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Forord

“Selvmordsforebyggelse pa sygehus. Strategi for implementering” inde-
holder redskaber til implementering af selvmordsforebyggelse pa danske
sygehuse. Publikationen skal betragtes som et supplement til Sundheds-
styrelsens "Vurdering og visitation af selvmordstruede. Vejledning til sund-
hedspersonale’, hvis formal er at opkvalificere sundhedspersonalets identi-
fikation, vurdering og visitation af selvmordstruede.

Erfaringer viser, at den organisatoriske og ledelsesmeessige forankring pa
sygehusene er afggrende for, at selvmordsforebyggelse kan implementeres
som en systematisk indsats pa sygehusene. Derfor henvender “Selvmords-
forebyggelse pa sygehus” sig primeert til sygehusledelserne samt afdelingsle-
delserne i savel somatikken som psykiatrien.

Publikationen indeholder flere bilag, hvis formal er at lette arbejdsproces-
sen pé de enkelte sygehuse. Der er eksempler pé instrukser og samarbejds-
aftaler vedr. en selvmordsforebyggende indsats, et eksempel pa funktions-
beskrivelse for ngglepersoner samt undervisningsmateriale osv.

Publikationen er udarbejdet af en tvaerfaglig arbejdsgruppe under Netveerk
af forebyggende sygehuse i Danmark.

Vi héber, at publikationen vil styrke indsatsen inden for selvmordsforebyg-
gelse pa danske sygehuse.

Forretningsudvalget

(= Netveerk
@~ af forebyggende
sygehuse i Danmark






Kapitel 1

Indledning

Netveerk af forebyggende sygehuse i Danmark preesen-
terer i denne publikation en strategi for implemente-
ring af en selvmordsforebyggende indsats pa danske
sygehuse. Netverkspublikationen er et implemente-
ringsredskab og tjener som supplement til Sundheds-
styrelsens “Vurdering og visitation af selvmordstruede.
Vejledning til sundhedspersonale” (8).

Publikationen henvender sig forst og fremmest til sy-
gehusledelserne og afdelingsledelserne i savel somatik-
ken som psykiatrien pa danske sygehuse. Erfaringerne
fra tidligere modelprojekter om selvmordsforebyggelse
viser, at den organisatoriske og ledelsesmeessige for-
ankring pa sygehusene er afgerende for, at et projekt
bliver implementeret som en systematisk indsats pa
sygehuset.

Sundhedsstyrelsen udgav i 1998 “Forslag til handlings-
plan til forebyggelse af selvmordsforseg og selvmord

i Danmark” (9). Publikationen dannede fundamentet
for Socialministeriets, Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriets og Undervisningsministeriets seerlige indsats
pé omradet i perioden 1999-2004. Indsatsen har blandt
andet omfattet adskillige modelprojekter, hvis mél har
veeret at forbedre sundhedspersonalets vurdering af
selvmordsrisiko og visitation af selvmordstruede.

Det viste sig, at det i praksis var vanskeligt at leve op
til handlingsplanens anbefalinger om vurdering og
visitation. Derfor udsender Sundhedsstyrelsen i 2004
“Vurdering og visitation af selvmordstruede. Vejled-
ning til sundhedspersonale” (8). Malet med denne
vejledning er at opkvalificere sundhedspersonalets
identifikation, vurdering og visitation af selvmord-
struede — bade ved selvmordsforseg, ved fremsatte
selvmordstanker og ved mistanke om selvmordsfare.
Det er ogsa hensigten, at der - med udgangspunkt i

vejledningens anbefalinger — udarbejdes lokale in-
strukser for handtering af selvmordstruede patienter.
Desuden skal Sundhedsstyrelsens vejledning fremme
etableringen af lokale samarbejdsaftaler mellem syge-
huset og relevante parter i den primere sundheds- og
socialsektor med henblik pa den videre opfelgning af
selvmordstruede patienter.

Malgruppen for Sundhedsstyrelsens vejledning er pri-
mert ledelse og personale i de somatiske skadestuer
og modtageafdelinger og dernzst personalet i de psy-
kiatriske modtagelser. Sundhedsstyrelsens vejledning
er ogséd teenkt som hjeelp for sundhedsprofessionelle i
andre organisationer eller andre faggrupper med kon-
takt til selvmordstruede (8). Vejledningen kan down-
loades fra Sundhedsstyrelsens hjemmeside:
www.sst.dk/publ/Publ2004/Vurdering visitation_selv-
mordstruede.pdf

Netveerk af forebyggende sygehuse i Danmark og
Sundhedsstyrelsen foretog i 2005 en rundsperge, der
viste, at vejledningen ikke overalt blev anvendt syste-
matisk. Netverket konstaterede, at der er behov for en
implementeringsstrategi i forbindelse med etablering
af selvmordsforebyggelse pa danske sygehuse. Med en
national implementeringsstrategi sikres en mere syste-
matisk indsats og ensartet kvalitet pa landsplan.

Malsaetning for det selvmordsforebyggende
arbejde

Personer som er selvmordstruede skal identifice-
res og uanset eventuel psykisk sygdom, misbrug,
alder, kgn og etnisk baggrund, tilbydes et rele-
vant behandlingstilbud (9).







Kapitel 2

Selvmord i Danmark

Da sigtet med denne publikation er at tilvejebringe red-
skaber til implementering af selvmordsforebyggelse pa
sygehuse, gas der ikke her i dybden med eksisterende
viden om selvmord og selvmordsforebyggelse i Dan-
mark. En introduktion til selvmordsforebyggelsesomra-
det findes i Sundhedsstyrelsens “Forslag til handlings-
plan til forebyggelse af selvmordsforseg og selvmord

i Danmark” (9) og i “Vurdering og visitation af selv-
mordstruede. Vejledning til sundhedspersonale” (8).

Hvor ofte sker det?

I Danmark begik ca. 500 mend og ca. 200 kvinder
selvmord i 2001. Antallet af selvmord pr. ar har ligget
stabilt i de senere ar. Selvmordshyppigheden er klart
storre for maend og tiltager med stigende alder. ZAldre
meaend har langt den hgjeste selvmordshyppighed.

Pa basis af undersogelser i skadestuer, somatiske og
psykiatriske modtageafdelinger og blandt praktiseren-
de lzeger anslas det, at selvmordsforseg forekommer ca.
10 gange sa hyppigt som fuldbyrdet selvmord. Alders-
og kensfordelingen blandt mennesker, der har forsagt
selvmord, er helt anderledes end blandt dem, der er
dede ved selvmord. Selvmordsforseg er hyppigere
blandt kvinder end blandt maend og er serligt hyppige
blandt unge kvinder. Ved tre fjerdedele af selvmords-
forsogene anvendes forgiftning med medikamenter
som metode. Selvmordsforseg optraeder hyppigst frem
til ca. 50 ars alderen, hvorefter der ses en aftagende
tendens. Der synes at veere tale om to forskellige popu-
lationer, hvor sldre mend er staerkt overrepreesenteret
blandt dem, der er dede ved selvmord, mens yngre
kvinder er steerkt overrepreesenteret blandt dem, der
har forsegt selvmord.

Efterundersogelser af patienter, der er kommet i hospi-
talsbehandling pa grund af selvmordsforseg, viser, at
mellem 10 og 40 % gentager selvmordsforseg. Danske
efterundersogelser viser, at ca. 10 % ender med at begé
selvmord i lobet af en 5-10-arig opfelgningsperiode.
Selvmordsdedeligheden er ca. 30 gange storre hos pa-

tienter med selvmordsforseg end i befolkningen som
helhed. Selvmordsdedeligheden oges med stigende
antal selvmordsforseg. De, der har forsegt selvmord,
udger en hgjrisikogruppe, som sammen med psykisk
syge tegner sig for det absolutte flertal af selvmord i
Danmark (6). Grupperne overlapper i og med, at et an-
tal psykisk syge ogsa har selvmordsforseg bag sig.

Definitioner

Sundhedsstyrelsens vejledning til sundhedspersonale
omhandler selvmordstruede patienter. Dette begreb
omfatter personer, der aktuelt har forsegt selvmord,
personer med plagsomme selvmordstanker og perso-
ner, hvis adfeerd veekker personalets opmerksomhed
om mulig selvmordsrisiko.

Definition af selvmordsforseg
En handling uden dgdelig udgang, hvor en per-
son med vilje indtager en overdosis medicin eller
lignende eller udviser anden ikke-vanemaessig
adfeerd, der vil veere skadevoldende, hvis andre
ikke griber ind, og hvor hensigten har vaeret at
fremme vedkommendes @nskede forandringer
via handlingens forventede konsekvenser.
Sundhedsstyrelsen anvender de officielle dan-
ske oversaettelser af WHO's definitioner af selv-
mordsforsgg og selvmord (8).

I definitionen af selvmordsforseg indgér:

« at handlingen er skadevoldende, men ikke nod-
vendigvis livsfarlig

o at der ikke behaver at veere dedsonsker

o at handlingen ikke er vanemeessig, f.eks. ikke skyl-
des overdosering ved habituelt misbrug

« at handlingens formal er at fremme onskede foran-
dringer, f.eks. at komme vaek fra en utélelig situa-
tion eller tilstand, at pavirke andre eller at fa hjelp



« at handlingen ville veere skadevoldende, hvis ikke
andre greb ind. Det vil sige, at hvis en person bli-
ver forhindret i at foretage en selvmordshandling
(f.eks. udspring fra et hojt sted), er der tale om et
selvmordsforseg, ogsa selvom selvmordshandlin-
gen ikke foretages.

Selvmordsforseg er defineret sa bredt, at dette begreb
deekker en reekke vesensforskellige skadevoldende
adfeerdsformer, der strackker sig fra et overfladisk snit
i handleddet uden dedstanker, men blot med et onske
om at slippe ud af en utélelig situation, og til et livsfar-
ligt haengningsforseg med et eksplicit mal om at de.

Dodsenske indgar ikke i definitionen af selvmordsfor-
sog, fordi det har vist sig umuligt operationelt at defi-
nere og afgrense feenomenet. Et dodsenske er ikke en
storrelse, der er enten til stede eller ikke til stede. Det
kan findes i alle mulige grader. Ogsa ved fysisk livsfar-

lige selvmordsforseg kan dedsensket vaere fravaerende.

Patienten kan vaere ambivalent.

Definition af selvmord

Et selvmord er en handling med dgdelig udgang,
som afdgde med viden eller forventning om et
dedeligt udfald selv havde foranstaltet og gen-
nemfert med det formal at fremkalde de af den
dade gnskede forandringer (8).

I definitionen af selvmord indgér, at den afdede:
« selv var klar over, at handlingen var dedelig

o selv havde foranstaltet og gennemfert handlingen.

Definition af selvmutilation

Selvmutilation defineres som en bevidst selvfor-
arsaget skade, hvor skaden er foretaget af den
pageaeldende alene uden hjzlp fra andre, og hvor
skaden er af en sveerhedsgrad, sa der opstar vaevs-
skade. Handlingen er ofte vanemaessig, og hensig-
ten er oftest lindring af psykiske symptomer (11).

Det er vanskeligt at fastseette en helt klar greense mel-
lem selvmutilation og selvmordsforseg.

Definition af pargrende

Foraeldre, barn, partnere og naermeste venner til
mennesker, der har forsggt selvmord, betragtes
som pargrende.

Definition af efterladte

Efterladte efter selvmord er en saerlig gruppe,
som har specifikke, seerlige problemer, der er
anderledes end de selvmordtruedes problemer.
De efterladte efter selvmord er i en steerkt fo-
lelsesmaessigt belastet situation, og haendelsen
kan medfere, at de selv begynder at overveje
selvmord som en made at slippe for det falelses-
maessige kaos. De risikerer altsa selv at blive selv-
mordstruede, hvilket de professionelle skal vaere
opmarksomme pa (1).

Evidens for selvmordsforebyg-
gende indsatser

Internationale eksperter er enige om, at selvmordstru-

ede personer udger en hgjrisikogruppe af patienter, og
at de ber tilbydes behandling. Der er mange eksempler
pa velbeskrevne behandlingsprogrammer.

Der er gennemfort en metaanalyse i Cochrane Library
af de randomiserede behandlingsforseg, som er gen-
nemfort for denne patientgruppe (3). I metaanalysen
konkluderes det, at der ikke er en enkelt intervention,
som har dokumenteret effekt pa gruppen som siadan, og
at der er brug for flere velgennemforte randomiserede
forseg. Mest lovende er problemorienteret terapi (7) og
dialectic behavioral therapy (4) samt den sakaldte gront
kort-ordning (5), hvor selvmordstruede personer far
udleveret et adgangskort til psykiatrisk modtagelse, som
angiver henvendelsessted og aben mulighed for henven-
delse. Gront kort-ordningen er videreudviklet saledes,
at det grenne kort indgar som en del af sakaldte krise-
planer, som er gennemarbejdede planer med aftaler om,
hvilke personer og instanser en selvmordstruet patient
kan involvere i en krisesituation. Se bilag 1.

