen mayor riesgo

Cuenca y Guadalajara

el riesgo de morir por

suicidio es menor que

en la de Toledo aunque
no significativo

45-49 afos tiene un
riesgo superior a
todas las categorias
< 70 afos.

GRAFICO 11. CONCLUSIONES SOBRE EL MODELO DE REGRESION EN MORTALIDAD POR
SUICIDIO EN CLM AJUSTANDO EL EFECTO DE LA EDAD, SEXO Y AREA DE SALUD.

Tomando como categoria basal el grupo de edad de 35-39 anos, todas las categorias de
menor edad tienen un riesgo de morir por suicidio inferior a la basal. En todas ellas la dife-
rencia estadisticamente significativa excepto el grupo de edad de 30-34 afos.

Todas las categorias de mayor edad que la basal tienen un riesgo de morir por suicidio
superior a ella. En todas ellas la diferencia estadisticamente significativa excepto el grupo
de edad de 40-44 anos. La categoria de 45-49 aros tiene un riesgo de morir por suicidio
superior a todas las categorias con edad menor de 70 anos.

Tomando como categoria basal el area sanitaria de Toledo, se observa que las areas de
Albacete, Ciudad Real, Mancha-Centro, Puertollano y Talavera tienen mayor riesgo de morir
por suicidio que la de Toledo (la diferencia estadisticamente significativa en las 4 primeras),
mientras que en las areas de Cuenca y Guadalajara el riesgo de morir por suicidio es menor
qgue en la de Toledo aunque en ninguna de las dos la diferencia es estadisticamente signifi-

cativa.



MAPAS DE RIESGO DE MORIR POR SUICIDIO

La razdn estandarizada de morir por suicidio es mayor en zonas de Ciudad Real, Mancha
Centro, Talavera y algunas zonas de Guadalajara.
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GRAFICO 12. MAPA DE RIESGO DE MORTALIDAD POR SUICIDIO POR ZONAS DE SALUD
EN CLM, 1991-2014 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv. de Epidemiologia DGSPyC. Consejeria
de Sanidad.




DATOS SOBRE TENTATIVAS DE SUICIDIO ATENDIDOS POR LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS DE CLM

Se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de la serie de casos in-
cidentes de intentos de suicidio atendidos por la Gerencia de Urgencias, Emergencias y
Transporte Sanitario (GUETS) de ambito autonémico entre los afios 2006 y 2015 (Celada
Cajal, 2017), cuyos principales resultados se resumen a continuacion:

+ De los 1308 incidentes acontecidos de 2006 a 2015, el nUmero de los intentos de
suicidio realizados por mujeres fueron 711 casos (55,8%) y los ocasionados por
hombres fueron 563 (44,2%). El grupo de edad con mayor incidencia fue el com-
prendido entre los 18 y 35 afos.

« La distribucion de frecuencias por afnos, revelaron unos extremos de sucesos ma-
ximos en los afios 2013 (162), 2014 (150) y 2015 (144), minimos en los afios 2006
(104) y 2009 (106).

+ De los intentos de suicidio en CLM, un tercio ocurren en zona rural y la mayor parte
de incidentes ocurren por la tarde.

+ Los hombres utilizan con mayor frecuencia métodos violentos. La sobredosis por
farmacos es el método de intento de suicidio mas utilizado, siendo empleado por
las tres cuartas partes de las mujeres y por algo mas de la mitad de los hombres.

DATOS SOBRE MUERTES POR SUICIDIO EN LA PROVINCIA DE TOLEDO ESTUDIADOS
POR EL INSTITUTO DE MEDICINAL LEGAL Y CIENCIAS FORENSES (IMLYCF) DE
TOLEDO Y CIUDAD REAL

Se presentan a continuacion los datos de la memoria anual de muertes de suicidio de 2017
realizada por la Seccion de Toledo del Servicio de Patologia Forense del Instituto de Medi-
cina Legal y Ciencias Forenses (IMLyCF), donde se realiza un estudio descriptivo de varia-
bles de interés, generalmente no analizadas, en todos los casos de fallecimientos en el area
en los que se preciso la intervencion de la autoridad judicial y autopsia.

+ Se analizan 316 casos en los que se realizé autopsia, de los cuales 170 (53,8%) se
corresponden a muertes violentas (vs. Naturales), y de éstas en 58 (34,1%) se pudo
corroborar etiologia suicida.

+ La mayoria de fallecidos por suicidio se encontraba entre los 31-40 afios de edad
(22,4% de casos), y el 80% (47 de los 58) eran varones, que ademas utilizaron con
mayor frecuencia métodos mas cruentos.

+ Con respecto a factores de riesgo, en un 43% de casos la persona tenia antece-
dentes de trastorno mental (generalmente con sintomatologia depresiva), en un 17%
habia intentos autoliticos previos, en un 15% antecedentes conocidos de consumo
de tdxicos, y en un 13% de patologia médica grave. Por ultimo, en un 45% de casos
los estudios quimico-toxicos encontraron resultados positivos para sustancias toxi-
cas (49% psicofarmacos, 30% alcohol, y 21% drogas de abuso).



2. MARCO DE REFERENCIA
2.1. PLAN DE ACCION INTEGRAL DE SALUD MENTAL DE LA OMS (PSM OMS 2013/20)

La prevencion del suicidio es una de las acciones prioritarias del PSM-OMS 2013/20, que
entre otras cuestiones propone reducir las tasas nacionales de suicidios en un 10% para el
afo 2020 (Programa Prevencion de suicidio de la OMS-SUPRE).

