Ett axplock rutiner och hjdlpmedel for suicidriskbedémning.
Sammanstallda av Michael Rangne mars 2012.

Del 1. RUTIN Strukturerad suicidriskbedomning vid NSP 2012-01-19 (Ullakarin
Nyberg, modifierad av mig)

En kortfattad och lattférstaelig instruktionsfilm fér dokumentation av suicidrisk finns
under lanken:
http://insidan3.slso.sll.se/Startsida-gast/Stod--service/eHalsa/Dokumentation/Psykiatri/

Det finns god evidens for att en strukturerad suicidriskbedémning som tar hansyn till
saval patientens symptombild som den sociala situationen 6kar méjligheten att upptéacka
om en patient ar suicidndra. Suicid kan emellertid intraffa dven om noggranna
bedémningar har gjorts, eftersom den akuta suicidrisken kan férandras snabbt,
exempelvis vid stressreaktioner. Bedémning av suicidrisk kan darfér behdva upprepas
med tata intervall.

Det ar viktigt att skilja mellan latent och akut suicidrisk. Patienter med hég latent
suicidrisk i form av manga riskfaktorer for suicid till exempel tidigare suicidférsok,
arftlighet for suicid och nedsatt impulskontroll kan ha 18g akut suicidrisk, exempelvis
under en period av valfungerande vard och behandling. Saval akut som latent suicidrisk
bér dokumenteras pa ett tydligt och strukturerat satt i journalen, uppméarksammas i
vardplaneringen och kommuniceras till ndrstdende. En patient med hég latent suicidrisk
kan exempelvis vara extra kanslig for kontinuitetsbrott i vard och behandling.

All personal som arbetar med sjalvstandiga patientkontakter ska kunna genomfdra och
dokumentera en strukturerad suicidriskbedémning. Alla observationer som har med
suicid att gora ska dokumenteras under de sarskilda sékord som finns under psykiatrisk
anamnes, psykiskt status och suicidriskbedémning.

Om all information som handlar om suicid samlas under specifika sdkord minskar risken
for att viktig information missas vid genoml&sning av journalen. Man kan ocksa sdka pa
dessa sdkord och ddrigenom fa en 6verblick dver patientens suicidalitet dver tid. Alla
sbkord behdver inte anvandas vid varje besdk eller samtal.

Strukturerad suicidriskbedomning - nar ska den utféras?

En strukturerad suicidriskbeddmning ska utféras regelbundet p& alla patienter och
dokumenteras under egna sokord i Take Care. Vid misstanke om att en patient ar
suicidnara eller om patienten har gjort ett suicidférsék ska hon eller han bedémas
samma dag av lakare. Det ska framg3 i journalen att Iakarkonsultation &r gjord. En
strukturerad suicidriskbeddomning ska alltid utféras och dokumenteras vid:

e Nybesdk, dven nar suicidrisken inte ar uppenbar

e Akuta besdk, aven nar suicidrisken inte ar uppenbar

o Aterbesok dar patienten bedéms vara suicidnara enligt gallande definition (1.
under det senaste aret har gjort ett eller flera suicidférsék, 2. har allvarliga
suicidtankar och dar suicidrisk bedéms féreligga under den narmaste tiden, 3.
utan att ange allvarliga suicidtankar pa grund av omstandigheter &nda bedéms
vara i farozonen for suicid)

e Inskrivning i slutenvard

o Stéllningstagande till permission (infér langre permission far
suicidriskbeddmningen inte vara dldre an 24 timmar)

e Utskrivning fran slutenvard


http://insidan3.slso.sll.se/Startsida-gast/Stod--service/eHalsa/Dokumentation/Psykiatri/

Strukturerad suicidriskbedomning - hur ska den utféoras och dokumenteras?

