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Denna rutin ar utarbetad och uppdaterad av en arbetsgrupp bestaende av:

Maria Alsén, kurator Jonkoping

Rebecca Berg, enhetschef Jonkoping

Anette Bergqvist, verksamhetsutvecklare Jonkoping
Maria Berlin, verksamhetsutvecklare Varnamo

Elin Froding, cheflikare

Annica Lindstrom, verksamhetsutvecklare Hoglandet
Ann-Kristin Karlsson, bitridande enhetschef Vetlanda
Sven Kronberg, psykolog Virnamo

Rutinen ér framtagen i samverkan mellan psykiatriska klinikerna i Jonkoping,
Hoglandet och Vérnamo.

Inledning

Varje dag tar fyra personer sitt liv i Sverige, totalt ungefédr 1500 varje ar, inrdknat
300 osikra fall. En majoritet, cirka 70 % av dem som tar sitt liv &r mén, medan
yngre kvinnor dr de som oftast gor suicidforsok. I vissa aldersgrupper ir suicid
den vanligaste dodsorsaken och antalet dr ungefar sex génger storre dn antalet
dodade i trafiken. I Jonkopings ldn begar cirka 50 personer per ar suicid, vilket de
flesta ar har varit ndgot under riksgenomsnittet. Bland Europas lédnder ligger
Sverige i mitten avseende suicid per 100 000 invénare. Antalet suicid sjonk under
slutet av 1900-talet men har direfter planat ut.

En vanlig missuppfattning &r att en stor andel av dem som 6verlever ett
suicidforsok senare ocksa dor i suicid, men sa &r inte fallet. Fradgan om suicid ar
mycket komplex och manga faktorer dr viktiga. Suicid &r ett folkhadlsoproblem,
som forutom den direkt drabbade ocksa i hog utstrickning och under lang tid
asamkar ménga nérstaende stort lidande. Det finns mycket som kan goras for att
forhindra suicid och i det arbetet har psykiatrin en viktig roll att fylla. Eftersom
suicid ytterst handlar om liv och dod ar suicidprevention en prioriterad uppgift
inom psykiatrin.

Lansgemensam rutinbeskrivning for suicidprevention
Rutinen anvinds i arbetet med patienter som bedomts ha en hog suicidrisk eller
vara suicidndra samt vid uppfoljning av patienter som gjort ett suicidforsok.

Vérd och behandling av personer som har ett sjdlvskadebeteende utan avsikt att ta
sitt liv, omfattas inte av denna rutinbeskrivning. For suicidpreventiva riktlinjer for
barn och ungdom hénvisas till barn- och ungdomspsykiatriska kliniken.

Syfte

Syftet med denna rutinbeskrivning &r att presentera en linsgemensam struktur for
hur det suicidpreventiva arbetet ska bedrivas. Samtliga medarbetare ska ha
kunskap om rutinerna och utbildning om dessa ska ingé vid introduktion for nya
medarbetare samt repeteras atminstone en gang per ar, exempelvis vid APT.
Enhetschef ansvarar for att utbildning genomfors.
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All hélso- och sjukvardspersonal ska i samtal med patient kunna och véga prata
om tankar om liv och ddd, inklusive tankar och planer pd suicid. Alla medarbetare
ska ha kunskap om risk- och skyddsfaktorer, kunna gora en suicidriskbeddmning
Likare och behandlare ska kunna gora en strukturerad suicidriskbeddmning, det
vill sdga en suicidriskbeddmning som &dr mer kvalificerad och omfattande och vars
innehall ar tydligt definierat.

Sammanfattning
e Patienter med hdg suicidrisk bedoms och vardas inom specialistpsykiatrin.
e Viga fraga. Att tala klarsprak innebér ofta en léttnad for patienten.
e Bemot med medkénsla, respekt, engagemang och kunskap.
e GOr och dokumentera suicidriskbedomning.
e Samverka med nirstdende. Uppmarksamma sérskilt barns behov.
e Erbjud gott stdd till medarbetare.

Vard, behandling och stdd utformas utifrén patientens ohélsa, svarigheter, behov
och resurser. Det kan handla om psykisk sjukdom, missbruk, psykosociala
problem och relationsproblem med mera. Darfor finns det inte en for alla given
suicidpreventiv behandling.