2.2. PLAN DE SALUD MENTAL DE CASTILLA LA MANCHA (PSM-CLM 2018/25).

» USUARIOS/AS
¢ ASOCIACIONES Y FAMILIARES

* REDES DE EXPERTOS/AS Y
PROFESIONALES

* SOCIEDADES CIENTIFICAS
* SOCIEDAD CIVIL

*LIDERAZGO Y
GOBERNANZA.
DERECHOS HUMANOS
Y PARTICIPACION
«ATENCION

INTEGRADA.
HUMANIZACION.
*PREVENCION,

~ PROMOCION,

. SOSTENIBILIDAD
| » GESTION DEL
CONOCIMIENTO

GRAFICO 13. PSM-CLM 2018/25. MARCO DE REFERENCIA.




-Favorecer la recuperacion.

-Ofrecer una atencion integrada
y de calidad.

-Continuar con el desarrollo
sostenible de la Red de Salud
Mental de CLM.

-Promover el desarrollo

profesional.

LIDERAZGO Y GOBERNANZA

HUMANIZACION DE LA
ASISTENCIA. SERVICIOS SOCIALES Y
DE SALUD MENTAL COMPLETOS,
INTEGRADOS Y CON CAPACIDAD
DE RESPUESTA.

SOSTENIBILIDAD, PREVENCION,
PROMOCION

GESTION DEL CONOCIMIENTO

Fomentar la coordinacién y el
trabajo en red.

Fomentar la participacion efectiva
de los usuarios y las usuarias tanto
en el proceso terapéutico como en
el andlisis y mejora de la calidad
asistencial (la voz y la experiencia
del y la paciente)

Luchar contra el estigma vy
promover los Derechos Humanos en
Salud Mental.

Adecuar los recursos mejorando el
analisis de necesidades del y la
paciente y la continuidad
asistencial.

Trabajar por la mejora del ambiente
terapéutico e intervenciones
orientadas a la recuperacién.

Gestionar la demanda.

Colaborar entre las instituciones
para optimizar los recursos y el
trabajo en red.

Realizar actuaciones orientadas a la
deteccidn e intervencién temprana.

Llevar a cabo estrategias para la
prevencién e intervencién ante
conductas suicidas.

Mejorar las
profesionales.

competencias

Mejorar los sistemas de

informacion.

Fomentar la  generacién de
conocimiento: Investigacion.

TABLA 3. ESTRATEGIAS ORIENTADAS A LA MISION DEL PSM-CLM 2018/25.




PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON EL SUICIDIO (OMS, 2014):

1.1.  RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE SALUD:

Dificultades para obtener acceso a la atencién a la salud.

1.2.  RELACIONADOS CON LA SOCIEDAD EN GENERAL:

Facilidad de disponibilidad de los medios utilizables para suicidarse.

Sensacionalismo de los medios de difusién en lo concerniente al suicidio
gue aumenta el riesgo de imitacion de actos suicidas.

Estigmatizacion de quienes buscan ayuda por problemas de salud mental.

Violencia y problematica social: Guerras, desastres, fenbmenos de acultu-
racion, discriminacion, aislamiento, abuso, violencia, relaciones conflictivas.

1.3. FACTORES DE RIESGO A NIVEL INDIVIDUAL:

Intentos de suicidios previos.
Padecer trastorno mental.
Antecedentes familiares de suicidio.
Consumo nocivo de alcohol.
Pérdidas financieras.

Dolores crénicos.




ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION DEL SUICIDIO-OMS

SUPRE pREVENCION

(OMS- yNIVERSAL
2014)

PREVENCION

SELECTIVA
(dirigida a grupos
vulnerables)

PREVENCION
INDICADA

(dirigida a personas
especificas
vulnerables)

- Acceso a la atencion a la Salud Mental.
- Politicas para reducir el consumo de alcohol.
- Limitar acceso a medios utilizables para el suicidio.

- Promover informacion responsable por los medios de
comunicacion.

- Poblacion afectada por conflictos y desastres.
- Familiares de suicidas.
- Servicios de ayuda (lineas telefénicas)

- Seguimiento De personas dadas de alta de las UHB de
SM.

- Formacion del personal de salud en la evaluacién y
gestion de conductas suicidas.

- Mejora en la identificacion del riesgo entre personas
con problemas de salud mental y abuso de sustancias,
dolores crénicos y trastorno emocional agudo.

TABLA 4. ESTRATEGIAS PARA CONTRARRESTAR LOS FACTORES DE RIESGO SEGUN LA

OMS, 2014.




3. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION ANTE TENTATIVAS AUTOLITICAS
Y PREVENCION DEL SUICIDIO EN CLM

LINEA 1: GENERACION Y GESTION DEL CONOCIMIENTO
OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en CLM.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

OBJETIVO 1.1. LOGRAR QUE LA DIEUSION DE INFQRMACION SOBRE EL SUICIDIO
POR LOS MEDIOS DE COMUNICACION DE LA REGION SEA RESPONSABLE

Accién 1.1.1. Creacién de un Observatorio para velar por el cumplimiento de las
recomendaciones de la OMS en materia de suicidio en los medios de comunica-
cion de CLM.

Accién 1.1.2. Identificacion de profesionales de referencia en cada area como
fuentes de informacidn solvente.

Accién 1.1.3. Asesoramiento a profesionales de la comunicacion (habitualmente
generalistas y polivalentes) para que traten de modo adecuado la informacién
sobre suicidio. Sensibilizar a la poblacion en cuanto a falsos mitos en torno al
suicidio.

Accion 1.1.4. Promover informacién independiente de caracter preventivo y psi-
coeducativo, con un mensaje motivador.

Accion 1.1.5. Acuerdo con medios de comunicacién sobre el trato responsable
de la informacion sobre suicidio.

Accién 1.1.6. Creacién de un espacio web que contenga informacion y los itine-
rarios asistenciales de ayuda.

OBJETIVO 1.2. PROMOVER LA COORDINACION ENTRE LOS SECTORES IMPLICADOS
EN LA INTERVENCION ANTE TENTATIVAS AUTOLITICAS Y SUICIDIO PARA MEJORAR
EL CONOCIMIENTO Y LAS ACTUACIONES.

