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1. Depressió: Normal o no normal? 

 

2. Actuació farmacològica o altres 
actuacions? 

 

3. Risc de Suïcidi? 

 

4. Compartim pacients entre nivells 
assistencials? 



 

 

 

   

  

1. Depressió: Normal o no normal? 

 

2. Actuació farmacològica o altres 
actuacions? 

 

3. Risc de Suïcidi? 

 

4. Compartim pacients entre nivells 
assistencials? 



 

 

 

   



 

 

 

   

  
Hi han 3 

definicions de 

conducta 

anormal… 

Trastorno subjectiu  la persona te la 

impressió personal (insigth) de si està o no 

desadaptada, li produeix patiment (algedonic) o 

indueix demanda d’ajuda… 

Discapacitat o disfunció: la conducta que es 

considera anormal, ha de crear un cert grau 

d’incapacitat social, laboral o per les relacions 

interpersonals del subjecte  

Criteris objectius:  a) estadísticament 
infreqüent; b) simptomatològic; c) violació 
normes socials; d) legal. Quan el 
comportament d’una persona es torna 
clarament desviat i escandalós, tindrà 
més probabilitats de ser qualificat com 
"anormal" 

 



 

 

 

   

  
1. Se conceptualiza como un síndrome o patrón comportamental 

clínicamente significativo que se produce en un individuo y que se 

asocia con malestar presente o discapacidad o con un riesgo 

significativamente mayor de sufrimiento, muerte, dolor, 

discapacidad, o de una pérdida importante de la libertad.  

 

2. Además, este síndrome o patrón, no debe ser meramente una 

respuesta esperable y culturalmente aceptada a un acontecimiento 

particular (p.e. ejemplo, la muerte de un ser querido).  

 

3. Cualquiera que sean los factores causales que lo originan,  en la 

actualidad debe ser considerada como manifestación individual de una 

disfunción comportamental, psicológica o biológica. 

 

4. Ni el comportamiento social desviado (p.e. político, religioso o sexual), 

ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, 

a menos que la desviación o el conflicto sean síntomas de una 

disfunción. 



 

 

 

   

  

 Això significa que no existeixen aquestes 

muntanyes? 



 

 

 

   

 

Hi han 4 avantatges 

principals al fer un 

diagnòstic acurat 

1. Comunicació 

Investigació  empírica en 

psicopatología 

Investigació etiològica 

Per a suggerir quin tipus de tractament pot 

ser mes efectiu 

El diagnòstic es un tipus de categorització 

experta I que aporta valor al procés: 

 

MILLORAR ELS RESULTATS EN 

SALUT: restabliment funcional 



 

 

 

   

Ambient 
Esdev. vitals 

 Desenvolupament 

Gens  

Moduladors gènere,  
hormones 

Les malalties complexes es caracteritzen per la interacció entre la 

vulnerabilitat biològica i la seva interacció amb els factors 

ambientals  

Esdeveniments 
 estressants 

Episodis depressius 

Resposta 
anormal  
a l’estrès  



 

 

 

   

DSM-5: diagnòstic 

de Depressió Major 

 

• Categoria diagnòstica 

específica, patró clínic 

estable, identificable amb 

nivells de fiabilitat i validesa 

inter-avaluador acceptables 

 

• Utilitat pràctica per a fins 

específics:  

• gestió sanitària 

• tractament adequat en 

base a proves 

• avaluació de resultats  



 

 

 

   

 
 

 



 

 

 

   

  
Gac Sanit. 2012;26:153-8. 

Coste TOTAL:        18.875.845 €/año 

Costes Directos =   9.155.620 € /año (48,5%) 

Costes Indirectos =  9.720.255 € /año (51,5%) 

 Coste per capita: 92,29 €/año 

Población 2007: 207.543 personas. 

Coste TOTAL:        19.068.247 €/año 

Costes Directos =   9.304.706 € /año  (48,8%) 

Costes Indirectos = 9.763.543 € /año  (51,2%) 

 Coste per capita:  91,44 €/año 

Población 2008: 208.541 personas. 