For nylig har man i en stor amerikansk, randomiseret
undersogelse fundet, at kognitiv terapi bedre end stan-
dardbehandling nedsatte risikoen for gentagne selv-
mordshandlinger (2). De forste forelobige resultater af
den af WHO initierede internationale, randomiserede
undersggelse SUPRE-MISS (multisite intervention
study on suicidal behaviours) tyder p4, at selv en be-
skeden intervention kan have effekt pa hyppigheden af
selvmord i en 18 méaneders opfelgning (2).



Kapitel 3

Implementering

Implementeringen af selvmordsforebyggelse pa danske
sygehuse kan med fordel opdeles i fire faser. Imple-
menteringsplanen er en fleksibel konstruktion, der
kan modelleres afhaengig af, hvor implementeringen
finder sted. De fire faser er: Beslutningsfasen, planlceg-
ningsfasen, gennemforelsesfasen samt fastholdelsesfasen.
Implementeringsplanen kan anvendes pa somatiske
sével som psykiatriske afdelinger.

Beslutningsfasen

Ansvarlige: Sygehusledelsen og afdelingsledelser

Det anbefales, at sygehusledelsen inddrager afdelings-
ledelserne i beslutningen om en selvmordsforebyggen-
de indsats, siledes at der sikres en ensartet holdning til
opgaven i hele organisationen.

Sygehusledelsen afklarer allerede i beslutningsfasen
det forventede ressourceforbrug og beslutter, hvorle-
des grundlaget sikres for implementeringen af selv-
mordsforebyggelse pa sygehuset.

Tids- og handleplan

Det er vigtigt at udarbejde en tids- og handleplan i
beslutningsfasen. Planen kan eksempelvis indeholde
folgende elementer:

« Konkret patientrettede tilbud

o Indsats for parerende og efterladte

« Uddannelse og kompetenceudvikling af personale
« Liste over interne og eksterne samarbejdspartnere
o Varetagelse af fysisk sikkerhed i forhold til patienter
o Kvalitetssikring og evaluering

o Organisering af alle ovennavnte aktiviteter.

Planlaegningsfasen

Ansvarlige: Sygehusledelsen og afdelingsledelser

I planlaegningsfasen etableres den organisation (se
dette kapitels afsnit “Organisering”), der skal fore den
selvmordsforebyggende indsats ud i praksis. Undervis-
ning af personalet iveerkseettes (se kapitel 6).

Sygehusledelsen skal pa et tidligt tidspunkt i processen
inddrage afdelingsledelserne, der er ansvarlige for at:

« implementere og fastholde den valgte lokale hand-
leplan for selvmordsforebyggende indsats

o planlegge evaluering og kvalitetsmonitorering af
den selvmordsforebyggende indsats

 motivere medarbejderne

« sikre arbejdstilretteleeggelsen, si det er muligt at
uddanne personale og gennemfore indsatsen.

Gennemfgrelsesfasen

Ansvarlige: Sygehusledelsen og afdelingsledelser

I gennemforelsesfasen implementeres den lokale plan
for opfelgende selvmordsforebyggende indsats. For
at sikre en succesfuld implementering anbefales op-
merksomhed pa felgende forhold:

o Ledelses- og personalemeessig opbakning

o Sikring af et kvalificeret selvmordsforebyggende
tilbud og kvalitetssikring heraf

 Mulighed for kompetent undervisning

« Stotte — herunder supervision og debriefing —
til den enkelte og til grupper af medarbejdere.



Fastholdelsesfasen

Ansvarlige: Sygehusledelsen og afdelingsledelser

I fastholdelsesfasen sikres fastholdelse, justering og
videreudvikling af den lokale handleplan, der er valgt
for den opfelgende selvmordsforebyggende indsats.
Det anbefales, at der foregar en lobende dialog om og
evaluering af processen med henblik pa justering af
den valgte lokale handleplan.

Det anbefales at opdatere den faglige viden gennem
f.eks.:

« temadage om selvmordsforebyggelse

« undervisning (se evt. undervisningsmateriale pa
internettet. Lees neermere om kompetenceudvik-
ling i kapitel 5).

Organisering

Det anbefales, at der nedseettes et udvalg for selv-
mordsforebyggelse, der skal arbejde efter et kommis-
sorium besluttet af sygehusledelsen. Udvalget er radgi-
vende og refererer direkte til sygehusledelsen.

Det er udvalgets opgave at fastleegge en overordnet
tids- og handleplan med hensyn til:

« organisering af selvmordsforebyggelse pa syge-
huse.

Derudover udarbejder udvalget overordnede retnings-
linjer i relation til saerlige satsningsomréder (f.eks.
unge, aldre), vurdering af niveau for selvmordsfore-
byggelse, uddannelse af personalet samt udvikling af
samarbejdsaftaler med interne og eksterne parter. Ret-
ningslinjerne foreleegges sygehusledelsen til beslutning.

I de regioner, hvor der findes et selvmordsforebyg-
gelsescenter, kan centret veere radgivende i forhold til
udvalgets opgaver.

Afdelingsledelserne er ansvarlige for implementerin-
gen af sygehusets handleplan for selvmordsforebyg-
gelse pa de enkelte afdelinger — herunder udvikling af
afdelingsinstrukser. Afdelingsledelserne arbejder efter
de rammer, der er udarbejdet af udvalget for selv-
mordsforebyggelse.

Afdelingsledelserne skal sikre en konkret plan for
implementeringen af en selvmordsforbyggende ind-

sats, herunder udarbejdelse af lokale instrukser. Se
eksempel pa en lokal instruks i bilag 2 eller pa Sund-
hedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk under forebyg-
gelse/ulykker og andet/selvmordsforebyggelse/fakta
om selvmord. Se ogsa Sundhedsstyrelsens vejledning
(8), kapitel 9.

Det er nodvendigt, at afdelingsledelserne i implemen-
teringsplanen tager serligt hensyn til den enkelte af-
deling - herunder patientgrupper, arbejdsomrader og
evt. fysisk placering.

De afdelinger, der har betydelig kontakt med personer,
som udviser selvmordsadfzerd, skal have uddannede
noglepersoner til den selvmordsforebyggende indsats.
Noglepersonerne er taet pa patienten og har ansvaret
for at implementere den selvmordsforebyggende ind-
sats i dagligdagen. Noglepersoner, der arbejder med
patienter i det daglige, formidler viden og sikrer, at der
er en plan for den selvmordsforebyggende indsats over
for den enkelte patient under indleggelse og efter ud-
skrivelse (Se bilag 3).

Tvaersektorielt samarbejde

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der etableres et tveer-
sektorielt samarbejde vedrerende opfelgning af selv-
mordstruede patienter efter endt sygehusbehandling.
Dette vil tilgodese koordinering og sammenhaeng i
den samlede psykiatriske og sociale indsats over for
patienter og deres parorende. Ledelsen skal derfor
identificere npglesamarbejdspartnere og muligheder
for samarbejde med omgivelserne samt udferdige en
plan for samarbejdet.

Indsatsen for mennesker med sindslidelser er et obli-
gatorisk aftalepunkt i de sundhedsaftaler, som region
og kommuner skal indgé ifelge Sundhedsloven, og
hvor fokus netop er pa at sikre, at det tvaersektorielle
samarbejde fungerer. Det anbefales at indtaenke det
selvmordsforebyggende arbejde vedr. hjzlpe- og stotte-
foranstaltninger efter udskrivelsen fra sygehus i sund-
hedsaftalerne.

Den sociale sektor og den primeere sundhedssektor,
herunder den praktiserende leege, hjemmeplejen,
eventuelle selvmordsforebyggelsescentre (se bilag 4),
de kommende kommunale sundhedscentre etc. er ek-
sempler pé oplagte samarbejdspartnere.

I bilag 5 gives et eksempel pd, hvordan en samar-



bejdsaftale med primeersektor kan udformes. Der kan
findes flere eksempler pa samarbejdsaftaler p& Sund-
hedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk under forebyg-
gelse/ulykker og andet/selvmordsforebyggelse/fakta
om selvmord.

Erfaringer fra tidligere projekter viser, at det er vigtigt,
at de ansvarlige i samarbejdsaftalerne bliver naevnt
ved navn. Séledes kommer aftalerne til at virke mere
forpligtende.

Ledelsen skal sikre, at der foreligger og implementeres
instrukser for opfelgning af den selvmordsforebyggen-
de indsats efter udskrivelsen. Derved sikres behand-
lingskeeden, dvs. at den selvmordstruede patient ikke
overlades til sig selv efter udskrivelse uden yderligere
tilbud.

Den praktiserende laege

Almen praksis har en dobbelt funktion i forbindelse
med forebyggelse af selvmord og selvmordsforseg, idet
praktiserende laeger ser en del af de selvmordstruede
patienter, inden de foretager selvmord eller selvmords-
forseg. Det anslés ud fra de aktuelle tal, at hver prakti-
serende laege har cirka to patienter arligt, der forseger
selvmord, og cirka en patient hvert femte ar som begar
selvmord'. Der er ingen tal for, hvor mange der taler
om selvmord eller et enske om at do uden at skride til
selvmord eller selvmordsforseg.

Den forste funktion for den praktiserende leege er at
vaere opmaerksom pa, om en patients symptomer og
anamnese kan dakke over ensket om at de. Det kan
dels veere tilfeeldet ved somatiske klager, dels men
ikke mindst i forbindelse med patienter med psykiske
symptomer. Det er meget veesentligt at tage problema-
tikken direkte op med patienten. Det kan gores ved at
sporge, om de har det sa darligt, at de ikke gnsker at
leve mere, og om de har gjort sig nogle overvejelser
om evt. at begé selvmord.

Den anden funktion for den praktiserende leege er at
koordinere den indsats, der skal sattes i vaerk efter
udskrivelse fra en afdeling eller efter hjemsendelse fra
en skadestue efter et selvmordsforseg. I den forbin-
delse er det vigtigt, at den udskrivende afdeling eller
skadestuen omgéende sender en epikrise til patientens
praktiserende laege, s& denne er opmeerksom p4, at
patienten har forsegt selvmord, og hvor alvorligt det
har veeret. I epikrisen oplyses evt. arsag og diagnose,
og der informeres ikke mindst om plan for opfelgning.
I dagtimerne kan afdelingen endda treffe telefonisk

aftale om konsultation hos patientens praktiserende
laege, sa patienten har en konkret aftale ved udskrivel-
sen. Derved kan praktiserende leeger veere med til at
sikre, at den selvmordstruede patient ikke overlades til
sig selv uden yderligere behandlingstilbud.

Den praktiserende laege har mulighed for at stotte
patienten med samtaler og evt. medicinsk behandling
samt henvise til behandling hos psykolog, psykiater
eller distriktspsykiatrien. Den praktiserende leege har
ogsd mulighed for at inddrage parerende samt evt.
hjemmeplejen og socialforvaltningen i opfelgningen.

I nogle regioner er der mulighed for, at den praktise-
rende leege kan henvise til et selvmordsforebyggelses-
center.

1) Disse tal fremkommer ved at dividere antallet af anslaede
selvmordsforseg med antallet af praktiserende laeger, og tilsva-
rende ved at dividere antallet af selvmord med antallet af prakti-

serende laeger.






Kapitel 4

Kvalitetssikring og standarder

Kvalitetssikring

Sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme, herunder
selvmordsforebyggelse, indgar som en del af sygehu-
senes kerneydelser og skal underlegges de samme
krav om kvalitetsudvikling som sygehusveesnets ovrige
ydelser.

Standarder betragtes som verktoejer, der sammen med
evaluering og rapportering skal fremme kvaliteten af
en given aktivitet. Netvaerket af forebyggende sygehu-
ses fem standarder er udviklet i samarbejde med det
europaeiske netverk af Health Promoting Hospitals i
WHO. Standarderne retter sig mod savel den sund-
hedsfaglige, den organisatoriske som den patientrela-
terede kvalitet. Hensigten med standarderne er, at de
skal indga som en integreret del af sygehusenes gene-
relle kvalitetssystem.

Standarder er et sat af foruddefinerede krav til sund-
hedsydelser og aktiviteter. Til standarderne er der
knyttet en reekke konkrete operationelle malinger
(indikatorer) og vurderinger af kvaliteten. Tilsammen
udger standarderne med tilknyttede indikatorer og
vurderinger det feelles grundlag for evaluering af kva-
liteten og af initiativer til kvalitetsforbedring.

De fem standarder stiller krav om processer og funk-
tioner, der understotter synliggorelse og kvalitetsfor-
bedring. Standarderne er beskrivende og stiller ikke
konkrete krav om bestemte lgsninger.

Standarder

Implementeringen af Sundhedsstyrelsens vejledning
kan med fordel udferes med udgangspunkt i Netveer-
kets standarder for forebyggelse og sundhedsfremme
i sygehuse. Herved sikres der fremover en systematisk
indsats og ensartet kvalitet pa landsplan. Standarder-
nes formél er:

« at understotte sygdomsforebyggelse og sundheds-
fremme pé sygehusene

o at definere en ramme for sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme pé sygehusene

« at bibringe sygehusene et redskab til lobende at ar-
bejde med kvalitetsudvikling af sygdomsforebyg-
gelse og sundhedsfremme.

Nedenstdende er Netvaerkets standarder skitserede i
relation til selvmordsforebyggelse. Netverkets gene-
relle standarder ses i bilag 6.