Accibén 1.2.1 Coordinacion entre los Servicios de emergencias y fuerzas cuerpos
de seguridad del estado, policias locales, proteccion civil, Teléfono de la Espe-
ranza (atiende llamadas con suicidio en curso), y otros teléfonos especificos: bu-
lling, violencia de género, etc.

Accién 1.2.2 Coordinacién entre los servicios sanitarios y el Instituto de Medicina
Legal.

Accién 1.2.3 Coordinacién entre los servicios sanitarios, sociosanitarios, diferen-
tes ONG (Teléfono de la Esperanza, Cruz Roja) y asociaciones relacionadas con
la salud mental (Federacion Salud Mental Castilla-La Mancha).



Accidn 1.2.4 Revisidn de Protocolos sobre prevencion de suicidio e intervenciéon
ante conductas autoliticas en instituciones de CLM: protocolos en colectivos de
riesgo, personas institucionalizadas (poblacién penitenciaria, residencias comu-
nitarias y de mayores), ejército, policia nacional y guardia civil.

OBJETIVO 1.3. COORDINAR EL PLAN DE FORMACION SOBRE PREVENCION E INTER-
VENCION ANTE TENTATIVAS AUTOLITICAS PARA PROFESIONALES DE LA SALUD,
EDUCACION, BIENESTAR SOCIAL Y OTRAS INSTITUCIONES.

Accion 1.3.1 Creacién de un grupo de formadores y formadoras sobre prevencion
de suicidio y conductas autoliticas. Impartir formacion a dicho grupo.

Accién 1.3.2. Formar @/as primeros/as intervinientes: Formar a los primeros
intervinientes: Actualizar la formacidén en intervencion frente a situaciones de
riesgo de suicidio inmediato para miembros de la G.U.E.T.S.- 112.

Accién 1.3.3. Colaborar con las fuerzas y cuerpos de seguridad del estado y a
proteccion civil para incluir en sus planes de formaciéon cursos para@*neros in-
tervinientes.

Accion 1.3.4. Proponer acciones formativas en servicios sociales, servicios so-
ciosanitarios y de educacion.

Accién 1.3.5. Ofrecer formacidén en el ambito sanitario: Proponer formacion re-
glada sobre prevencién de suicidio en atencidn primaria.

OBJETIVO 1.4. PROMOVER LA INVESTIGACION Y LA GENERACION DEL CONOCI-
MIENTO EN RELACION CON LA PREVENCION DEL SUICIDIO.

Accién 1.4.1. Valorar experiencias llevadas a cabo por otras comunidades auto-
nomas.

Accién 1.4.2. Mejorar el conocimiento de datos epidemioldgicos en nuestra co-
munidad:

o Desde Centro Coordinador Urgencias (CCU) se hace propuesta de que
los/as profesionales recojan mas datos en entrevista telefonica para registrar
todos los intentos de suicidio.

o Datos epidemioldgicos del Servicio de Epidemiologia.

Accion 1.4.3. Mejorar el conocimiento sobre el suicidio identificando perfiles de
personas y mecanismos.


mmag03
Nota adhesiva
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LiINEA 2: PRE}/ENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS SUICIDAS
EN POBLACION ADULTA

OBJETIVO GENERAL: Favorecer la coordinacion entre niveles asistenciales y del ambito
socio sanitario para intervenir de forma efectiva en situaciones de riesgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

OBJETIVO 2.1. LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS A LA PREVENCION
UNIVERSAL.

+ Accion 2.1.1. Mejorar la informacidn sobre el acceso a los Servicios de atencion
a la Salud Mental.

OBJETIVO 2.2. LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS A LA PREVENCION
SELECTIVA.

+ Accién 2.2.1. Formar @/as primeros/as intervinientes y profesionales de salud
mental sobre como llevar a cabo intervenciones breves con familiares de perso-
nas que han cometido suicidio o tentativas de alto riesgo.

+ Accibon 2.2.2. Ofrecer y divulgar servicios de ayuda (lineas telefénicas, Apps,
redes sociales, etc.).

OBJETIVO 2.3. MEJORAR EL CONOCIMIENTO SOBRE SUICIDIO EN EL AMBITO
SANITARIO.

+ Accibn 2.3.1. Promover el analisis de la casuistica sobre suicidios consumados
en pacientes con trastornos mentales graves (TMG) en las comisiones de TMG.

+ Accién 2.3.2. Promover la comunicaciéon entre Atencidn Primaria y los Servicios
de Salud Mental referida al analisis de casos de suicidios consumados en pa-
cientes atendidos en AP que no hayan tenido contacto con SM.

OBJETIVO 2.4. LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS A LA PREVENCION
INDICADA.

+ Accion 2.4.1. Promover la evaluacion sistematica del riesgo y las Intervenciones
ante personas con tentativas autoliticas atendidas en servicios de urgencias (ela-
boracion de una guia de consenso).

+ Accibn 2.4.2. Promover la valoracion del riesgo en personas que ingresan en las
Unidades de Hospitalizacién Breve y ofrecer medidas orientadas a la continuidad
asistencial (atencion pronta al alta, grupos de transicién...).

+ Accion 2.4.3. Ofrecer formacion @ profesionales de la salud (A.P. fundamen-
talmente) en la evaluacién y gestion de las conductas suicidas.

+ Charlas/Coloquio en centros de Atencion Primaria y Atencion Especializada.

+ Implantar cuestionarios para detectar y evaluar el riesgo de suicidio en el sistema

informatico de AP (Turriano).
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Difundir recomendaciones sobe como evaluar e intervenir ante el riesgo de sui-
cidio en AP .