 

 

 

   

  
TRASTORNOS MENTALES 

Prevalencia año  

% [IC 95%] 

Prevalencia vida 

% [IC 95%] 

Episodio depresivo mayor 9,60 [ 8,00 - 11,19] 29,91 [26,83 - 33,00] 

T.  de angustia con o sin agorafobia 7,00 [ 5,81 -  8,19] 8,81 [ 7,52 - 10,11] 

Fobia específica 6,65 [ 5,03 -  8,27] 7,05 [ 5,38 -  8,73] 

Agorafobia sin historia de t. angustia 3,48 [ 2,45 -  4,51] 3,97 [ 2,95 -  4,99] 

Dependencia / abuso de sustancias 3,21 [ 2,50 -  3,93] 

Distimia 3,09 [ 2,20 -  3,98] 

Trastorno  adaptativo (cualquiera) 2,94 [ 2,10 -  3,77] 

Fobia social 1,90 [ 1,00 -  2,81] 1,99 [ 1,09 -  2,88] 

Trastorno bipolar 0,75 [ 0,43 -  1,07] 

Trastorno obsesivo-compulsivo 0,62 [ 0,29 -  0,94] 

Cualquier trastorno cta. alimentaria 0,64 [ 0,34 -  0,93] 

Trastorno de ansiedad generalizada 0,14 [ 0,00 -  0,29] 5,15 [ 3,19 -  7,10] 

Cualquier Trastorno Mental 29,52 [26,51 - 32,54] 45,06 [41,55 - 48,57] 

 

 



 

 

 

   

  



 

 

 

   

  1. Alta prevalença: 13% europeus (Prevalença vida a Europa; ESEMeD, 2004).  

 

2. Responsable del 6% dels AVAD’s el 2004 Europa (Anys de Vida  
Perduts Ajustats per Discapacitat). Principal causa de pèrdua de 
productivitat laboral (absentisme, "presentisme") i amb una 
tendència cronicitat  (> 7 vegades  dies d’IT vs NO deprimits; aprox. un 25% del 
total de dies perduts enfront del 18% malalties cardiovasculars i 12%. la diabetis). 

 

3. Els pacients deprimits no accedeixen fàcilment als tractaments més 
adients (Kessler et al, 2003; Fernández et al, 2010).;   alta comorbiditat amb 
malalties cròniques, empitjorant el pronòstic al comprometre l’auto-
cura i els hàbits de vida saludable (exercici, alimentació...). 

 

4. Depressió: malaltia mental amb una associació més estreta al risc de 
suïcidi (30-90% dels 11 per 100.000 europeus que moren per 
suïcidi  tenien Depressió) (Isometsä et al, 2002; Yoshimasu et al, 2008). 



 

 

 

   

  

1. Depressió: Normal o no normal? 

 

2. Actuació farmacològica o altres 
actuacions? 

 

3. Risc de Suïcidi? 

 

4. Compartim pacients entre nivells 
assistencials? 



 

 

 

   

   La depressió és més freqüent en atenció primària que 

qualsevol altra condició, excepte la hipertensió (6-10% dels 

pacients en un consultori d'atenció primària pateixen  un 

trastorn depressiu tractable) (Serrano et al, 2010). 

 

 Els Metges d’AP només diagnostiquen i/o registren  la 

depressió en el 20% dels seus pacients deprimits (Fernàndez et al, 

2010) ... això moltes vegades es tradueix en retard en l'inicio 

del tractament, així com una despesa innecessària en 

procediments diagnòstics per a donar resposta a les queixes 

somàtiques. 

 

 A Catalunya almenys un 45% dels pacients deprimits NO 

REBEN un tractament adequat (Fernàndez et al, 2010). Un 75% dels 

suïcidés no accedeixen a l’atenció especialitzada (Parra et el, no 

publicat) 
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No 

Sí 

No 

Sí 

•Pacient amb símptomes emocionals, psicològics i/o conductuals que provoquen disfunció  significativa en una o més àrees de la seva vida 

(família, treball o acadèmica…) i que en les dues darreres setmanes: 

S’ ha sentit particularment trist, decaigut/a, quasi tot el temps, al llarg del dia i això quasi tots els dies? 

Ha tingut, quasi tot el temps, el sentiment de no tenir ganes de res, d’haver perdut l’ interès o el plaer en coses que habitualment li 

agradaven?  

Depressió major lleu * 
(nivell funcional conservat) 

Antecedents de 
mania o 

hipomania? 