Den kliniska bedémningen ar alltid viktigast och dokumentationen ska ses som ett stéd
for denna. En noggrann dokumentation behdver inte upprepas vid varje aterbesok eller
beddmningssamtal utan kan anvandas som diskussionsunderlag med patienten. Man kan
exempelvis hanvisa till en bedémning som dokumenterats vid tidigare besék och fraga
patienten om ndgot har dndrats. Sékorden finns under psykiatrisk anamnes, psykiskt
status och suicidriskbedémning:

1. Psykiatrisk anamnes

suicidalitet 0. annan sjalvskada, > 30 dagar sedan sjalvskada utan suicidavsikt,
antal suicidférsék, andra tecken pa suicidalitet (fritext)

metod sjalvskada/suicidforsék > 30 dagar sedan

suicidalitet 0. annan sjdlvskada, senaste 30 dagarna

sjalvskada utan suicidavsikt, allvarligaste tecknet pa suicidalitet, antal
suicidforsok, datum for senaste suicidforsok, kommentar (fritext)

metod sjalvskada/suicidférsdk, senaste 30 dagarna

2. Psykiskt status

suicidalitet, vilja att do (fritext)
suicidalitet, suicidavsikt (fritext)
suicidalitet, kommentar (fritext)

3. Suicidriskbeddmning

aktuell suicidrisk (gradering i fyra kategorier, se nasta stycke)

bedémningen férsvaras av (fritext),

notera speciella omstandigheter som behdver beaktas i vardplaneringen (fritext)
motivering suicidriskbeddémning (fritext)

beddémningsunderlag for suicidrisk

(patientsamtal, information fr8n nérst8ende, observation/évervakning,
patientjournal, information frén annan kontakt inom v8rd/omsorg, information
frén annan person/myndighet, checklista riskfaktorer for suicid, (S-risk 13), Scale
for Suicide Ideation (SSI), Suicide Intent Scale (SIS), SPOC (Suicidal Patient
Observation Chart), SUAS (Suicide Assessment Scale), annat standardiserat
instrument, annan kélla)

Bedomningsunderlag, S-risk 13 )
Psykisk sjukdom &r den viktigaste riskfaktorn. Ovriga riskfaktorer som ingdr i S-risk 13
ar (se langre fram i dokumentet for komplett skattningsinstrument):

Flera suicidférsdk

Suicidférsék for mer &n 12 manader sedan

Suicidférsék senaste 12 manaderna

Anvant metod med hég férvantad dodlighet (exempelvis hdngning, dréankning,
skjutning, gasning, hopp fran hég hoéjd eller framfdr fordon )

Skriftlig suicidal kommunikation de senaste 30 dagarna

Praktiska foérberedelser for suicid de senaste 30 dagarna

Suicid inom familj och/eller hos andra narstaende

Relationsproblematik

Kronisk smarta eller allvarlig kroppslig sjukdom

Missbruk/beroende av alkohol och/eller andra droger

Pataglig personlighetsproblematik (exempelvis borderline eller narcissism)
Symtom i form av rapporterad eller observerad hég angestniva

Uttalad nedstamdhet och/eller hoppléshet
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Skyddande faktorer - suicid

Ett stabilt och stédjande natverk

Férmaga att skapa och behdlla néra relationer

Personliga vérderingar som motstand mot suicidhandling eller religiés tro
Radsla for kroppslig skada eller lidande vid suicidhandling

Omsorg om barn, dvriga familjemedlemmar eller andra narstaende

Det kan vara vardefullt att fraga patienten om vad som avhaller henne/honom fran att ta
sitt liv. Ibland ar det lampligt att férstarka skyddande faktorer, exempelvis genom att
fraga en person om vad det skulle innebéra fér narstdende om hon eller han tog sitt liv.

Samlad klinisk viardering av suicidrisk (3terfinns efter de 13 fragorna i S-risk 13,
men det ter sig vardefullt med denna sorteringsgrund redan har):

Ange hur du med beaktande av anamnesuppgifter, psykiskt status, klinisk observation,
genomgang av riskfaktorer och annan tillganglig information varderar den aktuella risken for
sjalvmordshandling.