Accién 2.4.5. Prevencidn en grupos de riesgo:

o Enfermedades crénicas/pluripatologia: Promover el asociacionismo y los
Grupos de Ayuda Mutua (GAM) para personas con enfermedades cronicas
en AP y en personas con problemas de salud mental.

o ldentificar acciones preventivas orientadas a personas en riesgo de exclu-
sidn social, personas con adicciones.

o Prevencidn en cuidadores/as: ‘Cuidando al cuidador y a la cuidadora’. Pro-
mover Grupos de Ayuda Mutua en familiares de personas con Alzheimer u
otras enfermedades cronicas complejas.

Accion 2.4.6. Disefio y difusion de una breve guia de informacién veraz sobre
conducta suicida, factores de riesgo proteccidn, mitos, etc. que ayude a identificar
estrategias y senales de alerta.




LINEA 3: PREVENQION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLI-
TICA EN POBLACION INFANTO-JUVENIL

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en la poblacion menor de
edad, favorecer la coordinacidén en el Marco de colaboracion entre las Consejerias de Edu-
cacion, Sanidad y Bienestar Social para intervenir en situaciones de riesgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

OBJETIVO 3.1. ESTABLECER COORDINACION ENTRE SANIDAD Y EL AMBITO
EDUCATIVO.

Accién 3.1.1. Formacién @entadores, asociaciones de madres y padres de alum-
nos (AMPA) y al profesorado sobre sefiales de alerta, cambios enmascarados.

Accién 3.1.2. Elaboracién de guias practicas para departamentos de orientacion
y profesorado.

Accidn 3.1.3. Establecimiento de Circuitos de comunicacion (protocolo de detec-
cion de riesgo y retorno al centro educativo tras una tentativa autolitica).

Accidn 3.1.4. Protocolo de intervencidn con los/as supervivientes (familiares y cir-
culo cercano tras tentativa autolitica).

Accion 3.1.5. Fortalecimiento de factores de proteccion y promover la busqueda
de ayuda (resiliencia, habilidades sociales, regulaciéon de las emociones y manejo
del estrés). “Generar experiencias de éxito” como elemento para favorecer y for-
talecer la autoestima.

o Uso de T.I.C. para entrenamiento y fortalecimiento de la resiliencia.

Accién 3.1.6. Campana de prevencion Guia breve de autoayuda. Lema: ‘pide
ayuda, no te cortes’.

Accién 3.1.7. Potenciar el programa d mnos y alumnas mediadores o ayuda
entre iguales: identifican a alumnado que esta solo, programas de activacién en
el recreo, habilidades de manejo en los equipos de mediacion.

OBJETIVO 3.2. COORDINACION ENTRE SANIDAD, AMBITO SOCIAL Y CORPORACIO-
NES LOCALES.

Accién 3.2.1. Llevar a cabo intervenciones a nivel de los espacios no_formales
gue los y las menores comparten para promover factores de proteccion|{2|cnicos
de juventud, manejo y posibilidad de poder llegar a otros espacios. Existencia de
centro joven en nucleos poblacionales grandes. Centros de Empoderamiento.
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OBJETIVO 3.3. COORDINACION ENTRE ATENCION PRIMARIA Y SALUD MENTAL.

« Accién 3.3.1. Establecer sistemas de coordinacién entre los EAP (Medicina de
familia y pediatria), manteniendo reuniones periédicas en las que se traten los
casos que sean considerados de riesgo, en especial si ya han existido intentos
de suicidio previos.

o La periodicidad de las reuniones estara supeditada a las caracteristicas po-
blacionales y geograficas de las diferentes areas sanitarias, considerando
necesario hacer al menos una reunion trimestral.

o Para asegurar la eficacia del trabajo realizado, deben tener un papel pri-
mordial los Profesionales del Trabajo Social, tanto de Atencién Primaria
como de Salud Mental, debiendo hacer seguimiento de los casos de mayor
riesgo, de forma coordinada.

o Ante la deteccion de un caso con riesgo de suicidio, éste sera derivado, por
parte del EAP, a la USMIJ correspondiente, favoreciendo que las citas sean
en el menor plazo posible.

o En caso de observar indicios de alto riesgo de suicidio, el o la paciente sera
derivado al servicio de urgencias hospitalarias mas cercano, para valoracion
psiquiatrica e ingreso, si estuviera indicado.




LINEA 4: PREVENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLI-
TICA EN POBLACION ADULTA MAYOR EN SITUACIONES DE VULNERABILIDAD

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en la poblacién de edad
avanzada y favorecer la colaboracion entre Atencion Primaria, Geriatria, Salud Mental y
Bienestar Social para intervenir de forma efectiva en situaciones de riesgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

OBJETIVO 4.1. LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS A LA PREVENCION SE-
LECTIVA.

+ Accidn 4.1.1. Formar a profesionales de los servicios sociales para deteccion del
riesgo de suicidio en personas mayores.

+ Accién 4.1.2. Desarrollar un protocolo de prevencién del suicidio en personas an-
cianas institucionalizadas.

+ Accion 4.1.3. Desarrollar estrategias de prevencion (fomento de factores de pro-
teccion) en personas mayores en situacion de vulnerabilidad.

o Mayores que viven en soledad y carecen de red social de apoyo (Teleasis-
tencia y otros servicios de ayuda a domicilio).

o Mayores fragiles (enfermedades crénicas discapacitantes).

OBJETIVO 4.2. LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS A LA PREVENCION IN-
DICADA.

+ Accibn 4.2.1. Protocolo para la deteccion del riesgo de suicidio en personas ma-
yores (geriatria/AP).

OBJETIVO 4.3. LLEVAR A CABO ACCIONES ORIENTADAS A LA INTERVENCION

+ Accion 4.3.1. Identificar profesionales de referencia en el &mbito de la geriatria,
y salud mental para desarrollar acciones de intervencidn en situaciones de riesgo.