Ledelse

Sygehuset har en lokal tids- og handleplan for
selvmordsforebyggelse. Handleplanen indgar i
sygehusets overordnede kvalitetsudviklingspoli-
tik. Handleplanen er rettet mod patienter, pare-
rende og efterladte.

Den lokale handleplan indeholder ligeledes ret-
ningslinjer for kompetenceudvikling af persona-
let i forhold til selvmordsforebyggelse.

Vurdering af patienternes behandlingsbehov
Ledelsen sikrer gennem udarbejdelsen af lokale
afdelingsinstrukser, at selvmordstruede patienter
vurderes af det sundhedsfaglige personale og til-
bydes relevant opfalgende behandling.

Patientinformation og intervention

Patienten informeres om de saedvanlige proce-

durer ved selvmordsforebyggende indsats samt
tilbydes relevant behandlings- og opfelgnings-

tilbud. Nagleord i forbindelse med interventio-

nen er motivation og fastholdelse.




En sundhedsfremmende arbejdsplads

Ledelsen skaber vilkar for udvikling af sygehuset/
afdelingen som en sundhedsfremmende arbejds-
plads. Et eksempel pa denne standard kunne
veere, at der lokalt etableres en akut supervisions-
/ debriefingmulighed for at stette personalet,
hvis de oplever et selvmord eller har andre vold-
somme oplevelser pa sygehuset.

Kontinuitet og samarbejdsaftaler

Ledelsen udfeerdiger samarbejdsaftaler med
andre dele af sundhedsvaesnet og andre
samarbejdspartnere om den selvmordsforebyg-
gende indsats, f.eks. med kommunen og de prak-
tiserende laeger.

Kvalitetssikringstiltag

Nedenstaende eksempler pé konkrete tiltag vedr. kva-
litetssikring af den selvmordsforebyggende indsats pa
sygehusene skal tjene som inspiration for det kom-
mende kvalitetsarbejde pa omradet.

Den selvmordsforebyggende indsats

Det skal underseges, om patienter med selvmords-
adfeerd tilbydes en relevant selvmordsforebyggende
indsats. Undersog ogsa, om parerende og efterladte
far et relevant tilbud, inden de forlader sygehuset. Det
geelder parerende i forbindelse med selvmordsforseg
og efterladte efter fuldbyrdede selvmord. Kvalitets-
sikring af den selvmordsforebyggende indsats kan for
eksempel foretages efter udskrivelse ved hjalp af in-
terview eller sporgeskemaer til de involverede parter.
Derudover kan man foretage en journalgennemgang
med henblik pa at undersoge kvaliteten af vurderingen
af selvmordsrisiko og tjekke, om opfelgende tilbud er
blevet givet og accepteret.

Registrering

Der skal gores en indsats for, at der sker en korrekt
registrering af sygehuskontakter i forbindelse med
selvmordsforseg (8). Det er vigtigt, at patienten far
den rigtige kontaktérsagskode (kontaktarsagskode 4).
Ligeledes er det vigtigt, at man ved videre behandling
af patienten benytter de korrekte SKS-koder, herunder
ogsa SKS-koderne for forebyggelse (vedr. psykosociale

forhold). Det forventes, at der snart knyttes DRG-veer-
dier til de forebyggende SKS-koder. Se: www.forebyg-
gendesygehuse.dk/fileadmin/user_upload/_temp_/
SKS_koder.pdf

Det er vigtigt, at holdningerne til registrering blandt
personalet baseres pa et kendskab til, at oplysningerne
anvendes i forebyggelsesgjemed, saledes at alle verifi-
cerede selvmordsforseg indberettes korrekt. Monitore-
ring af kvaliteten af registrering kan forega ved hjzlp
af audit.

Instrukser

Der skal laves lokale instrukser vedr. selvmordsfore-
byggende arbejde. Kvalitetssikring af instrukserne
kan ske gennem sporgeskema eller interview, hvor der
sporges, om der findes lokale instrukser, og om de i sa
fald er kendte, og om de anvendes.

Samarbejdsaftaler

Der skal laves lokale samarbejdsaftaler vedr. selv-
mordsforebyggende arbejde med den primeere sund-
hedssektor, f.eks. de praktiserende leeger og hjemme-
plejen, de lokale sundhedscentre samt socialsektoren,
f.eks. kommunale socialradgivere og behandlingsin-
stitutioner. Kvalitetssikring af samarbejdsaftalerne kan
foregd gennem sporgeskema eller interviews med an-
satte i den sekundeere sektor sivel som i den primeere
sektor. Der kan sporges ind til, om der findes lokale
samarbejdsaftaler, og om de i sa fald er kendte, og om
de anvendes.

Undervisning

Det er vigtigt, at undervisning af frontpersonale og
evt. noglepersoner i selvmordsforebyggende indsats
bliver kvalitetssikret. I evalueringen af undervisningen
kan der anvendes sporgeskema eller interview, hvor
der bl.a. kan sattes fokus pa undervisningens indhold,
omfang og anvendelighed. Inden undervisningen fin-
der sted, kan der med fordel laves en undersogelse af
deltagernes viden om selvmordsforebyggelse i praksis.
Efter endt undervisning kan der laves endnu en un-
dersogelse, hvorved laeringsprocessen kan evalueres.

Informationsmateriale

Der kan udarbejdes informationsmateriale til patien-
ter, parorende og efterladte. Kvalitetssikringen skal
have fokus pa forstaelighed og anvendelighed. Det ber
evalueres, om materialet er distribueret hensigtsmees-
sigt, og om der pa afdelingerne er adgang til informa-



tionsmateriale fra eksterne aktgrer som f.eks. Livsli-
nien og Landsforeningen for efterladte efter selvmord.
Evaluering kan foretages via interview.

Kernearsagsanalyse

I Sundhedsstyrelsens “Temarapport: Selvmord og selv-
mordsforebyggelse under indlaeggelse” (10) fremgar
det, at 6,6 % af alle selvmord i Danmark i 2001 skete
under indlaeggelse. Sker der et selvmord eller et selv-
mordsforseg pé sygehuse, praeciserer man fra Sund-
hedsstyrelsens side, at selvmord og selvmordsforseg
under indlaeggelse er en rapporteringspligtig utilsigtet
haendelse. Indsatsen for forebyggelse af selvmord pa
sygehuse ber systematisk integrere patientsikkerheds-
metoder som kernearsagsanalyse, da denne vil give
faglig viden, som kan optimere den selvmordsforebyg-
gende indsats pé sygehusene. Sygehusledelserne bor
opfordre til, at alle selvmord skal rapporteres til det
laerende rapporteringssystem (www.dpsd.dk) med
henblik pa at foretage kernearsagsanalyse.






Kapitel 5

Kompetenceudvikling

Undervisning af personale

Nér en selvmordsforebyggende indsats implemen-
teres pa sygehuset, er det afggrende at sikre, at alt
sundhedsfagligt personale far relevant undervisning i
forhold til de selvmordsforebyggende arbejdsopgaver
samt at styrke supervisionstilbuddet pa de enkelte af-
snit. Derved forbedres patientbehandlingen.

Viden om selvmord, selvmordsforseg og selvskadende
adfeerd er en forudsaetning for en god behandling.

Undervisningen skal forega pa flere niveauer og tilpas-
ses de enkelte malgrupper. Undervisningen skal tilret-
teleegges, sd det personale, der arbejder inden for de
enkelte specialer, far specialviden inden for netop de-
res omrader. Det kan f.eks. dreje sig om bern og unge,
eeldre eller sindslidende.

Det anbefales, at man indforer en fast rutine for un-
dervisningen pa hver afdeling.

Supervision og debriefing skal vaere en selvfolge for
det personale, der arbejder med selvmordstruede pa-
tienter.

Anbefalingerne kan udmentes i folgende:

« Uddannelse af personale

o Ekstra opkvalificering af “frontpersonale” f.eks. i
skadestuerne

o Regelmessig undervisning til alt personale
o Introduktion til nyansat personale
 Formaliseret regelmeessig supervision
 Undervisning til studerende og elever

o Serlige instrukser nar selvmord forekommer i af-
delingen, herunder debriefing

« Organisering af ovennaevnte.

Undervisningsemner:
 Holdninger
» Myter og tabuer
o Definitioner
o Faktuel viden - omfang og udvikling - statistik
« Risikofaktorer
+ Risikovurdering
o Selvmordsprocessen

o Procedurer ved akut selvmordsfare, herunder de
lokale vejledninger og standarder

o Samtalen med den selvmordstruede
 Behandling

+ Opfelgning - herunder det stottende og ledsa-
gende princip

 Forebyggelse

+ Hvad gor jeg efter samtalen med den selvmord-
struede (refleksion, kollegial stotte, supervision,
udvikling)

o Efterladte/péarerende (se kapitel 7)
« Lovgivningsmessige forhold
« Patientsikkerhed.
Det er lererigt, hvis dele af undervisningen foregar

som gvelser eller rollespil. Det kan desuden anbefales
at anvende film i undervisningen'.

U Eksempler pa film: “Nar livet bliver for langt”, “Efterladte efter
selvmord” og “Det tavse rab”. Til sidstnavnte er der udviklet
undervisningsmateriale, det kan downloades fra: www.sst.dk/

publ/Publ2004/Selvmord_undervisningsmateriale.pdf
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For at sikre at implementeringen folges op af kompe-

tenceudvikling, ma felgende veere opfyldt:

Fastlaeggelse af ledelsen som gverste ansvarlige
Udpegelse af neglepersoner pa omradet
Tilretteleeggelse af undervisningen
Gennemforelse af undervisningen

Udvikling af undervisningsprogrammer til perso-
nalemalgruppen

Udvikling af undervisningsprogrammer til pa-
tientmélgruppen

Lobende justering af undervisningsprogrammer
(ajourfores med ny viden etc.)

Uddannelse af undervisere

Evaluering af tilbudet.



Kapitel 6

Patientrettet indsats

Vurdering af patienter

Ledelsen skal sikre, at der foreligger lokale instrukser
for vurdering af behovet for selvmordsforebyggende
indsats rettet mod specifikke patientgrupper. Konkret
indebeerer det, at den selvmordsforebyggende indsats
skal iveerksaettes for alle patienter med selvskadende
handlinger eller tanker herom.

Vurderingen af patienten ber tage udgangspunkt i tjek-
listen i Sundhedsstyrelsens vejledning kapitel 4 (8). Tjek-
listen kan downloades som saerskilt ark fra www.sst.dk.
Listen kan ophenges i afdelingen som lamineret ark.

Tjeklisten er en samlet oversigt over Sundhedsstyrel-
sens vejlednings anbefalinger i forbindelse med iden-
tifikation, vurdering og visitation af selvmordstruede
patienter.

Patientinformation og inter-
vention

Vurderes det, at der er behov for en selvmordsforebyg-
gende indsats, informeres patienten om afdelingens
tilbud og motiveres til at tage imod dem. Sammen
med patienten opstilles en plan for relevante aktivite-
ter. I overensstemmelse med Sundhedsstyrelsen anbe-
fales folgende:

« Alle selvmordstruede patienter ber tilbydes psy-
kiatrisk vurdering eller tilsvarende kvalificeret
vurdering som led i det akutte forlgb

« Patienten ber tilbydes psykiatrisk behandling eller
anden relevant behandling hurtigst muligt efter
det akutte forlgb

« Afdelingen ber ligge inde med skriftlig informa-
tion om lokale og landsdeekkende krisetilbud

o Det bor sikres, at patienten ikke besidder redskaber
egnede til selvmordshandlinger, og at sadanne red-
skaber heller ikke findes i patientens omgivelser

o Det bor vere fast rutine, at patientens parerende
kontaktes (med patientens samtykke)

« Der ber foreligge en opfelgningsplan for den selv-
mordstruede patient ved udskrivelsen

+ Ved udskrivelsen ber patientens egen leege hur-
tigst muligt underrettes om patientens sygdoms-
forleb, eventuel medicin og det planlagte opfolg-
ningsforlgb samt behov for stette og behandling
fra den praktiserende laeges side.

Det er vigtigt, at ledelsen sikrer, at den gennemforte in-
tervention dokumenteres via registrering og evaluering.

Risikovurdering og intervention i relation til selvmords-
truede patienter skal vaere ledelsesmeessigt forankret:

o Ledelsen sikrer, at selvmordsforebyggelse er i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens hand-
lingsplan (9) og vejledning (8). Herunder at alle
patientgrupper uanset eventuel psykisk sygdom,
misbrug, alder, kon, etnisk baggrund og psykisk
lidelse far et behandlingstilbud

o Ledelsen afdeekker, hvilke regionale samarbejds-
partnere der varetager selvmordsforebyggende
arbejde pa et professionelt niveau

+ Ledelsen sikrer samarbejde med parerende

o Ledelsen sikrer, at samarbejde med eksterne akto-
rer og pargrende prioriteres tidsmeessigt

o Ledelsen sikrer, at oplysninger fra samarbejdspart-
nere og pargrende indgér i vurderingen af selv-
mordsrisikoen hos den enkelte

o Ledelsen sikrer, at personalet er bekendt med lov-
givningsmaessige forhold om tavshedspligt (8)

o Ledelsen sikrer, at der laegges seerligt veegt pa
kendskab til risikofaktorer og vurdering af disse
(se evt. 10)

o Ledelsen sikrer, at intentionsgraden belyses ved
journaloptagelsen for personer, der har forsegt
selvmord, foretaget selvskadende handling eller
har haft selvmordstanker
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o Ledelsen sikrer tveersektorielt samarbejde, med

henblik pa at alle patientgrupper kan tilbydes op-
folgning

Ledelsen sikrer, at alle patienter, der kommer til
sygehuset i forbindelse med selvmordsforseg el-
ler selvskadende handling, tilbydes en kvalificeret
behandling. Nar patienterne er somatisk feerdig-
behandlet, bar der etableres kontakt med den ef-
terfolgende behandlingsinstans. Samarbejdet skal
veere sa taet, at det stottende og ledsagende princip
bliver efterlevet. (Se boksen nedenfor)

Ledelsen sikrer undervisningstilbud til afdelings-
personale i risikovurdering samt motiverende og
stottende samtaler.