Depressió major moderada* 
(nivell funcional afectat) 

Depressió major moderada amb 
riscos / greu o DM amb:  
•Resistència al tractament.  
•Comorbilitat psiquiàtrica 
rellevant. 
(incapacitat funcional i/o risc vital) 

•Tractaments inicials no 
farmacològics.  
•Observació expectant (< 15 
dies). 
•Intervencions psicològiques de 
baixa intensitat: 

 Counselling 
 Autoajut, resolució de 
problemes 
 Exercici físic 

•Considerar tractament 
farmacològic en casos específics: 

Antecedents de DM. 
Comorbilitat mèdica 
… 

•Tractament farmacològic: 
ISRS 1ª elecció. 
Monitoratge sistemàtic. 
Durada del tractament: 
mínim 6 mesos un cop 
assolida la remissió.  Més 
temps en casos específics. 

•Intervencions psicològiques (16-
20 sessions): 

Teràpia cognitivo-
conductual 
Teràpia interpersonal 

 

•Consulta amb especialistes de salut 
mental de referència . 
•Resistència als antidepressius: 
•Canvi a altre AD 
•Combinació AD 
•Potenciació amb liti, antipsicòtics...  
•Combinació amb Intervencions 
psicològiques: 

Teràpia cognitivo-
conductual 
Teràpia interpersonal 

•Valorar ingrés hospitalari i TEC 

Risc de suïcidi? Considerar ingrés i/ o consulta 
psiquiatre 

Descartar t. bipolar / 
consulta psiquiatre 

*Si no hi ha resposta en 2-4 setmanes reavaluar diagnòstic i compliment terapèutic i seguir recomanacions GPC.  
 Si no hi ha resposta en 6-8 setmanes realitzar interconsulta amb especialista referent de salut mental  
(Cartera de Serveis des salut mental en atenció primària).   
 

Entrevista diagnòstica Depressió Major (DM)  
+  Valoració inicial. 

 

Sí 



 

 

 

   

Criteris de decisió terapèutica 
 Episodis previs 

 Gravetat de l’episodi actual 

 Comorbiditat 

Depressió lleu 
Depressió  

moderada o greu 



 

 

 

   

No 

Depressió major lleu * 
(nivell funcional conservat) 

Depressió major moderada* 
(nivell funcional afectat) 

Depressió major moderada amb riscos / greu o DM 
amb:  
•Resistència al tractament.  
•Comorbilitat psiquiàtrica rellevant. 
(incapacitat funcional i/o risc vital) 

•Tractament farmacològic: 
 

ISRS 1ª elecció. 
Monitoratge sistemàtic. 
Durada del tractament: 
mínim 6 mesos un cop 
assolida la remissió.  Més 
temps en casos 
específics. 

 
•Intervencions psicològiques                     
 (16-20 sessions): 

Teràpia cognitivo-
conductual 
Teràpia interpersonal 

 

•Consulta amb especialistes de 
salut mental de referència . 
 

•Resistència als antidepressius: 
•Canvi a altre AD 
•Combinació AD 
•Potenciació amb liti, 
antipsicòtics...  
 

•Combinació amb Intervencions 
psicològiques: 
  
Teràpia cognitivocconductual 
Teràpia interpersonal 
 
•Valorar ingrés hospitalari i TEC 

*Si no hi ha resposta en 2-4 setmanes reavaluar diagnòstic i compliment terapèutic i seguir recomanacions GPC.  
 Si no hi ha resposta en 6-8 setmanes realitzar interconsulta amb especialista referent de salut mental  (Cartera de Serveis des salut mental en atenció 
primària).   
 

•Tractaments inicials no farmacològics. 
•  
•Observació expectant (< 15 dies). 
 

•Intervencions psicològiques de baixa 
intensitat: 

 Counselling 
 Autoajut, resolució de problemes 
 Exercici físic 

 
•Considerar tractament farmacològic en 
casos específics: 

Antecedents de DM. 
Comorbilitat mèdica 
… 



 

 

 

   

Intervencions psicològiques de baixa intensitat 

 Counselling 

 Psicoeducació 

 Autoajuda 

 Programes d’exercici físic 

Considerar fàrmacs 

 Antecedent previ 

 Comorbiditat discapacitant 

 



 

 

 

   

•Tractaments inicials no farmacològics. 
•  
•Observació expectant (< 15 dies). 
 