4. FACTORES CLAVE PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA

LIDERAZGO
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e Agentes sociales

e

DESARROLLO DE

COMUNICACION LA ESTRATEGIA

* Informacion _ DE PREVENCION

* Formacion DE SUICIDIO EN
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5. CRONOGRAMAY PLAN DE ACCION

2019-2025

Creacion del grupo regional de trabajo

Deliberacién sobre posibles actuaciones

- Puesta en comun de bibliografia, investigaciones, y actuaciones
relevantes llevadas a cabo por el grupo.

- Identificacion de buenas préacticas profesionales,
implementacion y evaluacion de programas piloto.

- Plan de acciones formativas y guias practicas de actuacion
disefiadas para poblacion diana y grupos de interés.

Adquisicion de Compromisos y desarrollo de
acciones

Seguimiento

Evaluacion




LINEA ESTRATEGICA 1: GENERACION Y GESTION DEL CONOCIMIENTO

OBIJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre suicidio en CLM

OBJETIVO ESPECIFICO 1.1. LOGRAR QUE LA DIFUSION DE

INFORMACION SOBRE EL SUICIDIO POR LOS MEDIOS DE ANO DE

COMUNICACION DE LA REGION SEA RESPONSABLE INDICADOR/ES Estandar ORGANO O SERVICIO RESPONSABLE INICIO
Creacién de wun Observatorio para velar por el |N2 Alertas analizadas en
cumplimiento de las recomendaciones de la OMS en |diarios, revistas, tv y
materia de suicidio en los medios de comunicacién de | radios de la regién, e Grupo Comunicacion-Suicidio

Acci. 1.1.1. | CLM. internet. ne SESCAM/ C. Sanidad 2019
Identificacion de profesionales de referencia en cada | N2 de profesionales de Grupo Comunicacién-Suicidio

Acci. 1.1.2. | area como fuentes de informacion solvente. referencia por area. ne SESCAM/ C. Sanidad 2019
Asesoramiento a profesionales de la comunicacién
(habitualmente generalistas y polivalentes) para que
traten de modo adecuado la informacién sobre suicidio. | Documento para
Sensibilizar a la poblacién en cuanto a falsos mitos en | profesionales de la Grupo Comunicacion-Suicidio

Acci. 1.1.3. | torno al suicidio. comunicacion. si SESCAM/ C. Sanidad 2020
Promover informacion de caracter preventivo y|N2 de comunicados vy Grupo Comunicacion-Suicidio

Acci.1.1.4. psicoeducativoL con un mensaje motivador. medios. ne SESCAM/ C. Sanidad 2019
Acuerdo con medios de comunicacién sobre el trato Grupo Comunicacion-Suicidio

Acci. 1.1.5. | responsable de la informacidn sobre suicidios Acuerdo firmado. Si (Cualitativo) SESCAMY/ C. Sanidad 2019
Creacidn de un espacio web que contenga informacién y

Acci. 1.1.6. | los itinerarios asistenciales de ayuda. Creacidn del espacio web. Si Consejeria de Sanidad, SESCAM 2019




LINEA ESTRATEGICA 1: GENERACION Y GESTION DEL CONOCIMIENTO

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre suicidio en CLM

OBJETIVO ESPECIFICO 1.2. PROMOVER LA COORDINACION ENTRE LOS

SECTORES

IMPLICADOS EN LA INTERVENCION ANTE TENTATIVAS

AUTOLITICAS Y SUICIDIO PARA MEJORAR EL CONOCIMIENTO Y LAS
ACTUACIONES.

INDICADOR/ES

Estandar

ORGANO O SERV. RESPONSABLE

ANO DE
INICIO

Acci. 1.2.1.

Coordinacién entre los Servicios de emergencias vy
fuerzas cuerpos de seguridad del estado, policias
locales, proteccion civil, Teléfono de la Esperanza
(atiende llamadas con suicidio en curso), y otros
teléfonos especificos: bullying, violencia de género, etc.

N@ reuniones. Creacion de
un protocolo especifico
GUET y cuerpos de
seguridad.

n? reuniones y
acuerdos. Protocolo
de coordinacién

GUETS y cuerpos seguridad y
otros

2019

Acci. 1.2.2.

Coordinacion entre los servicios sanitarios y el Instituto
de Medicina Legal (IML) para mejorar el conocimiento
sobre suicidios consumados en CLM.

Envio de casuistica anual
IML a SESCAM

si

IML - SESCAM

2018

Acci. 1.2.3.

Coordinacion  entre los  servicios  sanitarios,
sociosanitarios, Algunas ONG. (Teléfono de la
Esperanza, Cruz Roja) y asociaciones relacionadas con la
salud mental (FEAFES).

N2 reuniones y acuerdos

SESCAM, ONG, FEAFES

2019

Acci. 1.2.4.

Revisién de Protocolos sobre prevencién de suicidio e
intervencién ante conductas autoliticas en instituciones
de CLM: protocolos en colectivos de riesgo, personas
institucionalizadas (poblacién penitenciaria, residencias
comunitarias y de mayores), ejército, policia nacional y
guardia civil.