[1 Ingen suicidrisk
(Patientens tidigare och aktuella sjukdom och situation innehaller inget som bedéms tala for
att suicidrisk behover beaktas i behandlingen).

[1 Viss suicidrisk

(Patientens tidigare och aktuella sjukdom och situation bedéms tala for att det for
narvarande inte finns nagon uppenbar risk for sjalvmordshandling men att sadan risk inte
kan uteslutas vid en ev forsamring av patientens sjukdom och situation).

[1 Hog suicidrisk
(Patientens tidigare och aktuella sjukdom och situation beddms tala for en uppenbar risk att
sjalvmordshandling kan intréffa, denna risk maste beaktas i vardplaneringen).

[1 Mycket hog suicidrisk

(Patientens tidigare och aktuella sjukdom och situation beddms tala for en 6verhdngande risk
for sjalvmordshandling vilken kraver omedelbar insats i slutenvard, dvervakning och
behandling).



Del 2. S-risk 13- beddmningsunderlag betraffande riskfaktorer for suicid

BedOdmaren markerar forekomsten av foljande riskfaktorer for suicid. Som underlag anvands
tillganglig information fran patientintervju, journal, uppgifter fran andra, ev. anvanda
strukturerade instrument etc.

Allvarlig suicidavsikt de senaste 30 dagarna eller suicidforsok de senaste 12 manaderna?

Nej - Ja- Ejkéant-
(Allvarlig suicidavsikt avser allvarliga suicidtankar eller suicidplaner beskrivna vid kontakt med hélso- och
sjukvardspersonal eller narstaende under de senaste 30 dagarna.

Med suicidforsck avses alla former av avsiktligt sjalvdestruktiva handlingar med uppsat att do eller gora intryck
av en sadan avsikt.)

Suicidforsok for mer an 12 manader sedan? Nej- Ja- Ejkant-

Mer &n ett suicidforsok? Nej - Ja-: Ejkéant-
(Tva eller flera tillfallen med suicidférsok. Inkludera aven aktuellt suicidforsok om sadant/sadana gjorts)

Suicidforsok med valdsam metod? Nej- Ja- Ejkant-

(Tidigare eller aktuellt suicidférsok med annan metod &n forgiftning eller ytlig sk&rning, d v s forsok till
hé&ngning, drankning, skjutning, gasning, hopp framfor fordon e t ¢)

Skriftlig suicidal kommunikation de senaste 30 dagarna? Nej+ Ja: Ejkant-

(Skriftligt meddelande i brev, SMS, e-mail eller annan form om avsikt att genomfora sjélvdestruktiv handling;
exempelvis avskedsbrev, eller skriftlig instruktion till narstaende i vilken suicidavsikten indirekt framgar)

Praktiska forberedelser for suicid de senaste 30 dagarna? Nej+ Ja* Ejkant-

(Avser séval praktiska forberedelser for att genomfora suicid som praktiska forberedelser for déden — att ta
avsked pa olika satt, att ge bort &godelar, att klara ut relationer, att ombesérja ekonomiska fragor e t ¢)

Suicid inom patientens familj eller narkrets (oavsett tidpunkt) ?  Nej + Ja* Ejkant -
(Suicid som oavsett tidpunkt intréffat hos foraldrar, familj eller andra viktiga personer.)

Aktuella problem i viktiga relationer? Nej+ Ja: Ejkant-

(Avser problem i relation till partner eller annan familjemedlem, &ven inom ursprungsfamiljen, inklusive
problem genom hotande eller genomférd separation eller évergrepp)

Kronisk smarta eller allvarlig kroppslig sjukdom? Nej- Ja- Ejként-
(Avser langvarig smartproblematik samt svar fysisk sjukdom eller funktionsnedséttning)
Missbruk/beroende av alkohol, lakemedel eller andra droger? Nej - Ja-: Ejkéant-

(Problem med missbruk eller beroende av alkohol, lakemedel eller andra droger.)