Viktiga budskap

e Efter suicidforsok och vid hog/svarbedomd suicidrisk ska behovet av
slutenvérd beddmas.

e Virdintygsbedomning gors om patienten bedoms suicidal och motsétter
sig slutenvard.

e Kartldggning, trestegssamtal” genomfors for att bland annat att fanga upp
patientens skydds- och sarbarhetsfaktorer. Det dr fokus pa dagen innan
suicidforsoket, dagen det hinde och dagen efter. Samtalen ska inledas
snarast oavsett var i vardkedjan patienten befinner sig. Inom slutenvarden
genomfors samtalen av omvardnadspersonal.

e Vid utskrivning fran slutenvard ska uppféljande suicidprevention erbjudas
via 6ppenvérden. Kontakt bor etableras med 6ppenvarden under vardtiden.
Uppf6ljning i 6ppenvard inom fem arbetsdagar efter bedomning av
suicidforsok eller utskrivning fran slutenvard.

e En vérdplan ska uppréttas dér krisplan ingér.

e Alla patienter som gjort ett suicidforsok eller bedoms vara suicidnéra ska
erbjudas kontakt inom psykiatrin. Varden ansvarar for uppfoljning och att
erbjuda kontakt vid upprepade tillfdllen om patienten uteblir.

e Stotta patienten 1 kontakter som dr gynnsamma for tillfrisknandet.

e Vid suicidforsok under pagéende vérd ska en rapport i Synergi uppréttas
och direfter tas stéllning till vidare utredning.

Narstaende
e Involvera och inkludera nirstdende. Motivera patienten till att nirstaende
far vara en del av behandlingen. Erbjud information och stdd till anhoriga.
o Uppmaérksamma sirskilt barn som anhdriga. En orosanmélan till
socialtjdnsten ska goras efter ett suicidforsok.
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Begrepp

Begreppen suicid och sjdlvmord ér synonyma.

Suicidnira Har gjort ett eller flera suicidforsok
( = suicidal) under senaste aret. Har allvarliga

suicidtankar och dér suicidrisk bedoms
foreligga under den narmaste tiden.

Suicid En avsiktligt sjdlvtillfogad skada som
leder till doden.
Suicidforsok Livshotande eller skenbart livshotande

beteende 1 avsikt att sitta sitt liv pa spel
eller gora intryck av en sadan avsikt,
men som inte leder till doden.

Osikert suicid Dodsfall for vilket tveksamhet rader
om doden orsakats uppsatligt eller inte,
”’skadehindelse med oklar avsikt”.

Suicidrisk Risk att 1 en ndra framtid eller pa
langre sikt bega suicid. Bedomning av
suicidrisk baseras bland annat pa
information om en intention att begd
suicid, om suicidhandlingar i den nira
kretsen, om suicidmeddelanden, om
depression eller annan psykisk storning
och pa tidigare suicidforsok.

Sjilvskada utan suicidavsikt En avsiktlig sjélvtillfogad skada som
inte leder till déden och dér syftet med
skadan inte var att do och inte heller
gav sken av att vara det, exempelvis
ytlig skdrning.

Suicidpreventivt arbete

En person med suicidala tankar plagas ofta av starka kéinslor av skuld, skam,
hopploshet och virdeloshet. Personen kidnner sig ocksa ofta ensam och tanker inte
sdllan att narstdende och andra skulle ha det béttre om hen inte fanns. Detta bidrar
till att det kan vara mycket svart for patienten att tala 6ppet om egna tankar,
kénslor och eventuella planer. I métet dr det extra viktigt att vara lyhord och
engagerad, samt att visa respekt for patientens upplevelser.

Att {4 ta del av patientens morkaste tankar och kénslor &r att fa ett fortroende. Det
ar viktigt att lyssna aktivt, vaga stilla fragor och hjdlpa med att sétta ord pa
patientens upplevelse. Det dr ofta hjdlpsamt att kinna till vad som avhallit
patienten att gé fran tanke och plan till handling och att 4ven fokusera pa det som
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ar viktigt 1 patientens liv. Det finns ofta en ambivalens hos patienterna infor viljan
att leva eller do. Samtidigt dr det visentligt att fokusera pd mojligheter och ge
hopp, utan att for snabbt ga over till aktiva atgirder som att foreslé eller planera
for byte till andra vardgivare eller bryta kontinuiteten i vardrelationen.

Den akuta omvardnaden fokuserar pa att skydda patienten. Det kan handla om att
forstiarka de skyddande faktorerna men ocksa att samtala kring vad det skulle
innebéra om hen tog sitt liv.

