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Inleiding:

Op een opnameafdeling is het belangrijk dat veiligheid wordt gewaarborgd waarbij
zoveel mogelijk hulpverleners vertrouwen hebben in de veiligheid. Meer dan een kwart
van de patienten die worden opgenomen op een acute gesloten opnameafdeling
vertonen suicidaal gedrag.

Suicide is echter moeilijk te voorspellen en het is lastig om bij suicidaal gedrag in te
schatten wanneer het risico zodanig verhoogd is dat er permanent toezicht moet
worden ingesteld en een patiént naar een gesloten opnameafdeling moet gaan. We
introduceren hierbij een veiligheidsplan bestaande uit fasen welke is ingevoerd op de
acute gesloten opnameafdeling in Den Haag (de Winter 2011).

Het faseringsplan is in tabel 1 beschreven. Het belang van het veiligheidsplan voor een
opnameafdeling is tweeledig: het zorgt er enerzijds voor dat suicidaliteit bij iedere
patiént in het opnamegesprek expliciet uitgevraagd en ingeschaald wordt. Anderzijds
draagt het zorg voor uniforme veiligheidsafspraken tussen arts en verpleging. Met dit
plan beogen we opgenomen patiénten met meer zorgvuldigheid te kunnen behandelen.

Het KCAP
(Het KCAP dient als voorbeeld voor een acute gesloten opname afdeling.)

Het Klinisch Centrum Acute Psychiatrie (KCAP) is een gesloten psychiatrische opname
afdeling en valt onder de divisie psychiatrie van Parnassia Psycho-medisch centrum.
Vanaf 1 juli 2007 zijn de APA en het KCAP samengegaan in een nieuw opgeleverde
opname afdeling van 52 bedden. Het verzorgingsgebied bestrijkt den Haag, Rijswijk,
Voorburg, een gedeelte van het Westland, Zoetermeer, in deze regio wonen ongeveer
700.000 mensen. Per jaar worden meer dan 1300 patiénten opgenomen op het KCAP.
Patiénten welke op het KCAP worden opgenomen vertonen een zodanig gedrag bij
psychiatrische symptomen dat behandeling op een gesloten opname afdeling als
essentieel wordt gezien.

Meer dan de helft van de patiénten wordt opgenomen met een Bijzondere Opname
Psychiatrische Ziekenhuizen (BOPZ)-maatregel. Het kan gaan om agressief, suicidaal,
onhandelbaar en/of zeer verward gedrag bij psychotische, angst, ernstige
intoxicatiebeelden en verslavingen, affectieve en/of persoonlijkheidsproblematiek
symptomatologie.

Suicidaliteit speelt bij rond de 30 % van de patiénten opgenomen op het KCAP een rol
(www.suicidaliteit.nl)).

Bij de anamnese van iedere opgenomen patiént hoort een inschatting van de
suicidaliteit; bij aanwijzingen voor suicidaliteit dient er uitgebreider onderzoek gedaan
te worden.

Taxatie

Voordat patiénten worden opgenomen is er meestal al een eerste taxatie verricht door
de verwijzer. In 2012 is onder voorzitterschap van Bert van Hemert Multidisciplinaire
Richtlijn Diagnostiek en Behandeling van Suicidaal gedrag (MDRDBSG) verschenen (van
Hemert ea 2012). Dit document moet gezien worden in samenhang met deze richtlijn en
andere documenten welke binnen Parnassia in het kwaliteitssysteem zijn opgenomen.
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Er zijn 2 belangrijke zaken om te onderscheiden bij een opname van een patiént:
1. de taxatie van suicidaliteit
2. Het (gedelegeerde) (afdelings)beleid n.a.v. de taxatie van suicidaliteit

Ad 1. de taxatie van suicidaliteit zal in het algemeen door een arts-assistent (buiten
kantooruren de voorwacht) worden verricht en zal als regel overlegd moeten worden
met een psychiater (buiten kantooruren de achterwacht). Dit dient zorgvuldig
geregistreerd te worden in het Elektronisch Patiénten Dossier (EPD) door de arts-
assistent en besproken te worden met de psychiater (achterwacht), welke de casus en
weging kritisch moet bekijken.

Ad 2. het beleid wat wordt bepaald door de arts en psychiater zal bindend zijn voor het
beleid uit te voeren voor de behandelmedewerkers/verpleging en pas kunnen
veranderen, indien er anders wordt besloten door een arts assistent na overleg met een
psychiater
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Suicidaliteit algemeen

We hebben weinig valide predictieve meetinstrumenten en veel van het handelen
rondom suicidaliteit zal ingegeven worden door de algemene en gerichte kennis,
ervaring en intuitie.