Pataglig personlighetsproblematik? Nej - Ja-: Ejként-
(Avser problematik med impulsivitet, utagerande, uttalad narcissism eller antisociala drag. Géaller bade
diagnostiserad personlighetsstérning och problematik som inte helt uppfyller kriterier for sadan)
Uttalad nedstdmdhet eller kansla av hoppldshet? Nej - Ja- Ejkant-
(Avser nedstamdhet av distinkt karaktar som skiljer sig fran ledsnad eller sorg, alternativt framkommer en
uttalad upplevelse av hoppldshet infor situationen)
HOg angestniva? Nej - Ja- Ejkant -
(Avser hog angestniva oavsett grundsjukdom, verbalt beskriven eller iakttaghar genom motorisk oro eller
rastldshet)
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Del 3. Exempel pa dokumentation

Exempel pd dokumentation av suicidrisk vid akutbesok

Patient med bipolar sjukdom, lattvackt angest vid yttre belastning, hég
alkoholkonsumtion, suicid i familjen och flera tidigare suicidférsék som kommer in akut
tilsammans med sin bror efter intoxikation med tabletter och alkohol.

Dokumenteras under Psykiatrisk anamnes sékord Suicidalitet o. annan sjélvskada, >30
dagar sedan som Sjédlvskada utan suicidavsikt med kryss i rutan har ej forekommit
Antal suicidférsék: 3 eller flera

Andra tecken pd suicidalitet (fritext): patienten berdttar om stark dédsldangtan vid varje
depressivt skov, har skrivit om planerade suicidhandlingar p§ nétet men inte de senaste
ménaderna

Metod sjdlvskada/suicidférsék med kryss i rutan foérgiftning med t. ex. droger, ldkemedel
(X60-X66, X68-X69)

Suicidalitet o. annan sjédlvskada, senaste 30 dagarna, Allvarligaste tecknet p8 suicidalitet
med kryss i rutan genomfért suicidférsék

Antal suicidférsok 1 och datum fér detta forsok

Kommentaren med fritext kan exempelvis vara: Patienten berattar att han slutat ta sina
mediciner pa grund av biverkningar. D3 han kénde att en ny depression var pa vig blev
han desperat och tog alla mediciner han hade hemma

Under stkord metod blir det kryss i rutan férgiftning med t. ex. droger, lakemedel (X60-
X66, X68-X69)

Psykiskt status, Suicidalitet: Vilja att dé (fritext): Angrade sig vid uppvaknandet, vill
egentligen inte dé, och Suicidavsikt (fritext): Stark vid intagande av tabletterna men
fornekar bestéamt och trovérdigt suicidavsikt just nu

Suicidriskbedémning: Aktuell suicidrisk med kryss i rutan hég. Suicidrisk m8ste beaktas i
vérdplaneringen

Bedémningen férsvdras av (fritext): Patienten &r fortfarande p8verkad av sitt
tablettintag, verkar trétt och okoncentrerad men ger dnd§ ett trovérdigt intryck
Motivering suicidriskbedémning (fritext): Patienten har flera riskfaktorer for suicid i form
av flera tidigare suicidférsék, suicid inom familjen (morfar hdngde sig) och
sv8rbehandlade depressioner med stark 8ngest som han ofta dévar med alkohol. Han
slutar vanligen med sina mediciner ndr han k&nner sig stabil i sitt stdmningsldge och
upplever d§ en stark dédsldngtan som manifesteras genom suicidal kommunikation med
nérst8ende. Skyddande faktorer &r ett starkt och stédjande ndtverk, mdnga intressen,
en stabil arbetssituation och vélfungerande v8rdkontakter.

Bedémningsunderlag for suicidrisk blir kryss i rutorna: patientsamtal, information frén
nérstdende, patientjournal och observation/6vervakning.