Det psykiatriska vardarbetet inriktas pa den psykiatriska grundproblematiken, som
exempelvis depression eller angestsjukdom. I det arbetet behdver man alltid viga
in andra viktiga individuella faktorer som relationer, sociala forhallanden (arbete,
boende, ekonomi), somatisk hilsa och annat som &r viktigt for den aktuella
patienten som missbruk, forluster eller viktiga forandringar.
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1. Suicidpreventiva rutiner och arbetssatt
Nedan foljer viktiga arbetssitt for det suicidpreventiva arbetet i Region
Jonkdpings léan.

e Strukturerad suicidriskbedomning
En strukturerad suicidriskbeddmning gors efter suicidforsok, vid nybesok,
akutbesok och vid in- och utskrivning, infér permission och érliga
lakarbesok, samt vid forsdmring och i1 6vrigt vid oro for suicidalitet.
Suicidriskbedémningen ska dokumenteras och virderas som lag, forhojd
eller hog. Suicidstegen och andra skattningsinstrumentet kan vara ett stod 1
bedomningen- Vid dokumentation av strukturerad suicidriskbedomning
anvinds KVA-kod AU118.

e Specialistpsykiatrisk bedomning efter suicidforsok
Konsultation for suicidriskbedomning pé exempelvis IVA gors inom ett
dygn. Léagsta kompetensniva vid konsultationen bor vara ST-ldkare.
Beddmningen gors girna tillsammans med erfaren behandlare.

e Erbjudande om slutenvird
Efter suicidforsok eller nér patienten bedoms ha hog suicidrisk ér
grundregeln att denne ska erbjudas och foreslas slutenvard. En sddan ger
direkta mdjligheter till skydd och behandling.

e Virdintygsbedomning
Om patienten bedoms ha hog suicidrisk eller vara suicidnéra och motsétter
sig slutenvard gor legitimerad lakare beddmning om kriterierna for
tvangsvard i Lag om psykiatrisk tvangsvérd (1991:1128) ar uppfyllda. Om
sa dr fallet utfardas vardintyg av legitimerad ldkare.

e Samtala om suicidalitet
Vid slutenvard av suicidndra patienter forvintas omvardnadspersonal,
girna patientens kontaktperson, att redan forsta dagen pabdrja en
kartldggning om patienters situation. Syftet dr att fdinga upp patientens
riskfaktorer, eventuella forberedelser for suicid och annan vésentlig
information infor det fortsatta vardarbetet. Det dr viktigt att finnas till
hands och lyssna eftersom patienten kan uppleva kidnslor av mindervirde
och skam. Om patienten gjort ett suicidforsok ska man fokusera pa dagen
innan, dagen det hinde samt dagen efter 1 ett si kallat trestegssamtal. Infor
utskrivning och fortsatt vard gors en dverrapportering till dppenvarden.
Dokumentera och sammanfatta innehéllet och utfallet av samtalet. Anvédnd
gérna checklistan for uppf6ljning av suicidnéra patient, se mer i kapitel 4.

Vid inskrivning och i epikris fran slutenvarden ska aktuellt suicidforsok
och tillvigagangssitt finnas dokumenterat i1 journaltext. Suicidforsok
registreras med diagnoskod. Har en inlagd patient gjort ett suicidforsok i
hemmet 4r det vardefullt att vardpersonal gor ett hembesok tillsammans
med patienten fore utskrivningen. Ett sddant kan dels ge vardefull
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information om omstindigheterna och dels sékerstélla att bostaden ar
iordningstélld efter ett suicidforsok.

e Nirstidende och barns behov
Nirstaende dr en viktig resurs och de vill ofta vara delaktiga i varden och
stotta sina nirstdende. Det dr dédrfor viktigt att striva efter att f& patientens
medgivande till att involvera nérstdende. Aven om patienten inte ger sitt
medgivande dr det anda av stor vikt att erbjuda stod. Ibland kan det
behovas ett kontinuerligt motivationsarbete for att fa till ett gott samarbete
mellan patient, narstdende och véarden.

Barn ska erbjudas information och stdd utifrdn sina forutsdttningar da
deras fordlder och syskon finns i1 varden. Var extra observant géllande barn
under 18 &r. For att kartligga barns behov ska familjeformuldr anvéndas.
All hélso- och sjukvardspersonal dr enligt lag skyldiga att gora en
orosanmaélan till socialtjinsten vid kinnedom eller misstanke om att ett
barn far illa (Socialtjénstlag 2001:453, kap 14). En orosanmélan ska dérfor
alltid goras till socialtjdnsten da en patient med barn under 18 ar har gjort
ett suicidforsok.

e Suicidriskbedomning fore permission och utskrivning
Suicidrisken kan forédndras pé kort tid och darfor ska en
suicidriskbedomning goras i direkt anslutning till permission och
utskrivning.

e Uppfoljning inom fem arbetsdagar
En patient som gjort suicidforsok eller bedoms vara suicidnira 1 samband
med konsultation, bedomning eller vid utskrivning frén slutenvard, ska
erhalla en besokstid till specialistpsykiatrins dppenvérd inom fem
arbetsdagar. Alla besdk bokas med vardtjanst suicidprevention i
bokningsunderlaget.