Det stgttende og ledsagende princip

Uanset hvilket regi patienten visiteres til, er det
vigtigt at serge for, at patienten nar frem til det
foresldede og af patienten accepterede behand-
lingstilbud. Mange selvmordstruede patienter vil
have brug for en stottende og ledsagende ind-
sats i ventetiden. Afdelingen ber derfor etablere
den forste aftale om videre behandling med be-
handlingsstedet. Man begr give patienten aftalen
skriftligt sammen med behandlingsstedets adres-
se og telefonnummer, lige som man kan aftale,
at der f.eks. ringes til patienten ved udeblivelse.
Henvises patienten til egen laege, er det vigtigt,
at epikrisen tilsendes lzegen hurtigst muligt (med
patientens samtykke). Epikrisen bgr altid inde-
holde oplysninger om, hvilke opfelgningstilbud
patienten er blevet foreslaet.

Har patienten faet en behandlingstid umiddel-
bart efter udskrivelse fra somatisk skadestue eller
afdeling, ber man sikre, at patienten mader op.
Sygehuset kan f.eks. sarge for transport, patien-
ten kan fglges af personale eller man kan ind-
drage pargrende og bede dem folge patienten

til behandlingsstedet, under forudsaetning af pa-
tientens samtykke til at involvere andre (8).

Scerligt for psykiatrien

o Ledelsen sikrer, at der etableres retningslinjer for

vurdering af selvmordsrisikoen hos psykisk syge
patienter og patienter med misbrugsproblemer.
Det geelder ved henvendelse til psykiatrisk skade-
stue, ved indlaeggelse, ved orlov og udgang, ved

udskrivelse og ved ambulant efterbehandling i
psykiatrisk regi

Ledelsen sikrer, at der etableres retningslinjer for,
hvornar og hvor ofte selvmordsrisikoen skal vur-
deres, og hvem der er ansvarlig for vurderingen

Ledelsen sikrer, at der sker dokumentation i jour-
nalen med en angivelse af patientens aktuelle risi-
koniveau som:

- ingen oget selvmordsrisiko

- oget selvmordsrisiko

- akut oget selvmordsrisiko.

Ledelsen sikrer, at der pa baggrund af vurderingen
laegges en plan for patientens behandling og be-
skyttelse, samt at der er opsyn med patienten

Ledelsen sikrer, at patienter med psykisk sygdom
og/eller misbrugsproblemer far tilbudt relevant og
sd vidt muligt evidensbaseret behandling af deres
grundlidelse for at mindske selvmordsrisikoen

Ledelsen sikrer, at der etableres retningslinjer for
patienters udgang og orlov, sa aftaler med patien-
ten traeffes pa baggrund af dennes aktuelle risiko-
niveau

Ledelsen sikrer, at der etableres retningslinjer

for samarbejde med primersektoren (eks. prak-
tiserende laege), socialpsykiatriske institutioner,
distriktspsykiatriske centre og misbrugscentre,
herunder at alle informationer tilsendes relevante
instanser og samarbejdspartnere, som indgar i
opfelgningen efter patientens udskrivelse, safremt
patienten har givet skriftligt samtykke

Ledelsen sikrer, at personalet har kendskab til de
fysiske muligheder for at bega selvmord, og hvor-
ledes disse muligheder kan reduceres.

Saerligt for somatikken
o Ledelsen identificerer opfolgningsmuligheder for

patientgrupper, der ikke kan tilbydes behandling i
eget regi

Ledelsen sikrer som minimum, at der informeres
om muligheden for henvisning til behandling hos
privatpraktiserende psykolog, evt. med sygesik-
ringsoverenskomst

Ledelsen etablerer et samarbejde med lokale psy-
kologer, der kan garantere hurtig kontakt til pa-
tienten.



Kapitel 7

Pargrende og efterladte

Pa sygehusene er det afgorende, at personalet har fak-
tuel viden om de sarlige problemer for efterladte efter
selvmord og parerende til personer, der har forsegt
selvmord. Det er vigtigt, at personalet har en vis ind-
sigt 1, hvad der gavner de parerende og efterladte samt
viden om, hvordan de bedst kan stottes i at komme
videre i livet.

For at yde optimal stette er det ngdvendigt, at perso-
nalet som udgangspunkt har indsigt i egne holdninger
til selvmord og selvmordsforseg, sé de ikke, f.eks. via
nonverbal kommunikation, signalerer afstandtagen
eller placerer skyld. Skjulte, ureflekterede holdninger
kan betyde, at kommunikationen besveerliggores, og at
parerende og efterladte foler sig darligt behandlet.

Akut hjeelp til pargrende og
efterladte

Det er vigtigt med akut forstehjelp til efterladte efter
selvmord og parerende til personer, der har forsegt
selvmord. For de efterladte kan akut forstehjeelp mu-
ligvis medvirke til at mindske risikoen for fremtidig
selvmordsadferd. For de parerende er akut forste-
hjeelp afgerende for, at de kan opna en positiv kontakt
med den, der har forsegt selvmord. Den person, der
har forsegt selvmord, er ofte efter udskrivelsen atheen-
gig af de paregrendes stotte.

« Sorg for, at der er mulighed for en samtale i et
uforstyrret rum. Undga “venteveerelsetrafik”

o Lad de efterladte eller parerende fortalle deres hi-
storie uden afbrydelser og veer empatisk lyttende

o Giv de efterladte eller parerende konkrete og
praktiske rad i forhold til morgendagen

« Fortel barnene det, som det er

o Hijelp de efterladte eller de paregrende til at fa kon-
takt til venner eller andre, der kan veere sammen
med dem i de forste dogn

Fortzl, at det er muligt at f4 en samtale med syge-
husets krisepsykolog eller evt. sygehuspreesten

Veer seerligt opmaerksom pa den person, der har
fundet afdede, uanset hvem det er

Giv de efterladte eller de pargrende informations-
materiale om relevante foreninger og stottemulig-

heder

Veer opmeerksom pa, at der kan veere praktiske
problemer, der skal loses (f.eks. oprydning efter
selvmordet, penge til taxa, pasning af boern og dyr)

Veer opmeerksom p4, at folk i chok ikke herer

alt, hvad der siges. Derfor er det en god ide med
en invitation til samtale igen om et par dage. Giv
navn og tlf. nr. skrevet ned og udleveret til de ef-
terladte eller parerende, sa de kan finde tilbage til
den person, de havde forste samtale med

Forteel at maend, kvinder, born og gamle serger pa
forskellig made, og ingen méde er mere rigtig end
andre.

Seerligt for efterladte efter selvmord
« Fortel, hvor den afdede ligger - og forteel, pa

hvilke tidspunkter den afdede kan ses

 Husk de efterladte p4, at evt. bern og bernebern

ogsa skal have mulighed for at se den afdede, nar
denne er sat i stand, men giv en opfordring til, at
de voksne ser den afdede forst.

Saerligt for pargrende til en person der har for-
sagt selvmord
+ Giv de parerende konkrete og praktiske oplys-

ninger om den nedvendige behandling

« Fortel, hvilken sengeafdeling der bliver stam-

afdeling. Fortel, pa hvilke tidspunkter der er
besogstid mv.
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Anbefalinger

Pa afdelingen, hvor man kommer i berering med ef-
terladte eller parerende, bor der udarbejdes en hand-
leplan.

Forslag til indhold i handleplan i forhold til pare-
rende og efterladte
+ Hvem tager samtalen med den/de efterladte eller

de pargrende, som er pa sygehuset for at se den
afdede/den der har forsegt selvmord? Er det en
leege, en sygeplejerske, et seerligt uddannet team?
Er det muligt at hente stotte fra hospitalets egen
krisepsykolog eller fra sygehuspreasten? Evt. hen-
visning til psykiatrisk skadestue

+ Er der gode rammer til denne samtale?
o Hvad skal samtalen indeholde som et minimum?

« Hvilke instanser kan man efterfolgende henvise
til? Er det muligt at lave en afdeekning af hen-
visningssteder i omradet? Instanserne kan f.eks.
vaere:

- Egen leege, som henviser til psykolog (via Syge-
sikringen). Konkret viden er en fordel, s& den
efterladte eller pargrende ved, hvad betingel-
serne er

- Kommunale tilbud. I nogle kommuner findes
der serlige tilbud til bern/unge, der har mistet
et familiemedlem. Ligeledes tilbyder nogle
socialforvaltninger stotte/radgivning, og nogle
kommuner har neglepersoner med seerlig vi-
den om kriser, bade i bern/unge-afdelingen el-
ler i hjemmeplejen

- Gode frivillige tilbud, herunder lokale praster,
selvhjeelpsorganisationer

- Forebyggelsescentrene - geelder kun for efter-
ladte. (Region Nordjylland, Region Midtjyl-
land, Region Syddanmark og Region Sjlland).
Forebyggelsescentrene giver ofte tilbud om en
enkelt samtale med efterladte eller psykoedu-
cation i form af temaaftner, men ikke behand-
lingstilbud, med mindre den efterladte selv er
selvmordstruet

o Anskaffelse af pjecer fra de tilbud, der matte veere
i lokalomradet, samt viden om relevante hjemme-
sider

« Retningslinjer for samarbejde med péarerende
under patientens indlaeggelse, udgang og udskriv-
ning, herunder samarbejde om at reducere selv-
mordsrisiko.

Specifikt i forhold til pargrende til en person der
har forsagt selvmord
« Hvad gor afdelingen, hvis den, der har forsegt

selvmord, ensker at holde forseget skjult og ikke
onsker at informere familie/netveerk? Hvordan
orienterer man netvaerket til et menneske, der har
forsegt selvmord?

Der er underretningspligt til det offentlige, hvis
der er tale om et barn under 18 ar. Hvordan hand-
terer afdelingen det, hvis barnets foreeldre onsker
selvmordsforseget fortiet?

I bilag 7 findes yderligere information om reaktioner
blandt parerende og efterladte, forslag til indhold af en
samtale med parerende og efterladte etc.
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Bilag 1

Eksempel pa kriseplan og herunder grgnt kort-ordningen

Eksemplet er inspireret af praksis pa Psykiatrisk Afdeling, Bispebjerg Hospital.

Personale og patient forbereder kriseplanen

Kontaktperson er tilgeengelig, ogsa ved akut henvendelse
Der udarbejdes en kriseplan

Kriseplanen oves, repeteres og revideres

Besog pé psykiatrisk modtagelse

Der udfeerdiges et “gront kort” — dvs. et kort med adresse og telefonnum-
mer og en tekst, der angiver, at patienten er velkommen pa psykiatrisk
modtagelse (gront kort-ordningen)

Eksempel pa kriseplan — Hvad kan den enkelte gare, hvis man far det darligt

Aflede mig selv, f.eks. se tv, strikke, sy, surfe pa nettet, gd pa msn, tegne el-
ler male

Flytte mig fra situationen, ga ind i et andet rum

Teenke: “Jeg har provet det for — det gar over igen”

Lobe en tur

Skrive mine tanker ned i en dagbog

Tage Truxal 25 mg

Jeg har lovet ikke at gore skade pa mig selv

Ringe til Opus. Tlf.: ............ (man-fre 9-16)

Ringe til mine foreeldre. TIf: ............

Ringe til en ven eller veninde (navngivet pa forhand). TIf.: ............
Ringe til Psykiatrifondens tlf. linje. TIf.: ............ (abningstider anfores)
Ringe til Livslinien. TIf.: ............ (abningstider anferes)

Ringe til Psykiatrisk udrykningstjeneste via vagtlegen.
Tl ool (&bningstider anferes)

Tage en taxa til psykiatrisk skadestue pa Bispebjerg Hospital, Bispebjerg
Bakke 23,2400 Kbh. NV. Tlf.: ............

Derudover inddrages familien med henblik pa at kunne huse eller tilse

patienten og monitorere evt. indlaeggelsesbehov.
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Bilag 2

Eksempel pa instruks

Nedenstéende vejledning, fra H:S intranet, kan an-
vendes som inspiration til lokale instrukser.

Selvmordsrisiko - vurdering af
(Vejl. 47-0K)

Vurdering af selvmordsrisiko for patienter med @get
selvmordsrisiko.