Exempel pd dokumentation av suicidrisk i slutenvard

Hos en patient i slutenvard som i anslutning till uppvaknande med morgonangest
berattar for nattpersonal om starka impulser att hoppa ut genom fénstret kan detta
dokumenteras under psykiskt status, sdkord suicidalitet med fritext under Vilja att dé:
Patienten beréttar om stark dédsléngtan varje gdng hon vaknar med 8ngest. Bdde
8ngesten och tankarna p§ déden férsvinner under dagen. Under Suicidavsikt: Patienten
tror inte att hon kommer att férséka ta sitt liv, ar alltfér radd for att skada sig och
overleva och under Kommentar: Patienten lugnar sig efter en stunds samtal. Uttrycker
tacksamhet éver den hjélp hon f8r och kdnner sig trygg p8 avdelningen. Ansvarig
terapeut i 6ppenv8rden bér uppméarksammas pé risk fér impulsgenombrott i anslutning
till 8ngestattacker.

Ansvarig ldkare kan sedan géra en strukturerad suicidriskbedémning dar ovanstaende
information vags in.



Exempel pa dokumentation av suicidrisk dér tidigare suicidriskbedémning
anvédnds som diskussionsunderlag med patienten

Anteckning utford av ansvarig terapeut under sékord Suicidriskbedémning, Aktuell
suicidrisk: viss. I vdrdplaneringen behéver beaktas att risken kan 6ka vid férédndrad
sjukdomsbild/livssituation, Motivering suicidriskbedémning (fritext): Vid genomg8ng av
den suicidriskbedémning som gjordes 111204 sdger patienten att riskfaktorerna ar
oféréndrade men att den akuta risken &r ldagre just nu p8§ grund av fungerande
medicinering som har gjort att §ngesten minskat och terapisamtal med undertecknad
som patienten har stor hjélp av i sin vardag. Han lovar trovérdigt att omedelbart héra av
sig till mottagningen eller akuten om situationen féréndras. Undertecknad delar
patientens bedémning om att den akuta suicidrisken &r ldgre. Terapin kommer ocks§ i
fortsattningen att fokusera pd alternativ till suicidhandling vid akut stress och 8ngest.
Bedémningen ér férankrad hos patientansvarig lékare.

Nar patienten inte bedéms vara suicidal ska detta motiveras i journalen genom en
strukturerad suicidriskbedémning minst en gadng per ar, gérna oftare.

Exempel pd dokumentation av suicidrisk hos en patient som inte bedéms som
suicidal

Under Suicidriskbedémning, Aktuell suicidrisk med kryss i rutan minimal. Suicidrisk
behéver ej beaktas i vdrdplaneringen. Motivering suicidriskbedémning (fritext): Patienten
har aldrig gjort ndgra suicidférsék och férnekar bestdmt alla tankar p8 suicid som utvég.
Har en stark livsvilja och anser att livet &r en g8va frén Gud som ménniskan &r skyldig
att férvalta. Ar mycket néjd med den hjélp han f8r och kdnner hopp om férbéttring.
Bedémningen har diskuterats med ansvarig lédkare som instdmmer. Bedémningsunderilag
fér suicidrisk med kryss i rutorna Patientsamtal, Information frén nérst8ende,
Patientjournal, Checklista riskfaktorer for suicid, (S-risk 13). Kommentar (fritext):
Suicidrisken har diskuterats med patientens hustru som uppger att hon aldrig har kédnt
n8gon rddsla éver suicidhandlingar eftersom maken har en stark gudstro och kdnner stor
omsorg om sina nérstdende

Exempel pd dokumentation av sjidlvskada utan suicidavsikt

Aven sjalvskadande handlingar utan avsikt att dé utgér ett riskbeteende och darfér ska
sadana handlingar dokumenteras i suicidriskbedémningen. Det kan vara svart att
dokumentera alla sjélvskadehandlingar hos en sjélvdestruktiv patient som skadar sig
ofta. I en sddan situation bér man dokumentera sd noggrant som méjligt och framférallt
de allvarligaste handlingarna.