e Extern remiss mellan sjukhusen
Nér en suicidnéra patient som dr hemmahdrande i en annan lédnsdel skrivs
ut fran slutenvard eller efter ett ppenvardsbesok, ska en extern
remiss/vardbegiran i Cosmic skickas till den mottagning som ska svara for
fortsatt vardkontakt.

e Fortsatt kontakt
Alla patienter som gjort ett suicidforsok eller bedoms vara suicidnira ska
erbjudas kontakt inom psykiatrin. Rekommendationen &r att kontakten
fortloper ett ar, hur ofta och hur kontakten ser ut planeras i samrdd mellan
patient och behandlare. Ett motivationsarbete kan behdvas om patienten &r
ambivalent till fortsatt kontakt med psykiatrin. Om patienten inte onskar
fortsatt kontakt och/eller inte bedoms ha ett fortsatt behov kan den
suicidpreventiva insatsen avslutas tidigare. Beslut dokumenteras i journal.
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Kontakt vid uteblivet besok eller sent aterbud

Patient som uteblir eller [dimnar sent aterbud kontaktas av den
vardpersonal den skulle traffat. Vid oro for suicidrisk kontaktas ansvarig
lakare alternativt bakjour for bedomning av atgéirder.

Véardplan och krisplan

En vérdplan upprittas av ansvarig lakare eller behandlare tillsammans med
patienten senast vid det tredje besoket. Vardplanen ska innehalla en
overenskommelse som beskriver vardens och patientens ansvar och en
krisplan dér uppgift dokumenteras om vad patienten ska gora vid
forsdmrat maende. I 6verenskommelsen ska det framgd information om
vilken nérstdende varden kan kontakta om patienten uteblir fran avtalad
kontakt, eller limnar sent terbud utan forklaring.

Dokumentation av tidigare suicidforsok
Vid varje patientkontakt som ska kodas registreras bi-diagnoskod om
patienten tidigare gjort ett eller flera suicidforsok.

791.5A Suicidforsok i den egna sjukhistorien. Dokumentera ocksa datum
for tidigare eller atminstone senaste suicidforsok

791.5B Avsiktlig sjalvdestruktiv handling utan suicidavsikt i den egna
sjukhistorien

791.5C Avsiktlig sjalvdestruktiv handling med oklar suicidavsikt i den
egna sjukhistorien

791.5W Annan sjdlvdestruktivitet i den egna sjukhistorien

Har patienten bdde suicidforsok och sjilvskadebeteende sa ska bagge
koderna vara med, se exempel nedan:

Bidiagnos: Z91.5A Suicidforsok i den egna sjukhistorien (oktober 2022)
Bidiagnos: Z91.5B Avsiktlig sjilvdestruktiv handling utan suicidavsikt i
den egna sjukhistorien

Skélet till denna dokumentation &r att suicidforsok dr den storsta
riskfaktorn for suicid, och att uppgift om tidigare suicidforsok maste vara
lattillgdnglig for den som tréffar patienten.

Vapenlag 1996:67

Anmélningsskyldighet: 6 § En ldkare som bedomer att en patient av
medicinska skél dr oldmplig att inneha skjutvapen ska omedelbart anméla
detta till Polismyndigheten. Anmélan behover inte goras om det med
hénsyn till omstdndigheterna star klart for lakaren att patienten inte har
tillstand att inneha skjutvapen.
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2. Suicidriskbeddmning

Strukturerad suicidriskbeddomning och suicidriskbedémning
o Ien strukturerad suicidriskbedomning ingar anamnes, psykiskt status,
risk- och skyddsfaktorer samt beddmning av suicidrisken. Bedomningen
ska anges som hog, forhojd eller lag och 1 undantagsfall som svarbedomd.
Patientens egen beskrivning och beddmning &r viktig, vilket ocksa
uppgifter fran nirstdende och andra informationskéllor kan vara.
Bedomningen och underlaget ska dokumenteras.

e En suicidriskbedomning kan utgd ifran tidigare gjord strukturerad
suicidriskbedomning om den bedéms vara oforidndrad. Har nya faktorer
tillkommit som kan péverka suicidrisken ska detta framga i bedomningen.
D4 gors en ny strukturerad suicidriskbeddmning. I journalen kan till
exempel “negerar suicidtankar” eller ”inget suicidalt” dokumenteras, eller
att suicidrisken beddms som lag, forhojd eller hog. Men en sédan
formulering &r inte en strukturerad suicidriskbedémning.

Nar ska strukturerad suicidriskbedomning goras?
e Efter suicidforsok.
Vid akutbesok.
Vid nybesok.
Vid érliga lakarbesok.
Vid inskrivning och utskrivning samt for suicidnira patient infor
permission frén slutenvard.
e Vid forsdmring.