•Intervencions psicològiques de baixa 
intensitat: 

 Counselling 
 Autoajut, resolució de problemes 
 Exercici físic 

 
•Considerar tractament farmacològic en 
casos específics: 

Antecedents de DM. 
Comorbilitat mèdica 
… 

No 

Depressió major lleu * 
(nivell funcional conservat) 

Depressió major moderada* 
(nivell funcional afectat) 

Depressió major moderada amb riscos / greu o DM 
amb:  
•Resistència al tractament.  
•Comorbilitat psiquiàtrica rellevant. 
(incapacitat funcional i/o risc vital) 

•Tractament farmacològic: 
 

ISRS 1ª elecció. 
Monitoratge sistemàtic. 
Durada del tractament: 
mínim 6 mesos un cop 
assolida la remissió.  Més 
temps en casos 
específics. 

 
•Intervencions psicològiques                     
 (16-20 sessions): 

Teràpia cognitivo-
conductual 
Teràpia interpersonal 

 

•Consulta amb especialistes de 
salut mental de referència . 
 

•Resistència als antidepressius: 
•Canvi a altre AD 
•Combinació AD 
•Potenciació amb liti, 
antipsicòtics...  
 

•Combinació amb Intervencions 
psicològiques: 
  
Teràpia cognitivocconductual 
Teràpia interpersonal 
 
•Valorar ingrés hospitalari i TEC 

*Si no hi ha resposta en 2-4 setmanes reavaluar diagnòstic i compliment terapèutic i seguir recomanacions GPC.  
 Si no hi ha resposta en 6-8 setmanes realitzar interconsulta amb especialista referent de salut mental  (Cartera de Serveis des salut mental en atenció 
primària).   
 



 

 

 

   

Fàrmacs de primera elecció 

 Fluoxetina 

 Paroxetina 

 Sertalina 

 Citalopram 

Criteris de selecció 

 Resposta anterior antidepressius 

 Edat 

 Embaràs/lactància 

 Comorbiditat: insuf hepàtica, insuf  renal, obesitat, enf 

cardiovascular, deterioro cognitiu, ansietat significativa 

 Interaccions medicamentoses: ACO, tamoxifè, antiretrovirals 



 

 

 

   

No 

Depressió major lleu * 
(nivell funcional conservat) 

Depressió major moderada* 
(nivell funcional afectat) 

Depressió major moderada amb riscos / greu o DM 
amb:  
•Resistència al tractament.  
•Comorbilitat psiquiàtrica rellevant. 
(incapacitat funcional i/o risc vital) 

•Tractaments inicials no farmacològics. 
•  
•Observació expectant (< 15 dies). 
 

•Intervencions psicològiques de baixa 
intensitat: 

 Counselling 
 Autoajut, resolució de problemes 
 Exercici físic 

 
•Considerar tractament farmacològic en 
casos específics: 

Antecedents de DM. 
Comorbilitat mèdica 
… 

•Tractament farmacològic: 
 

ISRS 1ª elecció. 
Monitoratge sistemàtic. 
Durada del tractament: 
mínim 6 mesos un cop 
assolida la remissió.  Més 
temps en casos 
específics. 

 
•Intervencions psicològiques                     
 (16-20 sessions): 

Teràpia cognitivo-
conductual 
Teràpia interpersonal 

 

•Consulta amb especialistes de 
salut mental de referència . 
 

•Resistència als antidepressius: 
•Canvi a altre AD 
•Combinació AD 
•Potenciació amb liti, 
antipsicòtics...  
 

•Combinació amb Intervencions 
psicològiques: 
  
Teràpia cognitivocconductual 
Teràpia interpersonal 
 
•Valorar ingrés hospitalari i TEC 

*Si no hi ha resposta en 2-4 setmanes reavaluar diagnòstic i compliment terapèutic i seguir recomanacions GPC.  
 Si no hi ha resposta en 6-8 setmanes realitzar interconsulta amb especialista referent de salut mental  (Cartera de Serveis des salut mental en atenció 
primària).   
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Sabadell: -10,4% 
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3. Cost per temptativa de suïcidi evitada: 3.225 € x any 

Sabadell +3% 
Terrassa: -2,3% 

 

Palao D et al (no publicado) 



 

 

 

   

  
Gac Sanit. 2012;26:153-8. 