Type: H:S Tvaergiende Vejledning
Kategori: Klinisk
Ikrafttreedelse: 16-06-2005

1. Formal

Formilet er at tilvejebringe et grundlag for vurdering
af selvmordsrisiko for patienter med oget selvmords-
risiko.

Vejledningen vedrerer oplysninger der ber indhen-
tes og forholdsregler ved selvmordstruede patienters
henvendelse pa psykiatrisk og somatisk afdeling, ved
diagnostik af alvorlig somatisk lidelse, hos indlagte
psykiatriske patienter, ved orlov, udgang og udskrivel-
se samt ved ambulant behandling af selvmordstruede
patienter.

2. Definitioner

Selvmordsforseg: Et selvmordsforseg er en handling
uden dedelig udgang, hvor en person med vilje ind-
tager en overdosis eller lignende eller udviser anden
ikke-vanemaessig adfeerd, der vil vere skadevoldende,
hvis andre ikke griber ind, og hvor hensigten har vee-
ret at fremme vedkommendes onskede forandringer
via handlingens forventede konsekvenser (Sundheds-
styrelsen 2004)

3. Omfang og gyldighedsomrade

Vejledning omfatter alle psykiatriske og somatiske af-
delinger, inkl. skadestuer.

4. Ansvar og organisation

Hospitalsdirektioner, center-, klinik- og afdelingsledel-
ser er ansvarlig for implementering af vejledningen.

5. Fremgangsmade

Patienter som henvender sig eller bringes til somatisk
eller psykiatrisk afdeling pa grund af selvmordsadfeerd
eller selvmordstanker er i en gget risiko for gentagne
selvmordshandlinger og selvmord. Patienter pa soma-
tisk afdeling som nyligt har faet konstateret en alvorlig
somatisk sygdom har ligeledes oget selvmordsrisiko.
Psykiatriske patienter er i eget risiko for selvmord,
specielt forstegangsindlagte patienter, og de forste
uger efter indlaeggelse og udskrivelse. Patienter med
affektive lidelser er i seerlig hej risiko for selvmord,
men ogsa patienter med lidelser i skizofrenispektret
og patienter med personlighedsforstyrrelser har oget
selvmordsrisiko.

5.1 Vurdering af selvmordsrisiko ved henven-
delse/indlaeggelse i somatisk regi pa grund af
selvmordsforsag eller selvmordstanker.

Malgruppe: Alle henvendelser fra patienter der hen-
vender sig pa grund af selvmordsforseg eller selv-
mordstanker skal udredes for dette.

Tidspunkt: Alle overneevnte patienter skal opfattes
som potentielt selvmordsfarlige, indtil der kan foreta-
ges en udredning.

Alle patienter bor vurderes af en psykiater enten ved
psykiatrisk tilsyn/stuegang eller ved vurdering i psykia-
trisk modtagelse.

Der vil forekomme tilfeelde, hvor patienten ensker at
forlade somatisk skadestue/afdeling uden psykiatrisk
tilsyn eller afslar psykiatrisk vurdering. I disse situa-
tioner skal personalet pa afdelingen sa vidt muligt
indsamle oplysninger i henhold til nedenstaende. Det
anbefales, at der konfereres med psykiater med hen-
blik pa mulig intervention.
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Ansvarlig: Somatisk afdeling og tilsynsgaende leege fra
psykiatrisk afdeling. Er vurdering af psykiater umulig,
skal leegen pé somatisk afdeling foretage vurderingen.

Safremt en person bedemmes selvmordsfarlig og vil
forlade afdelingen, har personalet udfra en nedretsbe-
tragtning mulighed for at forhindre patienten i at for-
lade afdelingen, ved brug af passende midler og der-
efter tilkalde politiet. Dette med henblik pa afklaring
af om patienten skal tvangsindleegges pé psykiatrisk
afdeling.

For bern og unge (under 18 ar) skal man vere
opmerksom pa at patienten eventuelt kan sikres
behandling gennem kontakt til indehaveren af for-
eldremyndigheder eller underretning til de sociale
myndigheder.

Procedure: Folgende forhold skal belyses ved journal-
optagelse for personer, der har foretaget selvmordsfor-
sog eller har haft selvmordstanker:

Risikofaktorer for selvmord (skal belyses bade ved
selvmordsforseg og ved selvmordstanker)
o Udskrivelse fra psykiatrisk afdeling inden for de
seneste uger
« Tidligere selvmordsforsog
o Aktuel psykisk lidelse, herunder misbrug
« Nyligt tab af neertstaende, specielt ved selvmord i
familien
« Nydiagnosticeret alvorlig fysisk sygdom
« Enlig civilstand
« Detaljerede planer for selvmord

Til belysning af risikofaktorer skal folgende vigtige
forhold klarlegges:

Vigtige forhold

+ Belastende livsomsteendigheder og -begivenheder
forud for selvmordsforsoget

« Motiver til selvmordsforseg

« Psykisk sygdom og psykiatrisk behandling

o Personlighedsforstyrrelser

o Alkohol- og stofmisbrug

+ Sociale forhold - herunder arbejde, familie, bolig
og netvaerk

« Tidligere selvmordsforsog

+ Behandlingsbehov

Ved selvmordsforseg belyses intentionsgraden ved at
stille sporgsmal som anfert i bilag 1.

Ved selvmordstanker belyses intentionsgraden ogsa,
men sporgsmalene er lidt anderledes - se bilag 1.

Konklusion
Pé baggrund af ovenstaende vurdering foretages en
samlet vurdering af patientens aktuelle tilstand som :
« Ingen oget selvmordsrisiko
+ get selvmordsrisiko
 Akut oget selvmordsrisiko.

Pé baggrund af denne vurdering leegges planer for
patientens behandling, beskyttelse og opsyn. Safremt
patienten giver samtykke og det er muligt tages der
kontakt til patientens familie eller andre personer, som
kan fungere som resursepersoner efter en udskrivelse,
og som i den forbindelse modtager relevant infor-
mation om selvmordsforseget/-tankerne og, hvilken
stotte, der vil veere relevant i tiden efter. Det er vigtigt
at veere opmeerksom pa at samtykket som hovedregel
skal veere skriftligt, og at evt. mundtligt samtykke skal
journalfores. Vurdering af selvmordsrisiko og de deraf
afledte beslutninger skal dokumenteres i journal. Pa-
tienter, der skal bringes til psykiatrisk modtagelse, for
at fa samtale med leege, skal ledsages dertil.

Vurdering af selvmordsrisiko ved diagnostik af al-
vorlig somatisk lidelse

Ved diagnostik af alvorlig somatisk lidelse (cancer,
dissemineret sclerose, stroke etc) skal leegen pa den
somatiske afdeling veere opmerksom pé muligheden
for psykiatrisk tilsyn, henvisning til krisepsykologisk
behandling under sygesikringsoverenskomsten eller i
andre regier.

5.2 Vurdering af selvmordsrisiko ved akutte
henvendelser til psykiatrisk afdeling pa grund af
selvmordsforsag eller selvmordstanker

Malgruppe: Patienter, der henvender sig eller bliver
bragt til psykiatrisk skadestue pa grund af selvmords-
forseg eller selvmordstanker skal undersoges.

Tidspunkt: Tjeklisten skal gennemgas i forbindelse
med leegesamtale, og personalet pa psykiatrisk ska-
destue kan bidrage med allerede ved modtagelsen af
patienten at afklare nogen af spergsmalene.

Ansvarlig: Laegen pa psykiatrisk afdeling skal bruge
nedenstdende tjekliste ved journaloptagelse for hhv.
selvmordstanker og selvmordsforseg.

Procedure: Folgende forhold skal belyses ved journal-
optagelse for personer, der har foretaget selvmordsfor-
sog eller har haft selvmordstanker:



Risikofaktorer for selvmord (skal belyses bade ved
selvmordsforseg og ved selvmordstanker)
o Udskrivelse fra psykiatrisk afdeling inden for de
seneste uger
« Tidligere selvmordsforsog
o Aktuel psykisk lidelse, herunder misbrug
« Nyligt tab af neertstaende, specielt ved selvmord i
familien
 Nydiagnosticeret alvorlig fysisk sygdom
« Enlig civilstand
o Detaljerede planer for selvmord

Til belysning af risikofaktorer skal folgende vigtige
forhold klarlegges:

Vigtige forhold

« Belastende livsomstendigheder og -begivenheder
forud for selvmordsforseget

o Motiver til selvmordsforsog

o Psykisk sygdom og psykiatrisk behandling

o Personlighedsforstyrrelser

o Alkohol- og stofmisbrug

« Sociale forhold - herunder arbejde, familie, bolig
og netverk

« Tidligere selvmordsforseg

« Behandlingsbehov

Ved selvmordsforseg belyses intentionsgraden ved at
stille sporgsmal som anfert i bilag 1.

Ved selvmordstanker belyses intentionsgraden ogsa,
men spergsmalene er lidt anderledes - se bilag 1.

Konklusion
Pa baggrund af ovenstaende vurdering foretages en
samlet vurdering af patientens aktuelle tilstand som :
« Ingen oget selvmordsrisiko
o QOget selvmordsrisiko
« Akut gget selvmordsrisiko.

Pa baggrund af denne vurdering leegges planer for
patientens behandling, beskyttelse og opsyn. Safremt
patienten giver samtykke og det er muligt, tages der
kontakt til patientens familie eller andre personer, som
kan fungere som resursepersoner efter en udskrivelse,
og som i den forbindelse modtager relevant infor-
mation om selvmordsforseget/-tankerne og, hvilken
stotte, der vil veere relevant i tiden efter. Det er vigtigt
at veere opmeerksom pa at samtykket som hovedregel
skal veere skriftligt, og at evt. mundtligt samtykke skal
journalfores.

Vurdering af selvmordsrisiko og de deraf afledte be-
slutninger skal dokumenteres i journal.

5.3 Vurdering af selvmordsrisiko for patienter
indlagt pa psykiatrisk afdeling

Malgruppe:

o Alle patienter der ved indlaeggelse er vurderet med
oget selvmordsrisiko.

« Alle patienter der under indlaeggelse har udviklet
selvmordstanker eller udvist selvdestruktiv ad-
feerd.

« Alle patienter hvis kliniske tilstand er afgerende
forveerret under indlaeggelsen, dvs. pt. er skennet
tiltagende forpint.

o Alle patienter der under eller op til indlaeggelse
har veeret udsat for voldsomme sociale haendelser.

Tidspunkt: Vurderes minimum ugentligt indtil selv-
mordsrisiko er aftaget,
Derudover:

- ved lempelser i beskyttende tiltag

- ved flytning til andet afsnit

- ved orlov (se specialinstruks)

- ved udskrivning

Ansvarlig: Vurderinger foretages af sygeplejerske eller
laege, og dokumenteres i leegejournal.

Procedure: Folgende forhold skal belyses for patienter
med oget selvmordsrisiko.

Tegn pa akut selvmordsfare

« Patienten har for nylig foretaget selvmordsforseg,
eller haft patreengende selvmordstanke

« Patienten fremsaetter fortsatte tanker og ensker
om selvmord, og er ude af stand til at tage afstand
fra disse

« Patienten gor aktive forseg pa at komme til at
foretage selvmordshandlinger

« Patienten virker steerkt psykisk ustabil med fx af-
fektudbrud eller apati

« Patienten er steerkt praeget af hablashedsfelelse

« Patienten har depressive vrangforestillinger eller
anden psykotisk tilstand med depressive kompo-
nenter

« Patienten har overfor pargrende udtrykt dedsenske

o Personalet har en fornemmelse af at patienten har
selvmordsimpulser.

Ved selvmordstanker belyses intentionsgraden ved at
stille sporgsmal som anfort i bilag 2.

Konklusion:
Ud fra ovenstédende checklister foretagerlaegen en sam-
let vurdering af patientens aktuelle tilstand som:
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« Ingen oget selvmordsrisiko
 get selvmordsrisikorisiko
« Akut gget selvmordsrisiko

Vurderingen og de deraf afledte beslutninger skal do-
kumenteres i journal.

Pé baggrund af denne vurdering leegges planer for
patientens behandling, beskyttelse og opsyn.

Safremt patienten udskrives og giver samtykke, tages
der kontakt til patientens familie eller andre personer,
som kan fungere som resursepersoner efter en ud-
skrivelse, og som i den forbindelse modtager relevant
information om selvmordsforseget/-tankerne og,
hvilken stotte, der vil veere relevant i tiden efter. Det
er vigtigt at veere opmerksom pé at samtykket som
hovedregel skal veere skriftligt, og at evt. mundtligt
samtykke skal journalfores.

Forud for konkret udgang, vurderes patienten i hen-
hold til vejledningen herfor.

5.4 Vurdering af selvmordsrisiko i forbindelse
med udgang og orlov for patienter indlagt pa
psykiatrisk afdeling

Malgruppe: Alle patienter, der ved tidligere vurdering
er fundet med oget selvmordsrisiko.

1.-gangsindlagte patienter, skal vurderes minimum i
forbindelse med 1. udgang.

Tidspunkt: I forbindelse med udgang eller orlov fra
psykiatrisk sengeafdeling.

Ansvarlig: Efter udgang/orlov er aftalt pa behand-
lingskonference/stuegang, og dette er dokumenteret
af leege i journalen, foretages den aktuelle vurdering af
plejepersonale /kontaktperson.