All véard- och behandlingspersonal inom specialistpsykiatrin ska kunna gora en
suicidriskbeddmning. En strukturerad suicidriskbedomning gors vid ovan
beskrivna situationer av ldkare och/eller behandlare. Vid slutenvérd gors
suicidriskbeddmning ocksd av omvardnadspersonal.

Vad en suicidriskbedomning bor innehalla och forslag pa fragor
1. Patientens beréttelse ur ett inifrdnperspektiv som Oppen fraga.

- Vill du berditta hur du tinker om liv och dod? Vill du berdtta varfor
sjalvmord kdnns som en utvdg for dig?

2. Aktivt lyssnande som signalerar engagemang och intresse.

- Berdtta girna mer, det dr viktigt att jag forstdar hur du tdnker. Jag dr
glad att du berdttar for mig. Du berdittar pa ett sditt som hjdlper mig forstd
hur svdrt du har det.

3. BedOomning av tankar om suicid som mojlig utvig.

- I den hdr situationen dr det vanligt att man tinker pd sjilvmord som en
utvdg, hur dr det for dig? Har du énskat att du var dod eller velat somna
for alltid? Har du haft tankar pad att ta ditt liv? Hur ldnge har du tinkt pd
sjdalvmord som en mojlig utvdg?
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10.

Beddmning av suicidal planering.

- Har du funderat over hur du skulle kunna ta ditt liv? Har du forberett ett
sjdalvmordsforsok? Har du for avsikt att genomfora planerna? Har du
bestdamt tid eller plats for ett sjdlvmordsforsok? Har du ldst pd om
sjdalvmordsmetoder? Var?

Beddmning av suicidalt beteende.

- Har det varit néira att dina suicidtankar évergdtt i handling? Ar du sjilv
rdadd for att det ska hinda? Har du besokt en méjlig plats for ditt
sjdalvmordsforsok? Har du skaffat utrustning for att kunna ta ditt liv? Har
du tillgdng till ndgon sjilvmordsmetod i ditt hem?

Kartldggning av tidigare suicidforsdk och metodval.

- Har det ndagon gang i livet kdnts sa hopplost att du forsokt ta ditt liv?
Hur gjorde du da? Varfor valde du just den metoden? Vad fick dig att
avbryta sjilvmordsforsoket? Ndr var detta?

Kartldggning av andra riskfaktorer, akuta och bakomliggande.

- Har du nagon gang fdtt behandling pa grund av psykiska besvdir? Har du
det nu? Har det hdnt ndgot sdrskilt i ditt liv som gor att du inte orkar
leva? Kdnner du nagon som har tagit sitt liv? Hur fungerar ditt liv just
nu? Brukar du anvinda droger eller alkohol som hjdlp for att sta ut?

Kartldggning av skyddande faktorer.

- Vad har hjdlpt dig att orka med ditt liv fram till idag? Vad dr virdefullt i
ditt liv? Vilka dr dina styrkor? Hur skulle det bli for dina nérstaende om
du tog ditt liv? Ar det ndgon som kiinner till hur du har det just nu? Vem
ber du om hjdilp? Vem pratar du med om svdra saker?

Kartldggning av patientens personlighet och egna resurser.

- Kan du trésta dig sjdlv? Kan du distrahera dig nér tankar pa sjdalvmord
dyker upp? Finns det nagot annat du kan gora istdllet for att skada dig
sjdlv nésta gang det kdnns sd hdr? Vad skulle du sdga till en vin som
befann sig i den hdr situationen? Brukar du forlora kontrollen ibland sd
att du gor saker som du annars inte skulle ha gjort? Hur hanterar du
starka kdnslor, till exempel aggressivitet? Hur kan vi jobba tillsammans
for att minska risken for att dina sjdalvmordstankar leder till ett
sjdalvmordsforsok?

Kontakt med nérstdende nér patientens beréttelse och beteende inte
stimmer dverens, exempelvis nédr en person som har uppvisat ett mycket
allvarligt suicidalt beteende bagatelliserar det intrdffade, samt nér det
behovs kompletterande information for att forsta patientens situation.

- Jag behover ta kontakt med ndagon av dina ndrstaende. Vem vill du att
jag kontaktar?

Det fungerar ofta att vara milt medicinskt auktoritidr genom att tala om vad
man maste gora och att samtidigt ge patienten en mojlighet att paverka.
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11. Vard/krisplanering.

- Hur ska vi tillsammans arbeta for att dina tankar och impulser inte ska
leda till handling? Vad tycker du dr viktigt? Har du ndagot rdd till oss?