Reducció de cost indirecte per millora de la 

morbiditat (absentisme per IT associat a 

Depressió) en 2008: 1.228.782 € 



 

 

 

   

  

1. Depressió: Normal o no normal? 

 

2. Actuació farmacològica o altres 
actuacions? 

 

3. Risc de Suïcidi? 

 

4. Compartim pacients entre nivells 
assistencials? 



 

 

 

   

  

Mortalitat per suïcidi en Catalunya 

Es la primera 
causa de 
mortalitat en 
joves de 25 a 
45 anys 



 

 

 

   

  
 «Virtualment tots els suïcides eren malalts 

mentals...la malaltia mental es un component 
essencial del suïcidi; en les societats occidentals 
el suïcidi en individus sans es un esdeveniment 
excepcional». 

 Barraclough et al, 1973 

 

 « Mes de 20 estudis d’ autòpsies psicològiques  
han documentat, amb poques excepcions, que la 
presència de malaltia mental es una condició 
necessària però no suficient en el suïcidi 
consumat».          

 Isometsa, 2001 



 

 

 

   

  

TRASTORN MENTAL PREVALÈNÇA (%) 

Trastorns Depressius 30-90% 

Trastorn Bipolar 0-23% 

Esquizofrènia 2-12% 

Dependència / Abús Alcohol 15-56% 

Trastorns de la personalitat 0-57% 

Qualsevol Trastorn Mental 81-100% 

Isometsä ET ; Eur Psych, 2002 



 

 

 

   

– Temptatives de suïcidi i autolesions prèvies: 

 [OR=16.33; 95% CI=7.5-35.5] 

– Depressió i t. afectius:  

 [OR=13.42; 95% CI=8.05-22.37] 

– T. abús d’alcohol i altres substàncies:  

 [OR=5.24; 95%  CI=3.3-8.3] 

– Viure sol:  [OR=2.1; 95% CI=1,5-2,9] 

Factors de risc de 
suïcidi consumat: 

 



 

 

 

   

    

Justificación del CRS 



 

 

 

   

 Des de 2007 s’han 
registrat  3.010 casos de 
temptatives de suïcidi i 
han iniciat Programa 
Gestió Telefònica mès del 
90%. 

 

 Fins  un 70% dels 
pacients han finalitzat el 
seguiment telfònic als 12 
mesos 



 

 

 

   

  

Taxa  España 2012: 7,6 / 100.000 h.   *Fins 2009: 300.667 habitants. 

 2010: 474.778 habitants/ 2012: 468.453 h. 

Taxa annal de Suïcids al Vallès Occ. Est (Parc Taulí) x 100.000 hab. 

Evolució Taxa de Suïcidis 

Vallès Occidental Est  2008-2013 

(fins 1/12)  
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Figure: Actual and unemployment-adjusted suicide mortality rates for Spain and Portugal for  2008-2011. 

  Sources: Instituto Nacional de Estadística, Spain, and Instituto Nacional de Estatística, Portugal. Unemployment effects estimates 

based on Stuckler et al. (Ayuso-Mateos et al.Lancet 2013 



 

 

 

   

  

1. Depressió: Normal o no normal? 

 

2. Actuació farmacològica o altres 
actuacions? 

 

3. Risc de Suïcidi? 

 

4. Compartim pacients entre nivells 
assistencials? 



 

 

 

   

MODELS DE RELACIÓ:  

Atenció Primària i Salut Mental 

 

 

 

Col·laboració – Interconsulta 
 Coresponsabilitat territori 

 Aplicació MBE psiquiatria +++ 

 Formació basada en casos 

 Cost- efectivitat superior 

 

 

Assistència 

centrada en l’equip 

D’ Atenció  Primària 

 Nivell de resolució limitat,  

 MBE psiquiatria no aplicable 

 

 
Assistència  

Centrada en l’equip 

de Salut Mental 

 Exclusió de primària 

  Menys eficient 

 Efectivitat +/-  
BOWER P, GASK L.  2002; BOWERS, GILBODY, 2005.;  

PALAO, DJ; Psiquiatria y AP, 2003  
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Tipus de Rol Clínic Responsabilitats 
Interconsulta:  
reduir incertesa en diagnòstic i tractament 
 
 
 
 

Reunir i interpretar la inf. clínica 
Proposar exploracions complementaries 
Interpretar noves dades 
Fer recomanacions 
Comunicar oportunament opinions. 
 

Psiquiatra consultor procediments tècnics 
 

Avaluar necessitades de procediments. 
Balanç risc-benefici. 

 
Gestionar consentiment informat. 
Comunicar oportunament resultats. 

Cures compartides amb metge especialista 
en Med. Familiar i comunitària en 
tractaments a llarg termini (salut física). 
 