Procedure: Inden der tages stilling til udgang/orlov,
skal plejepersonalet vurdere
« Patientens stemningsleje og adfeerd samt eventu-
elle @ndringer
+ Er onsket om udgang/orlov planlagt eller impuls-
styret?
« Har der vearet kontakt fra evt. bekymrede pare-
rende?

Huvis patienten pa baggrund af ovenstaende fortsat
vurderes egnet til udgang, skal folgende afklares / af-
tales:

Aftalens indhold

+ Hvad er formalet med udgang?

« Hvad er tidsplanen

o Der laves aftale om hvornér patienten kommer
tilbage

o Der skal foreligge dokumenteret plan, for det til-
feelde at patienten ikke overholder aftalen, herun-
der om patienten skal tilbagebringes

« Om muligt inddrages parerende i aftalen

Konklusion: Vurdering iht. ovenstidende, samt aftaler
dokumenteres i journalen.

Ved veaesentlige eendringer i patientens tilstand skal
patienten vurderes af leege, og resultatet heraf doku-
menteres i journalen.

5.5 Vurdering af selvmordsrisiko for ambulante
patienter psykiatrisk regi

Malgruppe:
« Alle patienter der folges efter en indlaeggelse hvor
der er vurderet gget selvmordsrisiko
o Alle patienter med debuterende psykisk sygdom
o Alle patienter der i det ambulante forleb frem-
kommer med selvmordstanker.

Tidspunkt: Ambulant vurdering foretages indenfor to
uger og patienten vurderes efterfolgende efter doku-
menteret plan indtil selvmordsrisiko er aftaget.

Ansvarlig: De lobende vurderinger foretages af kon-
taktperson eller laege. Laegen skal dokumentere vurde-
ringen i journalen.

Procedure: Folgende forhold skal belyses:

Tegn pa akut selvmordsfare

o Patienten har for nylig foretaget selvmordsforseg,
eller haft patreengende selvmordstanke

o Patienten fremsaetter fortsatte tanker og ensker
om selvmord, og er ude af stand til at tage afstand
fra disse

o Patienten gor aktive forseg pa at komme til at
foretage selvmordshandlinger

o Patienten virker steerkt psykisk ustabil med fx af-
fektudbrud eller apati

o Patienten er steerkt praeget af hableshedsfolelse

o Patienten har depressive vrangforestillinger eller
anden psykotisk tilstand med depressive kompo-
nenter

« Patienten har overfor pargrende udtrykt dedsenske

o Personalet har en fornemmelse af at patienten har
selvmordsimpulser



Ved selvmordstanker belyses intentionsgraden ved at
stille sporgsmal som anfert i bilag 2.

Konklusion: Ud fra ovenstaende checklister foretager
laegen en samlet vurdering af patientens aktuelle til-
stand som:

« Ingen oget selvmordsrisiko

+ get selvmordsrisiko

o Serlig eget selvmordsrisiko.

Pa baggrund af denne vurdering leegges planer for
patientens behandling, beskyttelse og opsyn. Safremt
patienten giver samtykke og det er muligt tages der
kontakt til patientens familie eller andre personer, som
kan fungere som resursepersoner efter en udskrivelse,
og som i den forbindelse modtager relevant infor-
mation om selvmordsforseget/-tankerne og, hvilken
stotte, der vil veere relevant i tiden efter. Det er vigtigt
at veere opmeerksom pa at samtykket som hovedregel
skal veere skriftligt, og at evt. mundtligt samtykke skal
journalfores.

Vurdering af selvmordsrisiko og de deraf afledte be-
slutninger skal dokumenteres i journal.

6. Referencer

7. Bilag

Bilag 1 - Spergsmal i psykiatrisk/somatisk afdeling
ved henvendelse p.g.a selvmordsforseg/tanker til be-
demmelse af intentionsgrad

Bilag 2 - Spergsmal til indlagte/ambulante patienter
med selvmordstanker til bedommelse af intentions-
grad

Bilag 1
Spergsmal ved henvendelse i psykiatrisk/somatisk af-
deling p.g.a selvmordsforseg til bedommelse af inten-
tionsgrad:
« Har du forsegt at bega selvmord?
« Hvad har du gjort konkret?
« Handlede du efter en pludselig indskydelse?
 Havde du overvejet, hvor farligt selvmordsforseget
var?
« Hvad vidste du om de piller, som du tog en over-
dosis af?
« Hvad troede du, at der ville ske, ved at du tog disse
piller?
 Havde du undersegt, hvor farlige pillerne var? Har
du leest i bagerne om dem?

+ Onskede du at de? Eller ville du blot vaek fra det
hele?

o Hvilken tilstand var du i, da du forsegte selvmord?

+ Havde du drukket alkohol lige inden? Var du pa-
virket af alkohol? Eller af andre stoffer?

o Tilkaldte du selv hjeelp?

+ Hvordan blev du fundet? Hvem fandt dig?

« Havde du gjort noget for ikke at blive fundet?

+ Havde du skrevet afskedsbrev?

» Hvordan ser du nu p4, hvad du gjorde? Er du glad
for, at du overlevede?

« Hvordan vil du selv forklare dit selvmordsforseg?

Sporgsmal ved henvendelse i psykiatrisk/somatisk af-
deling p.g.a selvmordstanker til bedommelse af inten-
tionsgrad:
« Har du teenkt pa deden, fx at du enskede at de?
o Har du haft selvmordstanker? Har du det stadig?
« Er det noget, som du ofte har teenkt pa? Hvor ofte?
Gennem lengere tid?
 Har du haft selvmordsplaner?
» Hvad havde du konkret teenkt pa?
« Hvordan ville du bega selvmord?
« Har du overvejet, hvor farlig den selvmordsme-
tode er?
« Har du forberedt et selvmord? Hvordan?

Bilag 2
Spergsmal til indlagte og ambulante patienter med
selvmordstanker til bedommelse af intentionsgrad

o Har du teenkt pa deden, fx at du enskede at de?

o Har du haft selvmordstanker? Har du det stadig?

o Er det noget, som du ofte har teenkt pa? Hvor ofte?
Gennem laengere tid?

o Har du haft selvmordsplaner?

 Hvad havde du konkret teenkt pa?

 Hvordan ville du bega selvmord?

« Har du overvejet, hvor farlig den selvmordsme-
tode er?

 Har du forberedt et selvmord? Hvordan?
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Bilag 3

Funktionsbeskrivelse for ngglepersoner

Nedenfor bringes et eksempel som inspiration til lokale funktionsbeskrivelser for neglepersoner i selvmordsfore-

byggelse. Eksemplet er hentet fra Sygehusledelsen pa Sygehus Vendsyssel.

Funktionsbeskrivelse for neglepersoner i selvmordsforebyggelse

Organisation:

Afdeling: Samtlige afdelinger

Stilling: Nogleperson i selvmordsforebyggelse

Udpeges af: Afdelingsledelsen

Refererer til: Afdelingssygeplejersken/oversygeplejersken

Funktion:

Generelt: Der skal vaere minimum en uddannet negleperson pr. afdeling der kan vere res-
soruceperson i forbindelse med arbejdet med forebyggelse af selvmord blandt
patienter pa afdelingsniveau

Arbejdsopgaver: « Ansvarlig for at udeve sundheds- og sygepleje af sundhedsfremmende og -

bevarende, behandlende, lindrende og rehabiliterende karakter rettet mod alle
befolkningsgrupper

« Ansvarlig for at identificere patienters/klienters behov for sygepleje, saette mal
for plejen, udfere og iveerksette plejen samt evaluere og justere denne

« Ansvarlig for at varetage administrative funktioner i forbindelse med pleje- og
behandling patienter med selvmordsforseg

o Ansvarlig for at samarbejde tveerfagligt af afdelinger og sygehuse, medvirke
til en udbredelse af en dben og anerkende kultur og kendskabet til selvmords-
forebyggelse i hele organisationen

o Ansvarlig for at dokumentere sygeplejen af hensyn til sikkerhed og kontinuitet
over degnet

« Ansvarlig for at varetage sygeplejens vejledende og undervisende opgaver over
for patienter og parerende samt medarbejdere.
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Uddannelse og ud-
vikling:

Noglepersonen har sammen med afdelingssygeplejersken ansvaret for uddannelse
af afsnittets sygeplejepersonale, studerende og elever inden for selvmordsforebyg-
gelse generelt.

Noglepersonen i selvmordsforebyggelse:

o skal via vejledning, supervision og undervisning sikre, at sygeplejepersonalet
udferer korrekt registrering, booking og anvender de udarbejdede redskaber
ex. interviewmetoder i overensstemmelse med de fastsatte mal og kvalitets-
kriterier

« er ansvarlig for introduktion og vejledning af nyt personale jvf. instrukser

« skal bistd afdelingen med udvikling, gennemforelse og implementering af
forebyggelsesprojekter.

o skal deltage to gange érligt i ERFA moder med ovrige instrukterer

Kvalifikationer:

Generelt:

Dansk autorisation som sygeplejerske
Bred sygeplejefaglig baggrund
Gode samarbejdsevner

December 2005



Bilag 4

Forslag til opfelgningstilbud

Opfolgning sikres bedst ved et specialistteam besta-
ende af socialrddgiver, psykiater og psykologer. For at
sikre den forngdne specialistviden og opbygning af er-
faring anbefales det, at teamet etableres i et center, der
har ansvaret for selvmordsforebyggelse i et afgraenset
geografisk omrade (flere kommuner, naturlige dele af
regionen). Det anbefales, at der ikke etableres centre
med mindre end fire behandlere foruden administra-
tivt personale. Befolkningsunderlaget skal minimum
veere ca. 300.000 borgere.

Et sddant center skal kunne:

« tage kontakt med patienten inden for 24 timer ef-
ter henvisning

« tilbyde vurdering inden for max 3 (5) hverdage

o tilbyde korterevarende kognitiv terapi med veegt pd
problemlosning og forebyggelse af tilbagefald

o veere lettilgeengeligt (alle professionelle kan hen-
vise, borgerne kan henvende sig uden henvisning)

o veere aktivt med hensyn til kontaktetablering og
fastholdelse

praktisere en aben der-politik, sa patienter opfor-
dres til at henvende sig igen ved selvmordstanker

modtage klienter i alle aldre

inddrage pargrende i overensstemmelse med lo-
kale parerendepolitikker og under hensyntagen til
patientens interesse heri

veere opmerksom pa kontinuitets- og neerheds-
princippet, sa der etableres tryghed ved at kunne
genhenvises, iser efter recidiv til selvmordsforsog

aktivt minde patienter om tilbudet efter afslutning
af behandling (opfelgning pé en ressourcebespa-
rende made, f.eks. ved brev til patienten)

veere aktiv i forhold til at etablere samarbejde med
iseer somatiske afdelinger og skadestuer og tilbyde
undervisning i risikovurdering og den motiveren-
de samtale

etablere en aktiv mediepolitik, sa kendskab til selv-
mordsforebyggelse udbredes

have kendskab til alle relevante henvisningsinstanser i
omrédet og tage initiativ til social koordinering.
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Bilag 5

Eksempel pa samarbejdsaftale med primazer sektor

18.11.02

Vejledning til samarbejdsaftale mellem
kommunerne og de psykiatriske centre

Med det formal at styrke samarbejdet mellem kom-
munerne og de psykiatriske centre er der under de
regionale planlegningsudvalg pé psykiatriomradet
udarbejdet en aftaleskabelon. Aftaleskabelonen der
er grundlaget for samarbejdet, skal sikre helhed, sam-
menheng og koordination i den samlede psykiatriske
indsats for sindslidende borgere.

Aftaleskabelonen udfyldes lokalt, og aftalen indgas
mellem de enkelte kommuner og de psykiatriske cen-
tre. I aftaleskabelonen fastlaegges de generelle overord-
nede principper, som er retningsgivende for indholdet
af de konkrete forhandlinger.

Aftaleskabelonen er udformet, s& den kan fungere som
en vejledning for de lokale forhandlinger, og med mu-
lighed for, at de konkrete aftaler kan tilpasses de lokale
forhold og forudsaetninger. Skabelonen angiver ram-
men for samarbejdet, mens det nermere indhold for
samarbejdet fastleegges lokalt mellem kommunerne og
de psykiatriske centre (sengeafdelinger, ambulatorier
og distriktspsykiatrien).

Samarbejdsaftalen skal afspejle parternes reelle for-
ventninger og krav til hinanden. Samarbejdsaftalen
skal samtidig synliggere fordelingen af ansvar, kompe-
tence, gensidige forpligtelser og omfanget af det ned-
vendige samarbejde. Endelig skal aftalerne respektere
de ressourcemaessige rammer, der er pd omradet i
béde kommunerne og amtet.

De psykiatriske centre indkalder de relevante parter
og tager initiativ til, at aftalerne forhandles. De psykia-
triske centre sikrer, at der sker genforhandling inden
aftalens udleb. Parterne udfylder i fellesskab aftalen
ud fra de emner og det aftaleindhold, der er beskrevet
i aftaleskabelonen. Der udarbejdes en aftale for hver
kommune (3 i Gentofte, 5 i Ballerup, 8 i Glostrup og 2
pa Amager). Nar aftalen genforhandles, vurderer afta-
leparterne, om aftalen skal @endres fuldstendigt, eller
om der blot skal foretages justeringer.