Beteendet hos en patient som vid 3terbesék i ppenvard rapporterar om ytliga
skarningar dagligen den senaste veckan och en djupare skarning som behdvde sys och
som ar ambivalent avseende suicidavsikt dokumenteras i under Psykiatrisk anamnes
sbkord Suicidalitet o. annan sjdlvskada, senaste 30 dagarna under rubrik Sjdlvskada
utan suicidavsikt med kryss i rutan har férekommit 2 eller flera dagar.

Den djupare sarskadan dokumenteras under rubrik Allvarligaste tecknet p8 suicidalitet
med kryss i rutorna genomfért suicidférsék, antal suicidférsék 1 och datum for detta
forsok.

Kommentaren med fritext kan exempelvis vara: Patienten beréttar att hon skér sig ytligt
med rakblad flera g8nger per dag i 8ngestddmpande syfte, men férnekar bestdmt och
trovérdigt att syftet &r att dé. Har skurit sig djupt i handleden en g8ng den senaste
veckan och behévde d§ sys med 10 stygn. Ville egentligen inte dé6 men medger en stark
langtan vid detta tillfélle efter att ~komma bort frén alltihop”. Denna ldngtan bort finns
inte kvar vid dagens besdk.



Del 4. RUTIN Vardplan/krisplan suicidnira patient

Vardplan

Alla patienter ska ha en vdrdplan med realistiska behandlingsmal som regelbundet
uppdateras och som &r kand av patienten, narstdende och alla i behandlingsteamet.
Planen ska finnas med i patientens journal. Vardplanen ska utga fran patientens
problembeskrivning och uppfattning om sin situation och patientens resurser och
formaga att sjalv pdverka sitt tillstdnd ska uppméarksammas.

Akut och latent suicidrisk ska finnas med, liksom specifika symptom som 6kar patientens
suicidrisk exempelvis sémnstérning, angestforstarkning och alkoholkonsumtion. Likasa
ska forandringar i patientens beteende som signalerar 6kad suicidrisk uppmarksammas,
till exempel suicidal kommunikation, sjdlvdestruktivitet och aterfall i missbruk.

Skyddande faktorer bor ocksa finnas med, exempelvis omsorg om nérstaende eller rédsla
for kroppslig skada.

Vardplan av alla typer ska skrivas in pa sdkord "aktivitetsplan” i Take Care. Om annan
mall fér vardplanering anvands ska hanvisning anda skrivas in under “aktivitetsplan”. Om
vardplanen scannas, vilket ju géller samordnad vardplan och vardplan enligt
betalningsansvarslagen, ska hanvisning skrivas in under “aktivitetsplan”.

Krisplan

Alla patienter ska ha en krisplan som regelbundet uppdateras och som ar kand av
patienten, narstdende och alla i behandlingsteamet. Planen ska finnas med i patientens
journal och bér tillampas i samband med akut férsamring. Nar patienten vardas inom
slutenvard bor planen aktualiseras vid frigdng, permission och i samband med
utskrivning. Vid akuta vdrdkontakter ska krisplanen alltid uppméarksammas och vid behov
uppdateras i samrad med ordinarie vdrdgivare. Om brister i planen noteras i anslutning
till akutbesok ska detta meddelas ordinarie vardgivare.

Krisplanen ska innehalla en tydlig instruktion om i vilken situation den boér tillampas, till
exempel vid 6kad angest, sjdlvdestruktivt beteende eller 6kad alkoholkonsumtion.

Individuella riskfaktorer for suicidhandling ska uppmarksammas, exempelvis forsamrad
impulskontroll i anslutning till berusning eller drogpaverkan.