Risk- och skyddsfaktorer

Nedan fortecknas ett antal statistiskt faststéllda vanliga risk- och skyddsfaktorer.
Observera att sadana faktorer dr individuella. Det som ar skyddande for en
individ, till exempel en viktig hobby eller en dr religids tro, kan vara ovasentligt
for en annan.

Riskfaktorer - kroniska

Tidigare suicidforsok (den enskilt viktigaste riskfaktorn for suicid).
Psykisk sjukdom som depression, bipoldr sjukdom eller psykos.
Missbruk.

Man.

Aldre.

Ensamstdende/ensamboende, franskild, dnkling/énka.

Suicid hos nérstdende.

Svart att etablera néra relationer/relationsproblem.

Erfarenheter av vald (utsatt for eller sjilv anvént vald).

Somatisk sjukdom (kronisk, cancersjukdom, neurologisk sjukdom, smérta
och forlust av funktion).

Personlighetsdrag (lattkrankt, impulsiv och fientlig).

Social utsatthet (exempelvis arbetslos eller ekonomiska problem).
Adopterad.

HBTQ-person.

Riskfaktorer - akuta/triggers

Akut kris (forlust eller hot om forlust, sorg, separation, forlust av funktion,
arbete eller relationsproblem).

Somnbrist.

Akut hog angestniva.

Kénsla av hoppldshet.

Upplevelse av krankning, skuld och skam.

Nytillkommen foréndring i patientens tillstdnd vid psykisk sjukdom,
exempelvis nytillkommen depression, nytillkomna suicidtankar eller
planer, 6vergang mellan mani och depression, blandtillstdnd med snabba
sviangningar, nytillkomna hallucinationer, forsdmring eller forbattring i
psykossjukdom, aterfall i missbruk eller beroende.

Risksituationer i relation till psykiatrisk vard

Stark réddsla for eller fordomar mot psykisk sjukdom.

Brist pé etablerad och tillitsfull kontakt med behandlare eller konflikt
mellan vardgivare och patient.

Forstagangsinldggning.

Tvangsinldggning.
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e Overflyttning mellan enheter.
e Forsta tiden efter utskrivning.
e Avbrott/avslutande i kontakt med viktig personal/behandlare.

Skyddsfaktorer - Observera att betydelsen av skyddsfaktorer minskar vid djup
depression.

Kaénsla av gemenskap, gott socialt stod 1 relationer.

Formaga att skapa och behalla néra relationer.

Tilltro till egen forméga, till copingstrategier och till Gverlevnad.
Personliga vérderingar eller religiés tro som motstand mot suicidhandling.
Omsorg om barn, familj och andra nérstaende.

Fritidsintressen och arbete.

Positiva erfarenheter av varden och tillit till varden.

Hjéalpsokande.

Ordnat liv.

Rédsla for fordomande av andra.

Rédsla for kroppslig skada eller lidande och smérta i samband med suicid.

I bedomningen ar det ocksa viktigt att kartlagga hur patienten tidigare kunnat
hantera suicidtankar och eventuella suicidplaner. Beakta att tidigare
skyddsfaktorer kan overga till riskfaktorer. Att forsta vad som har fungerat och
varit skyddande for just den aktuella personen dr betydelsefullt for bedomning av
aktuell suicidrisk och for planering av fortsatt vard.

Flera riskfaktorer kan finnas under léngre tid utan att en suicidhandling intriffar.
Vid bedémning av den aktuella suicidrisken méste man sérskilt observera de
akuta riskfaktorerna och man bor skilja pa en persons akuta och kroniska
suicidrisk. Observera att en suicidnéra person ibland kan uppvisa en ovanligt
samlad och lugn yta fore en suicidal handling.

Bedom suicidrisken

Nér den strukturerade suicidriskbeddmningen dr gjord ska en beddmning av
suicidrisken formuleras. Dokumentationen ska gérna innehalla ett resonemang
som mynnar ut i en virdering av suicidrisken.

Om patienten har planerat eller genomfort en suicidal handling bor man
undersdka metod och grad av vdldsamhet. Valdsamma metoder som exempelvis
hingning, skjutning och hopp fran hog hojd eller framfor fordon 6kar risken for
fullbordat suicid. Kartldgg noggrannheten i planeringen av den suicidala
handlingen, eventuella atgarder personen gjorde for att inte bli upptackt samt
sannolikheten for upptickt.



N Region
¥ JBnkdpings lan

Risknivéaer

Hog suicidrisk

Forhojd suicidrisk

Lag suicidrisk

RUTIN 13(18)

Akut risk for suicid. Aktiva suicidtankar,
suicidplaner, nyligen genomfort suicidforsok
och/eller forberedelser for suicid.