Samarbejdsaftalen godkendes af centerledelsen og

kommunen. Kopi af den endelige aftale eller genfor-
handlet aftale sendes til Psykiatriafdelingen.

(se neeste side)

39



40

NOTAT

Kgbenhavns amt
Psykiatri- og Socialforvaltningen
Psykiatriafdelingen

Dato:  22.04.2003

Aftaleskabelon for samarbejdsaftaler mellem kommunerne og de psykiatriske centre

Emne

Aftaleindhold

Aftaleparterne og
nedsattelse af afta-

legruppe

Aftaleskabelonen er udarbejdet med et formal at styrke samarbejdet mellem
kommunerne og de psykiatriske centre. Skabelonen er udformet, sa den kan
fungere som en vejledning for de lokale forhandlinger. Det neermere indhold for
samarbejdet fastleegges lokalt mellem kommunerne og de psykiatriske centre.

Aftaleskabelonen udfyldes lokalt, og aftalen indgas mellem de enkelte kom-
muner og de psykiatriske centre. Det skal fra start aftales, hvem aftaleparterne
er. Til at udfylde samarbejdsaftalen nedszettes en aftalegruppe. Deltagere i afta-
legruppen udpeges af ledelsen i kommunerne og de psykiatriske centre. Det bor
tilstraebes, at der deltager savel ledelsesrepraesentanter som praktikere med den
fornedne kompetence. Disse er sluttelig garanter for en sikring af koordinering
pé omradet.

Aftalegruppen forhandler/genforhandler samarbejdsaftalen og droefter det lo-
bende samarbejde. Aftalegruppen aftaler og tilretteleegger modeindhold, mede-
frekvens m.v.

Malgruppe Som udgangspunkt omfatter aftalen borgere der indlaegges/behandles pa det psy-
kiatriske center eller i distriktspsykiatrien, og som ved indleeggelsen gor brug af
eller skennes at kunne fa brug for kommunale hjelpeforanstaltninger.

Aftaleparterne kan velge at praeciserer malgruppen nermere og aftale, hvor-
dan der skal samarbejdes om f.eks. psykisk syge med misbrug, selvmordstruede,
gerontopsykiatriske patienter og patienter der indleegges akut.

Samarbejdet mellem kommune og det psykiatriske center skal ske inden for
den geeldende lovgivning, der omfatter:

+ Lov om sygehusvesenet

+ Lov om frihedsberovelse og anden tvang i psykiatrien

» Lov om social service

+ Lov om retssikkerhed og administration pa det sociale omrade

« Forvaltningsloven

Mailsztning og Aftaleparterne skal redegore for malsatning, verdigrundlag og principper for

hovedprincipper for samarbejde og koordinering mellem borger, kommune og det psykiatriske center.

samarbejdet Der skal i malsetningerne laegges veegt pé, at borgeren seettes i centrum efter

principper om tilgeengelighed, sammenheeng, helhed og koordinering af tilbu-
dene.




Emne Aftaleindhold
Psykiatriske skade- Der skal ske en tilrettelaeggelse af samarbejdet med kommunen i forbindelse med
stue/modtageenhed henvendelser pa psykiatrisk skadestue.

I aftalerne skal der som minimum fastleegges retningslinier for folgende for-

hold:

o Det aftales, hvordan kommunen og det psykiatriske center skal samarbejde
om skadestuehenvendelser, og hvordan der kan informeres om, at en borger
har veeret i kontakt med psykiatrisk skadestue.

« Den psykiatriske skadestue/modtageenhed ber lobende tage stilling til, om
kommunen skal kontaktes med henblik pa samarbejde.

Samarbejdet ved Der skal ske en tilrettelaeggelse af samarbejdet mellem kommunen og det psy-
indleggelsen kiatriske center (sengeafdelinger, ambulatorier, distriktspsykiatrien) i forbindelse

med indleggelse.

I aftalerne skal der som minimum fastlaegges retningslinier for folgende for-

hold:

« Der skal i forbindelse med indlaeggelsen i fellesskab ske en afdaekning af den
personkreds (sagsbehandlere, leeger, hjemmeplejen, stotte- og kontaktperson,
praktiserende laege, distriktssygeplejerske, psykiatrikoordinator, pargrende
med flere) der findes omkring den sindslidende.

o Det skal aftales, hvordan og hvornér det psykiatriske center skal give besked
til kommunen om, at der er sket en indleeggelse/indskrivning.

o Der skal udpeges en kontaktperson i kommunen og pa det psykiatriske cen-
ter. En sindslidende kan siledes have flere kontaktpersoner, som tilsammen
er ansvarlige for en koordineret handleplan.

o Der skal aftales et mode, hvor den sindslidende, det professionelle netveerk
og eventuelle pargrende inviteres. De neermere kriterier for atholdelse af
mede aftales nermere.

« Pa modet udpeges en tovholder i den sindslidendes professionelle netveerk.
Det skal aftales, hvad der forventes af tovholderen, herunder hvem der har
ansvar for indkaldelse til moder, medeledelse og referat. De enkelte instan-
sers kontaktpersoner har pligt til at holde tovholderen underrettet om om-
steendigheder omkring den sindslidende, herunder om @ndringer i aftaler
om forlabet.

o Det skal aftales, hvordan de professionelle skal involveres i sagen, hvem der
har hvilke opgaver, og hvad der skal ske under indlaeggelsen.

Samarbejdet under
indleggelsen

Der skal ske en tilretteleeggelse af samarbejdet mellem kommunen og det psykia-
triske center (sengeafdelinger, ambulatorier, distriktspsykiatrien) under indleg-
gelsen.
I aftalerne skal der som minimum fastlaegges retningslinier for folgende for-
hold:
o Det skal aftales, hvordan det psykiatriske center skal samarbejde med kom-
munen i forbindelse med skift til andet psykiatrisk eller somatisk afsnit.
o Det skal aftales, hvordan der skal samarbejdes om de patienter, der forlader
afdelingen i utide.
o Aftaleparterne skal drefte den stotte, der kan tilbydes efter udskrivningen.
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Emne Aftaleindhold
Samarbejdet ved Der skal ske en tilretteleeggelse af samarbejdet mellem kommunen og det psykia-
udskrivningen. triske center i forbindelse med udskrivning.

I aftalerne skal der som minimum fastlaegges retningslinier for folgende for-

hold:

« Aftaleparterne skal fastlaegge aftale om, at der afsaettes den nedvendige tid
til udveksling af information og koordinering af opgaverne i forbindelse med
udskrivning af en patient.

o Der skal fastleegges varsler for, hvornar det psykiatriske center skal give be-
sked til kommunen om, at der vil ske en udskrivning.

« Der skal udarbejdes udskrivningsaftaler eller koordinationsplaner for de pa-
tienter, der mé antages ikke selv at soge ngdvendig behandling eller sociale
tilbud efter udskrivning.

Samarbejdet om
indskrevne i di-
striktspsykiatrien
og ambulatorier

Der skal ske en tilretteleeggelse af samarbejdet mellem kommunen og distrikts-
psykiatrien/ambulatoriet.

I aftalerne skal der som minimum fastlaegges retningslinier for folgende for-

hold:

o Der skal i feellesskab ske en afdeekning af den personkreds (sagsbehandlere,
laeger, hjemmeplejen, stotte- og kontaktperson, praktiserende laege, psykiatri-
koordinator, parerende med flere), der findes omkring den sindslidende.

o Der skal udpeges en kontaktperson i kommunen og i distriktspsykiatrien/
ambulatoriet.

o Det skal aftales, hvordan distriktspsykiatrien/ambulatoriet skal samarbejde
med kommunen i forbindelse med genindleggelse pa det psykiatriske center

« Der skal fastleegges varsler for, hvornar distriktspsykiatrien/ambulatoriet skal
give besked til kommunen om, at der vil ske en udskrivning til egen leege el-
ler en afslutning af patienten.

Born og unge af
psykisk syge forelde

Der skal ske en tilretteleeggelse af samarbejdet mellem kommunen og de psykia-
triske centre (sengeafdelinger, ambulatorier, psykiatrisk skadestue og distrikts-
psykiatrien) om bern og unge af psykisk syge forzeldre.
I aftalerne skal der som minimum fastlaegges retningslinier for felgende for-
hold:
« Der skal ske en afklaring af den personkreds, savel de professionelle som den
psykisk syge foreldre og ovrig familie/parerende, der er om barnet.
o Der skal ske en afklaring af de involverede fagpersoners roller og opgaver.
o Der skal udarbejdes feelles mal for indsatsen. Savel den psykiatriske behand-
lingsplan som den kommunale handleplan kan inddrages.
o Det skal afklares, hvordan indsatsen koordineres i forhold til barnet, den psy-
kisk syge forzeldre og ovrig familie/parorende.




Emne

Aftaleindhold

Forebyggelse

Der skal ske en dreftelse og tilretteleeggelse af samarbejdet mellem kommunen og
det psykiatriske center (sengeafdelinger, ambulatorier, distriktspsykiatrien) om
forebyggelse.

o Det kan dreftes, hvordan det psykiatriske center (sengeafdelinger, ambula-
torier, distriktspsykiatrien) og kommunen kan samarbejde om den primeere
forebyggelse for at hindre en psykisk sygdom i at komme i udbrud. Droftel-
serne kan omhandle folkesundhed, levevilkar, stotte af familiernes funktions-
evne og lokalsamfundets rummelighed.

o Det kan droftes, hvordan det psykiatriske center (sengeafdelinger, ambulato-
rier, distriktspsykiatrien) og kommunen kan samarbejde om den sekundzere
forebyggelse af sindslidelser. Den sekundzre forebyggelse sigter pa tidlig
diagnosticering, behandling og bedring. Det handler om gode behandlings-
miljeer, selvmordsforebyggelse, kriseintervention og udadrettet radgivning
og vejledning.

« Der kan samarbejdes om vejledning, radgivning og undervisning af medar-
bejdere i det psykiatriske center, distriktspsykiatri og kommune. I undervis-
ningen kan der veere fokus pa forskellige typer af sindslidelser og mestring af
arbejdet med sindslidende.

Andet

Aftaleparterne kan velge at samarbejde om emner, der serligt har lokal betyd-
ning, og derfor ikke er nedskrevet i aftaleskabelonen, herunder felles uddan-
nelse, feelles temadage, samt udveksling af medarbejdere mellem kommunerne og
de psykiatriske centre.

Aftaleparterne kan lave og anvende en checkliste. Checklister udarbejdet af pi-
lotprojekter vedlaegges til inspiration.

Godkendelse, lgbe-
tid og genforhand-
ling.

Samarbejdsaftalen godkendes af centerledelsen og kommunen. Aftalens lobetid
fastseettes til 2 &r. Der skal ske genforhandling inden aftalens udleb. Kopi af ind-
géet aftale/genforhandlet aftale sendes til Psykiatriafdelingen.
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Bilag 6

Standarder for sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme pa sygehus

I det folgende redegores for de fem kernestandarder
udviklet af Netveerk af forebyggende Sygehuse i Dan-
mark vedregrende sygdomsforebyggelse og sundheds-
fremme pa sygehus:

o Standard 1 stiller krav om, at sygehuset har en
skriftlig politik for sygdomsforebyggelse og sund-
hedsfremme

o Standard 2 beskriver sygehusets ansvar for at fore-
tage en vurdering af behov for sygdomsforebyg-
gelse og sundhedsfremme i alle patientforlgb

o Standard 3 stiller krav om, at sygehuset sikrer ret-
tidig information til patienten, og at der systema-
tisk tilbydes sygdomsforebyggelse og sundheds-
fremme péa baggrund af identificerede behov

o Standard 4 beskriver sygehusets ansvar for at un-
derstotte en sund og sikker arbejdsplads for perso-
nalet

o Standard 5 stiller krav om fokus pa kontinuitet og
samarbejde med andre sundhedsaktorer.

Standard 1
- Ledelse

Sygehuset har en skriftlig politik for sygdomsforebyg-
gelse og sundhedsfremme. Politikken indgar i den
overordnede kvalitetsudviklingspolitik, som har til
formal at forbedre sygehusets resultater. Politikken er
rettet mod patienter, pargrende og personale.

Formal: at beskrive rammerne for sygehusets syg-
domsforebyggelse og sundhedsfremme som en inte-
greret del af sygehusets kvalitetspolitik.

1.1 Sygehusledelsen identificerer lederskab og fordeler
ressourcer og ansvar med henblik pa gennemfo-
relse, evaluering og regelmeessig revidering af po-
litikken

1.2 Personalet er bekendt med politikken for syg-
domsforebyggelse og sundhedsfremme, og politik-
ken indgér i introduktionen af nyansatte

1.3 Ledelsen sikrer, at der forligger en plan for kvali-
tetsvurdering, herunder retningslinier for indsam-
ling og analyse af data vedr. sygdomsforebyggelse
og sundhedsfremme, og at der sker lobende over-
vagning af opfyldelse heraf

1.4 Ledelsen sikrer, at medarbejdere har den nodven-
dige kompetence til at varetage sygdomsforebyg-
gelse og sundhedsfremme og stotter personalets
kompetenceudvikling i det omfang, der er behov
herfor

1.5 Ledelsen sikrer tilstedeveerelse af strukturer og
faciliteter, herunder ressourcer, plads, udstyr osv.
mhp. gennemforelse af sygdomsforebyggende og
sundhedsfremmende aktiviteter.