N2 Protocolos revisados

Instituciones CLM

2020




LINEA ESTRATEGICA 1: GENERACION Y GESTION DEL CONOCIMIENTO

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre suicidio en CLM

OBJETIVO ESPECIFICO 1.3. COORDINAR EL PLAN DE FORMACION
SOBRE PREVENCION E INTERVENCION ANTE TENTATIVAS AUTOLITICAS

PARA PROFESIONALES DE LA SALUD, EDUCACION, BIENESTAR SOCIAL ANO DE
Y OTRAS INSTITUCIONES. INDICADOR/ES Estandar ORGANO O SERV. RESPONSABLE INICIO
Acci. Creacién de un grupo de formadores sobre prevencion de
1.3.1. |suicidio y conductas autoliticas. Impartir formacian. N2 PARTICIPANTES Si Todas instituciones 2018
N2 ACCIONES
FORMATIVAS /
Formar a los primeros @vinientes: Actualizar la CUESTIONARIO EN
Acci. formacién en intervencién frente a situaciones de riesgo PROGRAMA
1.3.2. |desuicidio inmediato para miem@de la G.U.E.T.5.-112. | INFORMATICO GUETS ne SESCAM - GUETS 2019
Colaborar con las fuerzas y cuerpos de seguridad del
Acci. estado y a proteccion civil para incluir en sus planes de N2 acciones
1.3.3. |formacién cursos para primeros [_]'vinientes. FORMATIVAS n2 grupo formador formadores 2019
Acci. Proponer acciones formativasl_ejn servicios sociales, N2 acciones
1.3.4. |servicios sociosanitarios y de educacion. FORMATIVAS ne grupo formador formadores 2020
N2 ACCIONES
Ofrecer formaciéon en el ambito sanitario: Proponer FORMATIVAS /
Acci. formacién reglada sobre prevenciéon de suicidio en CUESTIONARIO EN grupo formador formadores

1.3.5. | atencién primaria. TURRIANO ne. Si /SESCAM 2019
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LINEA ESTRATEGICA 1: GENERACION Y GESTION DEL CONOCIMIENTO

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre suicidio en CLM

OBJETIVO ESPECIFICO 1.4. PROMOVER LA INVESTIGACION Y LA

GENERACION DEL CONOCIMIENTO EN RELACION CON LA PREVENCION ANO DE

DEL SUICIDIO. INDICADOR/ES Estandar ORGANO O SERV. RESPONSABLE INICIO
Valorar experiencias llevadas a cabo por otras| N2 experiencias

Acci. 1.4.1. | comunidades auténomas. revisadas n2 SESCAM, CONSEJ. SANIDAD 2018
Mejorar el conocimiento de datos epidemioldgicos en INE, IML, SESCAM, CONSE.

Acci. 1.4.2. | nuestra comunidad N2 fuentes utilizadas n2 SANIDAD 2019

Elaborar documento de

Mejorar el conocimiento sobre el suicidio identificando | resultado analisis y INE, IML, SESCAM, CONSEIJ.

Acci. 1.4,3. | perfiles de personas y mecanismos. difusion. si SANIDAD 2020




LINEA ESTRATEGICA: PREVENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLESIVAS EN POBLACION ADULTA.

OBJETIVO GENERAL: Favorecer la coordinacidn entre niveles asistenciales y del ambito socio sanitario para intervenir de forma efectiva en situaciones de riesgo.

OBIETIVO ESPECIFICO 2.1. . LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS ANO DE
A LA PREVENCION UNIVERSAL. INDICADOR/ES Estéandar ORGANO O SERV. RESPONSABLE INICIO
Mejorar la informacion sobre el acceso a los Servicios de
atencién a la Salud Mental. Actualizar la informacién en| Pagina Web actualizada
Acci. 2.1.1. | pagina web del SESCAM Si/No Si SESCAM 2018

LINEA ESTRATEGICA: PREVENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLESIVAS EN POBLACION ADULTA.

OBJETIVO GENERAL: Favorecer la coordinacién entre niveles asistenciales y del ambito socio sanitario para intervenir de forma efectiva en situaciones de riesgo.

OBJETIVO ESPECIFICO 2.2. LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS A ANO DE
LA PREVENCION SELECTIVA. INDICADOR/ES Estédndar ORGANO O SERV. RESPONSABLE INICIO
Formar a los primeros inter@ntes y profesionales de
salud mental sobre como llevar a cabo intervenciones
breves con familiares de personas que han cometido N2 de acciones
Acci. 2.2.1. | suicidio o tentativas de alto riesgo. formativas anuales ne FCSE; GUETS; ONG; SESCAM 2019
N2 de herramientas
al serviciode la
Ofrecer y divulgar servicios de ayuda (lineas telefénicas, | Existencia de servicios de poblacion. N2 de Teléfono de la Esperanza. Otros
Acci. 2.2.2. | Apps, redes sociales, etc.). ayuda telefénica Si/No llamadas (Bullying, violencia de género,...) 2018
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LINEA ESTRATEGICA: PREVENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLESIVAS EN POBLACION ADULTA.

OBJETIVO GENERAL: Favorecer la coordinacién entre niveles asistenciales y del &mbito socio sanitario para intervenir de forma efectiva en situaciones de riesgo.

OBJETIVO ESPECIFICO 2.3. MEJORAR EL CONOCIMIENTO SOBRE ANO DE
SUICIDIO EN EL AMBITO SANITARIO. INDICADOR/ES Estandar ORGANO O SERV. RESPONSABLE INICIO
Promover el andlisis de la casuistica sobre suicidios
consumados en pacientes con trastornos mentales graves | N2 de comisiones con
Acci. 2.3.1. | (TMG) en las comisiones de TMG. anélisis casuistico anual 7 SESCAM 2020
Promover la comunicacion entre Atencién Primaria y los
Servicios de Salud Mental referida al analisis de casos de
suicidios consumados en pacientes atendidos en AP que N2 de sesiones de
Acci.2.3.2. | no hayan tenido contacto con SM. analisis de casos N SESCAM 2021




LINEA ESTRATEGICA: PREVENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLESIVAS EN POBLACION ADULTA.

OBJETIVO GENERAL: Favorecer la coordinacidn entre niveles asistenciales y del ambito socio sanitario para intervenir de forma efectiva en situaciones de riesgo.