Konkreta atgarder for hur patienten sjalv kan reducera stress eller dngest bor finnas
med, till exempel andningsévningar, fysisk aktivitet eller samtal med nérstaende.

Tillgangliga akutinstanser ska finnas angivna med telefonnummer och eventuella
telefontider. Det bér framg3 i vilken ordning och hur de olika instanserna ska kontaktas,
exempelvis personligt besék pa akutmottagning efter sjalvdestruktiv handling eller
telefonkontakt vid mindre allvarliga symptom som lindrig &ngestférstarkning och
sdmnstorning.



Del 5. RUTIN Permission - suicidriskbedémning

Slutenvard erbjuder méjligheten att etablera en fértroendefull relation med patient och
narstaende, formedla viktig information och observera faktorer som kan ha betydelse for
suicidrisk exempelvis angestniva, sdmnstdrning och sjédlvdestruktivitet. Suicidrisken ar
forhojd i anslutning till inldggning och utskrivning fran psykiatrisk vard och sarskilt hég
veckan efter utskrivning. En plétslig eller ovéntad férbattring i patientens tillstand,
exempelvis i anslutning till permission, kan betyda att patienten har fattat ett beslut om
att ta sitt liv och bér féranleda noggrann undersékning.

Suicidriskbedémning ska alltid utféras vid stallningstagande till permission och far inte
vara aldre an 24 timmar vid langre permissioner.

Vid stéllningstagande till permission bér hdnsyn tas till sdval patientens symptombild och
beteende som den sociala situationen. Latent suicidrisk ska beaktas och risken for
pafrestningar i anslutning till permission som kan aktivera en latent suicidrisk eller utlésa
ett impulsgenombrott bor vagas in. Skattningsskalor kan vara ett hjalpmedel i
beddmningen infér permission men ersatter inte den kliniska bedémningen. Existerande
skattningsskalor begransas av att de inte ar tillrackligt kansliga for snabba forandringar i
den kliniska

situationen eller for snabba véxlingar i suicidrisk, exempelvis akut dngestférstarkning
som utléses av en konflikt i samband med permission.

Narstdende bor medverka vid stallningstagande till permission och ska d& informeras om
i vilka situationer de bér kontakta varden. De ska kénna till vilka symptom som kan vara
ett tecken pa férsamring och vilka dtgarder som da ska vidtas. Skriftliga instruktioner ar
ett bra komplement till muntlig information och &r sarskilt viktiga ndr narstdende ombeds
att observera patienten utanfoér sjukhuset. I en sddan situation ska detaljerade
instruktioner ges och ansvarig behandlare maste férsikra sig om att narstdende har
forstatt vilken uppgift de har och accepterat den som en bra 16sning. Suicidnéra patienter
ska i forsta hand observeras inom ramen for en sjukvardsinrattning och hela ansvaret for
6vervakning far aldrig vila p& narstdende.

Exempel pa dokumentation av suicidriskbedémning i anslutning till permission
Patient som vardas efter suicidférsdk. Infor stallningstagande till permission
dokumenteras under Suicidriskbeddmning, Aktuell suicidrisk med kryss i rutan Viss.

I vardplaneringen behdver beaktas att risken kan 6ka vid féréandrad
sjukdomsbild/livssituation. Motivering suicidriskbeddmning (fritext): Patienten har under
hela vardtiden fornekat suicidtankar pad ett trovardigt satt. Han har betydligt mindre
dngest an vid inskrivning och anvénder sig av de samtal han erbjuds pa ett konstruktivt
satt. Han har gatt pa flera langre promenader tillsammans med narstdende, som uppger
att de inte kdnner ndgon radsla for nya suicidala handlingar. Efter diskussion med
behandlingsteamet beslutas om kvéllspermission i hemmet. Narstdende informeras om
hur de ska agera vid eventuell férsamring och lovar att ombesoérja att patienten kommer
ater till avdelningen om patienten mar samre.