Standard 2
- Vurdering af patienter

Ledelsen sikrer, at det sundhedsfaglige personale i
samarbejde med patienten systematisk vurderer beho-
vet for sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme.

Formal: at understotte patientbehandlingen og for-
bedre prognoser samt at fremme patienternes sund-
hed og velvere.

2.1 Ledelsen sikrer, at der foreligger retningslinier
og/eller procedurer mhp. vurdering af behov for
sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme for alle
patienter uathaengigt af diagnose

2.2 Ledelsen sikrer, at der foreligger retningslinier og/
eller procedurer mhp. vurdering af behov for syg-
domsforebyggelse og sundhedsfremme rettet mod
specifikke patientgrupper (f.eks. hjertepatienter
eller patienter med KOL)

2.3 Vurderingen af en patients behov for sygdoms-
forebyggelse og sundhedsfremme sker forste gang,
patienten kommer i kontakt med sygehuset. Beho-
vet revideres i overensstemmelse med @ndringer i
patientens kliniske tilstand eller efter anmodning
fra patienten.
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2.4 Identifikation af behov for sygdomsforebyggelse
og sundhedsfremme sker med respekt for patien-
tens sociale og kulturelle baggrund

2.5 Oplysninger fra samarbejdspartnere (henvisende
leege, specialleege m.v.) indgar i vurderingen af pa-
tientens behov for sygdomsforebyggelse og sund-
hedsfremme.

Standard 3
- Patientinformation og intervention

Patienten informeres om vaesentlige faktorer vedre-
rende egen sygdom eller sundhedstilstand, muligheder
for og effekt af sygdomsforebyggelse og sundheds-
fremme, samt tilbydes systematisk intervention som
en del af alle patientforleb.

Formal: at styrke patientens medvirken som aktiv
deltager og at understotte integrationen af systematisk
sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme i alle pa-
tientforleb.

3.1 Pa grundlag af en vurdering af behov for syg-
domsforebyggelse og sundhedsfremme informeres
patienten om en mulig indsats og sammen med
patienten opstilles en plan for relevante aktiviteter

3.2 Ledelsen sikrer, at den gennemforte intervention
dokumenteres og evalueres, herunder om forven-
tede og planlagte resultater er opnaet

3.3 Patientens evaluering af den givne information og
intervention i relation til sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme vurderes regelmeessigt

3.4 Ledelsen sikrer, at data indberettes til alle rele-
vante regionale og nationale kliniske kvalitetsdata-
baser og/eller registre

3.5 Ledelsen sikrer, at der foreligger skriftlig patien-
tinformation om de vaesentligste sygdomme i alle
relevante afdelinger, herunder relevant informati-
on om sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme

3.6 Ledelsen sikrer, at patienter, parerende, personale
og bespgende har adgang til generel sundheds-
information, herunder sygehusets sygdomsfore-
byggende og sundhedsfremmende aktiviteter.

Standard 4
- En sundhedsfremmende arbejdsplads

Ledelsen skaber vilkar for udviklingen af sygehuset/at-
delingen som en sundhedsfremmende arbejdsplads.

Formal: at understotte etableringen af en sund og sik-
ker arbejdsplads for personalet og at understotte syg-
domsforebyggelse og sundhedsfremme.

4.1 Ledelsen sikrer fastleeggelse og implementering af
en politik for en sund og sikker arbejdsplads for
personalet. Denne malsatning deekker sundheds-
og sikkerhedsspergsmal

4.2 Ledelsen sikrer, at der sker lobende udvikling af
sygehuset som en sundhedsfremmende arbejds-
plads.

Standard 5
- Kontinuitet og samarbejde

Ledelsen har en plan for samarbejde med andre dele
af sundhedsvesenet og andre samarbejdspartnere om
sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme.

Formal: at sikre samarbejde pa tveers af sundhedsvee-
senet og med relevante samarbejdspartnere med hen-
blik pa optimering af den sygdomsforebyggende og
sundhedsfremmende indsats i patientforlebene.

5.1 Ledelsen sikrer, at sygdomsforebyggelse og sund-
hedsfremme er i overensstemmelse med gaeldende
love og sundhedsplaner

5.2 Ledelsen identificerer noglesamarbejdspartnere
og muligheder for samarbejde med omgivelserne
(den primeere sundhedssektor, patientsammen-
slutninger, politikere og andre organisationer i
omgivelserne) samt udferdiger en plan for samar-

bejdet

5.3 Ledelsen sikrer, at der foreligger og implementeres
retningslinier og/eller procedurer for opfelgning
af den forebyggende og sundhedsfremmende ind-
sats efter udskrivelsen

5.4 Ledelsen sikrer, at oplysninger om given informa-
tion og intervention vedr. sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme tilsendes relevante instanser og
samarbejdspartnere, som indgar i opfelgning efter
patientens udskrivelse.



Bilag 7

Specielt om efterladte og pargrende

Sygehuspersonale, der kommer i kontakt med pa-
rorende og efterladte i forbindelse med selvmord og
selvmordsforseg, har behov for viden om, hvordan de
to grupper kan reagere, og hvordan den professionelle
stotte og hjelp bedst kan gives.

Et selvmord og et forseg pa selvmord udlgser mange
sporgsmal og megen skyldfelelse. Med vores saedvanli-
ge rationelle tilgang seger vi en arsag — der ma vaere en
forklaring. For de fleste mennesker er det sveert at ac-
ceptere det uforklarlige. Samtidig er det meget sveert at
tale om selvmord. Der er sa mange folelser i spil. Det
geelder bade for de efterladte, der prover at leve med
tabet, savnet og selvbebrejdelserne, og for den pare-
rende, der har veret udsat for et forseg pa selvmord
blandt sine naermeste, og derfor lever i angst for at sige
eller gore det forkerte og maske udlgsende. Lige som
det geelder for venner, kollegaer eller andre, der stir
lidt leengere ude i periferien. De ved alt for sjaldent,
hvordan situationen skal gribes an og valger derfor
ofte den lgsning, der gor allermest ondt pa den efter-
ladte eller pargrende — de siger eller gor ikke noget!

Det er meget forskelligt, hvorledes vi hver iser bear-
bejder kriser og sorg, nir vi rammes af et selvmord el-
ler et forseg pa selvmord. Nogle har behov for profes-
sionel hjalp, andre har brug for frivilligt netveerk.
Alle har brug for omsorg og stotte.

Pargrende og efterladte bor ses som to helt forskel-
lige grupper med specifikke, serlige problemer, der er
anderledes end de problemer, der matte vaere for den,
der har forsegt selvmord, eller den der har taget sit
eget liv.

Reaktioner

Der er mange folelsesmzessige reaktioner forbundet
med at vere efterladt efter et selvmord eller pare-
rende til mennesker, der har forsegt selvmord. For de
efterladte kan haendelsen bevirke, at de begynder at
overveje selvmord som en méde, hvormed de slipper
for det folelsesmaessige kaos. De risikerer altsé at blive
selvmordstruede, hvilket de professionelle skal vere

opmerksomme pé. Det er dog vigtigt at gere opmeerk-
som pa, at mange efterladte vil tage steerkt afstand

fra brugen af selvmord som en udvej. Nedenstdende
punkter er nogle af de reaktioner, man kan forvente i
medet med efterladte efter selvmord eller parerende
til personer der har forsegt selvmord:

« Folelse af chok og uvirkelighed
« Skyld. Gentagne spgrgsmal om hvorfor?
o Skam
« Folelse af svigt. Selvbebrejdelser
o Spekulationer over hvad andre teenker
o Spekulationer over hvordan man videregiver, hvad
der er sket.
Serligt for efterladte efter selvmord

« Vrede, bdde mod den afdode, mod dem der ikke
forhindrede det, systemet, Gud osv.

o Lettelse, f.eks. fordi der har veeret mange forudga-
ende forseg og mange ars pinefuld lidelse for hele
familien

« Sorg, smerte, fortvivlelse, savn.

Serligt for parerende til personer der har forsogt
selvmord

o Angst for at det kan ske igen

+ Meningsleshed, tab af tillid.

Nogle familier reagerer ved at forsege at skjule, at der
er tale om selvmord eller selvmordsforseg. Andre
signalerer abenhed og vil gerne bakkes op i denne
abenhed.

Angsten for at vaere dben om selvmordsforseget kan
heenge sammen med angst for, om det vil “smitte”. Det
er en reguleer bekymring, men fortielse mindsker ikke
denne eventuelle risiko. Det er vigtigt, at personalet
pa sygehusene forstar, at selvmord og selvmordsforseg
stadig er tabuiseret i vores tid, og at mennesker foler
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sig ramt af tabuet, nar en af deres naermeste tager sit
liv eller forseger at tage sit liv. Accept af, at der virkelig
er tale om selvmord eller selvmordsforseg og stette til
abenhed, er derfor en stor opgave for personalet.

Ligeledes er det vigtigt at forsta, at de folelser, som de
efterladte efter selvmord kan st med, kan virke saer-
deles modsatrettede, fra folelsen af svigt til folelsen af
lettelse, fra dyb sorg til voldsom vrede, alt sammen pé
samme tid.

Pargrende til mennesker, der har foretaget et alvorligt
selvmordsforseg, vil vaere pavirkede, og de vil leve i
en konstant angst for, hvornér det kan ske igen. For
begge grupper gelder det, at der kan veere bagvedlig-
gende problemer i forbindelse med et selvmord eller
selvmordsforseg, f.eks. misbrug og psykisk sygdom.
Denne forhistorie kommer maske frem i samtalen
med personalet, og da skal personalet veere i stand til
at forholde sig til denne.

Mange parerende og efterladte har et akut behov for
at drofte, hvad de skal sige til bernene i familien og
vennekredsen. Radet fra eksperter lyder: Sig det, som
det er.

Det er vigtigt at begynde med sandheden - ikke kun
stumper af sandheden. Det er vigtigt at gore selvmor-
det eller selvmordsforseget konkret. Tavshed om selv-
mordet kan skade born for resten af livet, fordi de altid
vil fornemme, at noget er galt.

Forslag til samtalens indhold med de parerende og
efterladte

Samtalen med parerende og efterladte kan ikke folge
en bestemt skabelon, men den professionelle bor vaere
opmarksom pa bestemte fokuspunkter (de nedensta-
ende punkter), som ofte berores i lobet af en samtale
med efterladte efter selvmord, eller ved samtale med
pargrende til personer, der har forsegt selvmord:

« Abenhed eller ej? For mange parorende og efter-
ladte er det et stort tema. Hvordan handterer vi
selvmord eller selvmordsforseg i forhold til vores
omgivelser? Den professionelle ber i hvert tilfeelde
vurdere familiens stilling i forhold til 8benhed,
men udgangspunktet ma altid veere, at man forse-
ger at pavirke s& meget som muligt i retningen af
dbenhed. Al erfaring viser, at det er langt nemme-
re at bearbejde, hvad der er sket, hvis selvmordet
ikke behandles som en hemmelighed.

Serligt for efterladte efter selvmord

« Den professionelle bor ikke svare direkte pd
sporgsmal om skyld, og man ber undlade at ga
med pa en fordeling af skyld og ansvar. Efterladte
vil ofte fole skyld. Det er vigtigt at acceptere dette,
men som professionel kan man i stedet for opfor-
dre til, at den efterladte i tiden efter selvmordet
opsoger sa meget viden om, hvad der er gaet
forud, som det er muligt. Efterladte har meget
ofte brug for at stykke de mange puslespilsbrikker
sammen. Instanser som kan hjelpe dem er f.eks.:
— Obduktionsrapport, samtale med f.eks. em-
bedslaege eller egen leege om indholdet af denne

- DPolitiets rapport og billeder, en samtale med
politiet om den rapport, der er skrevet

- Samtale med personalet, hvis vedkommende
har veeret indlagt, eller hvis selvmordet er fore-
gaet pa institution/sygehus/plejehjem

- Bak op om involvering af familie/venner/net-
veerk, som matte have en viden om selvmordet.

Serligt for parerende til personer der har forsegt
selvmord

 Huvis personalet ikke allerede pa sygehuset gor
selvmordsforseget til genstand for en dben sam-
tale, bliver det langt sveerere for familien at gen-
oprette kommunikationen, nar personen, der
forsegte selvmord, kommer hjem.

Undervisning af personalet

For de personalegrupper, som meoder efterladte efter
selvmord og péregrende til mennesker, der har forsegt
selvmord, er viden om disse to grupper afgerende.
Der bor veere indlagt i den i forvejen obligatoriske
undervisning for nyansatte, at personalet fir viden om
pérerende og efterladte. Undervisning kan omfatte:

« Egne holdninger til selvmord og selvmordsforseg

o Den sveere samtale. Hvad er vigtige elementer i
forhold til at tale med netop disse to grupper

o Faktuel viden om selvmord og selvmordsforseg
samt reaktioner hos parerende og efterladte.
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