OBJETIVO ESPECIFICO 2.4. LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS A ORGANO O SERV. ANO DE
LA PREVENCION INDICADA. INDICADOR/ES Estandar RESPONSABLE INICIO
Promover la evaluacién sistematica del riesgo y las
Intervenciones ante personas con tentativas autoliticas
atendidas en servicios de urgencias (elaboracidn de una | Guia de consenso
Acci. 2.4.1. | guia de consenso). elaborada y difundida Si SESCAM 2020
Promover la valoracién del riesgo en personas que | Protocolo de valoracidn
ingresan en las Unidades de Hospitalizacion Breve y |y actuacién ante riesgo
ofrecer medidas orientadas a la continuidad asistencial | de suicidio elaborado e
Acci. 2.4.2. | (atencién pronta al alta, grupos de transicién...). implementado Si SESCAM 2020
Ofrecer formacion a los profesionales de la salud en la
evaluacién y gestion de las conductas suicidas. | N2 de acciones
Acci. 2.4.3. formativas No SESCAM 2019
Implantar cuestionarios para detectar y evaluar el riesgo
Acci.2.4.4. | de suicidio en el sistema informatico de AP Cuestionario implantado Si SESCAM 2019
Prevencion en grupos de riesgo: Promover el
asociacionismo y los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) .
Identificar acciones preventivas orientadas a personas en
riesgo de exclusién social, personas con adicciones. o |Grupos de Ayuda Mutua SESCAM, Consejeria de
Acci. 2.4.5. | Prevencion en cuidadores. en las gerencias No Sanidad 2021
Disefio y difusion de una breve guia de informacién veraz
sobre conducta suicida, factores de riesgo proteccion,
mitos, etc. que ayude a identificar estrategias y sefiales de | Elaboracién y difusion de | N2 colectivos a los que se SESCAM, Consejeria de
Acci. 2.4.6. | alerta. la Guia difunde Sanidad 2020




LINEA ESTRATEGICA 3. PREVENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLITICA EN POBLACION INFANTO-JUVENIL.

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en |la poblacién menor de edad, favorecer la coordinacién en el Marco de colaboracién entre las
Consejerias de Educacidn, Sanidad y Bienestar Social para intervenir en situaciones de riesgo.

OBJETIVO ESPECIFICO 3.1. ESTABLECER COORDINACION ENTRE ORGANO O SERV. ANO DE
SANIDAD Y EL AMBITO EDUCATIVO. INDICADOR/ES Estandar RESPONSABLE INICIO
Formacién a orien19.‘res, asociaciones de madres y
padres de alumnos (AMPA) y al profesorado sobre| N2 de acciones
Acci. 3.1.1. | sefiales de alerta, cambios enmascarados. formativas anuales N FCSE; GUETS; ONG; SESCAM 2019
Elaboraciéon de guias practicas para orientadores y|Guia de consenso SESCAM/Consejeria
Acci. 3.1.2. | profesores. elaborada y difundida Sl Educacién 2018
Protocolo de deteccion
de riesgo de suicidio y
Establecimiento de Circuitos de comunicacién (protocolo | retorno al centro
de deteccidon de riesgo y retorno al centro educativo tras | educativo elaborado e SESCAM /Consejeria de
Acci. 3.1.3. | una tentativa autolitica). implementado SI Educacién 2020
Protocolo de
Protocolo de intervencién con supervivientes (familiares | intervencién con
Acci. 3.1.4. | y circulo cercano) tras tentativa autolitica). supervivientes Sl SESCAM 2020
N2 de acciones dirigidas
Fortalecimiento de factores de proteccién y promover la | a infancia y adolescencia Consejeria de Educacién y
Acci. 3.1.5. | busqueda de ayuda . “Generar experiencias de éxito” . por afio SI cultura 2020
Campania de prevencién Guia breve de autoayuda. Lema: | Guia breve de consenso SESCAM /Consejeria de
Acci. 3.1.6. | ‘pide ayuda, no te cortes’. elaborada y difundida Sl Educacion y cultura 2020
Potenciar el programa de alumnos y alumnas
mediadores o ayuda entre iguales: identifican a alumnos | N2 de alu de riesgo
que estan solos, programas de activacion en el recreo, | identificados por afio y Consejeria de Educaciony
Acci. 3.1.7. | habilidades de manejo en los equipos de mediacidn centro SI cultura 2019
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LINEA ESTRATEGICA 3. PREVENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLITICA EN POBLACION INFANTO-JUVENIL.

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en la poblacién menor de edad, favorecer la coordinacién en el Marco de colaboracién entre las
Consejerias de Educacién, Sanidad y Bienestar Social para intervenir en situaciones de riesgo.

OBJETIVO ESPECIFICO 3.2. COORDINACION ENTRE SANIDAD, AMBITO ORGANO O SERV. ANO DE
SOCIAL Y CORPORACIONES LOCALES. INDICADOR/ES Estandar RESPONSABLE INICIO
N2 de intervenciones no
formales realizadas por
afio en los dispositivos ne Asociaciones, ayuntamientos 2020

Acci. 3.2.1.

Llevar a cabo intarvenciones a nivel de los espacios no
formales que menores comparten para promover
factores de proteccién.

identificados.  Creacién
de Centro joven por
nucleo poblacional.

LINEA ESTRATEGICA 3. PREVENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLITICA EN POBLACION INFANTO-JUVENIL.

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en la poblacién menor de edad, favorecer la coordinacién en el Marco de colaboracién entre las
Consejerias de Educacién, Sanidad y Bienestar Social para intervenir en situaciones de riesgo.

OBJETIVO ESPECIFICO 3.3. COORDINACION ENTRE ATENCION ORGANO O SERV. ANO DE
PRIMARIA Y SALUD MENTAL. INDICADOR/ES Estandar RESPONSABLE INICIO
Establecer sistemas de coordinacidn entre los EAP
(Médico de Familia y Pediatras), manteniendo
ne SESCAM 2019

Acci. 3.3.1.

reuniones periodicas en las que se traten los casos
que sean considerados de riesgo, en especial si ya
han existido intentos de suicidio previos.