Viss risk for suicid bedoms foreligga. Suicidtankar
finns och suicidplaner kan finnas, men patientens
beskrivning och svar kan vara otydliga och
diffusa. Flera riskfaktorer finns.

Suicidtankar och suicidplaner fornekas trovardigt
dven nédr dodsonskan finns. Patienten &r positiv till
vard. Skyddsfaktorer beddms som starka.

Kronisk forhdjd suicidrisk ~ Kronisk patient dér suicidrisken bedoms vara

forhojd under lng tid, exempelvis tidigare
suicidforsok och allvarlig psykisk sjukdom.

Svérbedomd suicidrisk Tillrdcklig information for att gora en uttommande

riskbeddmning saknas. Graderingen svarbedomd
anvinds endast 1 undantagsfall.

Vid hog eller svarbedomd suicidrisk

Om suicidrisk bedoms som hog eller dr svarbedomd ska dverldkare konsulteras.

Checklista vid suicidriskbedomning kan anvdndas som stod vid
suicidriskbedomning Se mer 1 kapitel 4.

Exempel pa strukturerad suicidriskbedémning

Exempel 1
Riskbedédmning

Suicidrisk

Ja

Lag

Patienten séger att hen inte har ndgra tankar eller planer pd
att skada sig sjdlv och att hen inte haft det pd mycket ldnge.

Riskfaktorer: Tidigare suicidforsok, impulsivt beteende
(emotionellt instabil personlighet), paniksyndrom.

Skyddsfaktorer: Patienten &r gift, har barn och goda
relationer 1 och utanfor familjen, arbete hen trivs med, inget
missbruk och &r kvinna.

Utifrén suicidstege, anamnestiska uppgifter, psykiatrisk
status samt beddmning av risk- och skyddsfaktorer bedoms
suicidrisken som lag vid detta tillfille.
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Exempel 2
Riskbedomning

Suicidrisk

Exempel 3
Riskbedémning

Suicidrisk

RUTIN 14(18)

Ja

Forhojd

Patienten séger att hen inte har ndgra planer pd att skada sig
sjalv och inga suicidplaner. Dock har patientens roster dkat

pa sista tiden och de befaller hen mer och mer i riktningen
att skada sig sjélv.

Riskfaktorer: Svér psykisk ohélsa 1 form av psykossjukdom
med horselhallucinos. Andra riskfaktorer dr tendens till att
isolera sig, forvarrade somnproblem och att hen kénner ett
forsamrat maende. Tidigare riskfaktor d&r missbruk, men det
ar inte aktuellt 1 nuldget.

Skyddsfaktorer: Stottande omgivning och tendens att soka
hjalp.

Bedomning utifrén suicidstege, anamnestiska uppgifter och
psykiatrisk status. Suicidrisken bedéms som forhéjd vid
detta tillfdlle da patienten upplever mycket mer psykotiska
symtom samt att jag inte har full kinnedom om patientens
vanliga sitt att fungera.

Ja

Hog

Patienten bejakar dodstankar och suicidplaner.
Riskfaktorer: Tidigare suicidforsok, impulsivt beteende,

deprimerad, periodvis alkoholmissbruk, arbetslos,
ensamboende.

Skyddsfaktorer: Omsorg om egna barn, somatiskt frisk,
kvinna.

Utifran patientens uppgifter, suicidstegen, anamnestiska
uppgifter, psykiatrisk status samt bedomning av risk- och
skyddsfaktorer bedoms suicidrisken som hog vid detta
tillfalle.
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3. Efter suicid

Verksamhetschef eller annan av denne utsedd person ansvarar for att rutinerna
nedan &r kénda och att de erbjuds till alla berérda medarbetare efter suicid. Det &r
viktigt att betona att kinsloméssiga reaktioner dr naturliga och att de inte uttrycker
sviktande professionalism. Nar en patient med aktuell kontakt med psykiatriska
kliniken suiciderat eller sannolikt har suiciderat ansvarar aktuell enhetschef for att
berérda medarbetare snarast fir information, att de erbjuds stdd och att
stillningstagande tas till eventuella omedelbara atgirder.

Enhetschef ansvarar for att berérda medarbetare informeras om att suicid
intraffat, helst genom personligt samtal. Berorda studenter meddelas om
mojligt via handledare eller utbildningsansvariga.

Vid suicid inom slutenvarden kan intagningsstopp pa berdrd avdelning
overvigas. Ménga tidskrdvande extrauppgifter tillkommer efter ett
dddsfall, inte minst for enhetschef och ansvarig ldkare. Det ar viktigt att
dessa personer inte gloms bort nér stodinsatser planeras for
personalgruppen.