Intervencions basades en evidència 
Clarificar la responsabilitat del MF 
Comunicar oportunament recom. I canvis 

Psiquiatra responsable principal del pacient: 
 
 
 
 

Intervencions basades en l’ evidència. 
Assumeix plena responsabilitat. 
Oportuna comunicació de canvis i recom. 

Metge especialista en Med. Fam. i Com. 
responsable principal del pacient: 
 
 
 

Accessibilitat a consulta. 
Continuïtat de cures 
Cartera de serveis complerta i  compacta 
Atenció integrada: proveïdores i temps. 
Facilita la connexió amb recursos comunit. 

  

 
Forrest CB; Arch Intern Med, 2009 (adaptat) 
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1. La col·laboració entre primària i psiquiatria 
requereix preparació, temps i estructura de 
suport 

2. La co-localizació en el mateix centre es 
important per professionals i pacients 

3. El grau de col·laboració no prediu per sí 
mateix el resultat clínic  

4. Per a millorar el tractament de la Depressió 
se requereix suport de Guies Pràctica 
Clínica, especialment en els casos mes greus 

5. Depressió: el mes significatiu predictor de 
bona resposta  clínica es la inclusió de un 
seguiment sistemàtic (reorganització AP). 
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6. Millorar adherència  al tractament 
farmacològica amb el suport d’altres 
professionals (infermeria). 

7. La col·laboració sense reestructuració de los 
serveis no implica transferència de 
habilitats o canvis estables en primària. 

8. Psicoeducació de pacients sobre TM i el seu 
tractament contribueix a assolir millors 
resultats 

9. Si la col·laboració forma part d’un projecte 
de recerca no se perllongarà mes enllà del 
final de l’estudi 

10. La participació del pacient en la elecció del 
tractament pot ser un factor important en 
l'èxit de les intervencions intervencions 
col·laboratives  



 

 

 

   

  

Línia 1: Cartera de serveis específica en 
SM i addicions en AP: 

 Objectiu 1.3: millorar el suport entre SM y AP. 
Programes específics: 

Equip de SM específic amb la participació de 
professionals de SM. 

Protocols consensuats. 

Programa específic d'atenció  i seguiment en AP de 
la salut física de persones amb Trastorno Mental 
Sever /crònic. 



 

 

 

   

  

L’abisme entre 
l’evidencia 
científica i la 
pràctica clínica:  
(Tavertet, Osona) 



 

 

 

   

  

Hampton T. Depression Care Effort Brings Dramatic Drop in Large HMO 

Population’s Suicide Rate. JAMA, 2010; 303 (19): 1903-5 

The Perfect Depression Care Initiative”: 

“The Perfect Depression Care 
Initiative”: 
 
• Seguretat 

• Efectivitat. 

• Atenció centrada en el 

pacient. 

• Accessibilitat. 

• Eficiència. 

• Equitat. 



 

 

 

   

  
 Implantant GPC-Depressió  integrada en els registres electrònics 

per a incrementar substancialment el reconeixement  de la 

depressió , que faciliti l’accés durant les visites a:  
 Instruments estandarditzats  de  cribatge i diagnòstic en AP (MINI-interview). 

 Les avaluacions d’impacte funcional, seguiment dels símptomes i del risc de suïcidi 

(Lleu / Moderat /Alt) (PHQ-9, EAAG, MINI-Interview)   

 Facilitar el registre d’AP de les dades sobre el progrés del pacient (tb. gestió IT). 

 Continuïtat amb SM – el model stepped care-: interconsulta psiquiatrica / gestió de 

pacients greus, amb risc de suïcidi moderat o alt  i de la Indicació de Psicoteràpia 

Cognitiu- Conductual.  

 Millorant la Formació  (formació de referents a cada territori: 

psiquiatres, metges AP i infermeres). Programa SCPSM-CAMFIC. 

 

 Millorant l’organització per assegurar la continuïtat assistencial: 

monitorització de la resposta i del risc de suïcidi. 

 

 Millorant l’educació dels pacients sobre la depressió i potenciant 

la seva participació  i control del procés (p.e. Pacient expert Cat) 

 



 

 

 

   

“Els millors resultats de 
salut són conseqüència del 
ús conscient, explícit i amb 

seny de la millor 

evidència científica i 
del coneixement dels 

valors dels usuaris 

per part de 
professionals 

experimentats i 
competents” 

IOM, Crossing the Quality Chasm (2001) 
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