N2 de reuniones anuales
por drea y n2 de casos
tratados.
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LINEA ESTRATEGICA 4: PREVENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLITICA EN ADULIQ MAYORES EN SITUACIONES DE VULNERABILIDAD

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en la poblacién de edad avanzada y favorecer la colaboracién entre Atencién Primaria, Geriatria, Salud
Mental y Bienestar Social para intervenir de forma efectiva en situaciones de riesgo.

OBIETIVO ESPECIFICO 4.1.LLEVAR A CABO ACCIONES ORGANO O SERV. ANO DE
ENCAMINADAS A LA PREVENCION SELECTIVA. INDICADOR/ES Estandar RESPONSABLE INICIO
Formar a profesionales de los servicios sociales
para deteccidn del riesgo de suicidio en personas N2 de acciones formativas SESCAM, ONG, Consejeria
Acci. 4.1.1. | mayores. anuales N Bienestar Social, FSCLM 2019
Desarrollg=xs protocolo de prevencidn del suicidio | Protocolo  elaborado e SESCAM, Consejeria
Acci. 4.1.2. | en ancian{>~|stitucionalizados. implementado Sl Bienestar Social, FSCLM. 2020
Desarrollar estrategias de prevencion (fomento de
factores de proteccidn) en personas mayores en
situacion de vulnerabilidad.
o Mayores que viven y carecen de red social
de apoyo (Teleasistencia y otros servicios de ayuda
a domicilio)
o Mayores fragiles (enfermedades cronicas SESCAM, Consejeria
Acci. 4.1.3. discapacitantes}) Programa de prevencion Sl Bienestar Social, FSCLM. 2020
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LINEA ESTRATEGICA 4: PREVENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLITICA EN ADULTOS MAYORES EN SITUACIONES DE VULNERABILIDAD

OBIJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en la poblacién de edad avanzada y favorecer la colaboracién entre Atencién Primaria, Geriatria, Salud
Mental y Bienestar Saocial para intervenir de forma efectiva en situaciones de riesgo.

OBJETIVO ESPECIFICO 4.2. LLEVAR A CABO ACCIONES ORGANO O SERV. ANO DE
ENCAMINADAS A LA PREVENCION INDICADA. INDICADOR/ES Estdndar RESPONSABLE INICIO

Protocolo para la deteccién del riesgo de suicidio | Protocolo  desarrollado e
Acci. 4.2.1. en personas mayores (geriatria/AP). implementado S SESCAM /Consejeria. B. Social 2019

LINEA ESTRATEGICA 4: PREVENCION DEL SUICIDIO E INTERVENCION ANTE CONDUCTAS AUTOLITICA EN ADULTOS@ORES EN SITUACIONES DE VULNERABILIDAD

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en |la poblacion de edad avanzada y favorecer la colaboracién entre Atencién Primaria, Geriatria, Salud
Mental y Bienestar Social para intervenir de forma efectiva en situaciones de riesgo.

OBJETIVO ESPECIFICO 4.3. LLEVAR A CABO ACCIONES ORIENTADAS ORGANO O SERV. ANO DE
A LA INTERVENCION INDICADOR/ES Estandar RESPONSABLE INICIO

Identificar profesionales de referencia en el
ambito de la geriatria, y salud mental para|Elaboracion de documento
desarrollar  acciones de intervencion en|con profesionales
Acci. 4.3.1. situaciones de riesgo. identificados Sl SESCAM, Consejeria Bienestar 2019
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ANEXO I- COMPROMISOS DE LOS GRUPOS DE TRABAJO (GRT)

1. DEL GRT — GESTION DEL CONOCIMIENTO

Los que figuran en su plan de trabajo (Linea 1 de la Estrategia principalmente).
Difundir la informacion generada por los otros 3 grupos de Estudio del Suicidio,
no me parecié que coordinar toda la formacion.

2. COMPROMISOS DEL GRT-INFANCIA'YY ADOLESCENCIA

Para el ultimo trimestre de 2017 revisién bibliografica (tener leidos los docu-
mentos basicos identificados por el grupo -OMS. Y Guia de Navarra-) y pro-
puestas de cdmo elaborar la guia.

Elaboracion de guia para el 1° trimestre de 2018.

Formacion especifica para el 1° trimestre de 2018

3. COMPROMISOS DEL GRT- EDAD ADULTA

Para la préxima reunion septiembre-octubre:

Para el ultimo trimestre de 2017, revision bibliografica (tendremos leidos los
documentos basicos mencionados -OMS. Y guias clinicas actualizadas) y pro-
puestas de como elaborar la guia sobre Prevencion de Suicidio desde Atencion
Primaria.

Elaboracion de guia para el 1° trimestre de 2018.

Formacion especifica para 2018

4. COMPROMISOS DEL GRT- ADULTOS MAYORES Y PERSONAS FRAGILES.

Para el ultimo trimestre de 2017, Realizar lecturas de documentos y planes de
otras CCAA, OMS, etc.

Investigar de manera especifica instrumentos de evaluacién y deteccion del
riesgo de suicidio en personas mayores o aplicables a personas mayores,
intentando que sean reducidos y faciles de aplicar en ambitos como la atencién
primaria de salud y servicios sociales.

Busqueda de protocolos de actuacidén contra el suicidio en residencias de
mayores, con vistas a elaborar un protocolo comun.

Definir estrategias de formacion para los diferentes ambitos implicados.
Avanzar en la idea de un posible protocolo de coordinacion primeramente entre
los servicios sanitarios implicados (AP, SM y Geriatria) y entre estos y los ser-
vicios sociales.

Desarrollar e identificar estrategias del fomento de los factores protectores con
las personas mayores, especialmente encaminadas al tratamiento del senti-
miento de soledad y minusvalia.