Niér suicid intrdffar inom slutenvarden kan medpatienter beroras starkt.
Skélig information om dodsfallet ska ges snarast. Beakta att 4ven nyligen
utskrivna patienter kan beroras och behdva stod.

Enhetschef svarar for att berorda medarbetare snarast kallas till en
genomgang av handelsen och bokar lokal fér denna. P4 genomgéngen
ligger fokus pd medarbetarnas kidnsloméssiga upplevelse av det som hént.
Det ar viktigt att alla som ar berorda far forfragan om att delta. Att delta
rekommenderas och ir frivilligt.

Enhetschef ser till att berorda medarbetare erbjuds individuellt stéd och
overvager om tillfélligt fordndrade arbetsuppgifter eller annan avlastning
kan vara hjilpsamt.

Enhetschef gar igenom journalen for att identifiera om andra medarbetare
forutom de 1 behandlingsteamet har triaffat patienten, och tar kontakt med
ansvarig chef som meddelar dessa.

Handledning med fokus pé suicidalitet kan vara ett viktigt komplement till
varden av suicidndra patienter och det behovet bor aktualiseras efter
allvarliga suicidforsok.

Enhetschef ansvarar for att nirstdende snarast blir informerade, erbjuds
krisstod och far fortsatt kontakt efter behov. Uppmérksamma sérskilt barn
som anhdriga och sékerstill att barn far det stod de behover.

Vid suicid under pigaende slutenvard 4r det ansvarig ldkare som ansvarar
for att anhoriga informeras. De efterlevande ska sa langt som mgjlig fa alla
fakta om dddsfallet. Man bor vara tvd medarbetare vid méte med
efterlevande eftersom reaktionerna hos dem som drabbats inte gér att
forutse. Det dr en fordel att kunna diskutera med varandra efter ett sddant
mote. Varje verksamhet bor ha lokala rutiner for stdd till nérstdende.
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e Verksamhetschef ansvarar for att enhetschef far stod och avlastning efter
behov, att avvikelseregistrering gors 1 Synergi och att internutredning
initieras och aterkopplas till berérda medarbetare. Nérstdende ska erbjudas
att bidra med sina erfarenheter och synpunkter vid internutredningen, samt
att fi aterkoppling efter avslutad utredning. Chefldkare kontaktas for
stéllningstagande till anmaélan enligt lex Maria.

e Enhetschef ansvarar for att folja upp hur rutinerna har fungerat for berérda
medarbetare och att efterhéra om ytterligare behov finns. Regionen har
rutiner for kollegialt stod till medarbetare 1 samband med vardskada.
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Namn Information Tillgang
Checklista vid Denna blankett kan Via arbetsplatsytan
uppfoljning av anvindas som stod vid Specialistpsykiatri

suicidnéra patient

uppfoljning av suicidnéra
patient.

gemensam/ Rutiner och
riktlinjer/ Suicidprevention.

Checklista vid Denna blankett kan Via arbetsplatsytan
suicidriskbedomning | anvindas som stdd vid Specialistpsykiatri
strukturerad gemensam/ Rutiner och
suicidriskbedomning. riktlinjer/ Suicidprevention.
Suicidstegen En strukturerad modell Via arbetsplatsytan
och ett vil beprovat Specialistpsykiatri
hjalpmedel vid gemensam/ Rutiner och
suicidriskbedomning. riktlinjer/ Suicidprevention.
Finns dven tillgdnglig i
CheckWare.
Suicidriskbeddmning | Beskrivning dr en hjélp till | Via arbetsplatsytan
vid digitalt vardmoéte | hur du som har digitalt Specialistpsykiatri
och telefonkontakt vardmote eller gemensam/ Rutiner och

telefonkontakt med patient
ska g4 tillvdga.

riktlinjer/ Suicidprevention.

Scale for Suicide
Ideation (SSI)

Ett beddmningsinstrument
som finns med i regionens
kliniska kunskapsstod
Fakta, som dven kan
anvéndas for patienter som
inte gjort nagot

Via arbetsplatsytan
Specialistpsykiatri
gemensam/ Skattningsskalor
och psykometriska tester.

Skrivs ut och anvénds i
fysiskt format. Kommer

suicidforsok. framover anvindas digitalt
via CheckWare.
Suicide Intent Scale Kan anvindas efter att ett | Via arbetsplatsytan
(SIS) suicidforsok gjorts, Specialistpsykiatri

exempelvis vid
konsultation. Med hjélp av
SIS utreds
tillvigagéngssitt, avsikt,
kommunikation och chans
for upptéickt sarskilt
noggrant.

gemensam/ Skattningsskalor
och psykometriska tester.

Skrivs ut och anvénds 1
fysiskt format. Kommer
framover anvindas digitalt
via CheckWare.
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