Enkele belangrijke zaken en overwegingen bij suicidaliteit zijn:

1. Ondanks alle te nemen maatregelen helaas niet iedere suicide te voorkomen is!

2. Maximale zorgvuldigheid bij de suicidaliteitsbeoordeling moet plaatsvinden.

3. De voorgeschiedenis belangrijk is en ook gebeurtenissen voorafgaande aan de
opname..

4. Een klinische vertaling van “pluis en niet pluis” bij suicidaliteit belangrijk is.

5. Een gezond verstand, kennis, ervaring en intuitie van belang zijn bij de beoordeling.
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Het afdelingsbeleid na taxatie en risicoweging bij suicidaliteit

Risicoweging van suicidaliteit voor het afdelingsbeleid
De beoordeling van de patiént en de daaruit voortvloeiende risicoweging van
suicidaliteit en het (gedelegeerde) (afdelings)beleid komt uiteindelijk voort vanuit het
klinisch oordeel, welke is gevormd door:
0 De contactlegging
veiligheid
De beoordeling van een eventuele poging
Het psychiatrisch onderzoek
zorg dragen voor continuiteit van zorg
Het nagaan van de risicofactoren
Na het verzamelen van aanvullende informatie

O O0OO0Oo0oOo0oo

De risicoweging van suicidaliteit blijft een zeer lastig beschrijfbaar proces en de
verantwoordelijkheden moeten duidelijk moeten, en dat bij iedere vorm van
risicoweging bij suicidaliteit de verantwoordelijkheid gedeeld moet worden door een
supervisor/achterwacht.

Er wordt geadviseerd om de Case methodologie van Shea (1998) te hanteren bij de
diagnostiek.

Indien een patiént met suicidaliteit opgenomen wordyt, is het essentieel dat na de
risicoweging er beleid wordt ingezet rondom de behandelsetting en er moet voor een
van de mogelijkheden uit tabel 1 worden gekozen. Deze risicoweging is dynamisch en
het betekend dat het iedere dag kan veranderen, waarbij het van essentieel belang is dat
het bij verandering ook in het Elektronisch Patienten Dossier wordt aangepast onder de
contactverslagen.

Tabel 1: Setting van de opnamen op een gesloten opnameafdeling

Gesloten opname afdeling:

Fase 5 Separatie

(rood)

Fase 4 Afgesproken toezicht

(oranje)

Fase 4a Zonder vrijheden met permanent toezicht

Fase 4b Zonder vrijheden minimaal per 15 minuten contact
Fase 4c Zonder vrijheden per minimaal 30 minuten contact
Fase 4d Zonder vrijheden per 60 minuten contact

Fase 2 Vrijheden buiten de afdeling

(groen)

Fase 1 Voorbereiding op klinisch ontslag
(blauw)

Fase 0 Geen suicidaliteit

(geen Kkleur)

De keuze van setting is vaak een lastige afweging aangezien we het verblijf op de
afdeling zo prettig mogelijk willen maken en we weten dat bijvoorbeeld separatie beleid
en het ontnemen van vrijheden, het verblijf onprettiger maakt. Er zijn veel tegenstrijdige
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belangen en het mag duidelijk zijn dat bij een onterechte suicidaliteitsbeoordeling
waaruit een ernstige vrijheidsbeperking voortvloeit, dit ook weer diverse (iatrogene)
consequenties kan hebben. Het vertrouwen in een vervolgbehandeling kan zodanig
worden geschaad dat iemand zich na ontslag uit zorg zal onttrekken. Ook kan het
indienen van een klacht binnen of buiten de organisatie een intensieve nasleep geven.

Toch moet er na optimaal documenteren en op basis van de maximale zorgvuldigheid bij
de suicidaliteitsbeoordeling tot een risicoweging gekomen worden, welke leidt tot de
beslissing voor het beleid en de behandeling op een afdeling. Deze beslissing zal altijd
geverifieerd moeten worden met een psychiater.

Het is voorstelbaar dat er bij een inschatting van een zeer ernstige suicidaliteit er geen
andere optie mogelijk is dan separeren. Dit is wel een maatregel waar zeer veel
bezwaren aan vast zitten, want het ontneemt de autonomie van een patiént en door de
separeer setting zal in het algemeen de stemming niet verbeteren. Het is belangrijk om
flexibel om te gaan met het beleid en bij iedere mogelijke verandering welke ook in tabel
1. zijn genoemd een taxatie met afspraken rondom beleid te verrichten.

Fase 5 (separeren)

Kleuraanduiding: rood

Dit wordt uitsluitend ingezet in de volgende situatie:
. Het suiciderisico wordt als hoog ingeschat. Er is onvermogen om met de
patiént reéle afspraken te maken betreffende suicidaliteit, waarbij hand in hand
begeleiding op de afdeling niet mogelijk is, door bijvoorbeeld onvoldoende
personeel. Overige situaties waarbij voor deze fase gekozen kan worden is bij
patiénten die zeer oninvoelbaar zijn en waarbij sprake is van onverklaarbare
wisselingen van het toestandsbeeld. Separatie dient voor een zo kort mogelijke
periode plaats te vinden. Het kan bijvoorbeeld in de nacht gebruikt worden als er
te weinig personeel aanwezig is voor hand in hand begeleiding. Bij separatie in
verband met suicidaliteit vindt cameratoezicht plaats wat op twee centrale
verpleegposten continue weergegeven wordt. Verder wordt iemand ieder uur
kort bezocht. De patiént komt de volgende dag bij een volledige personele
bezetting uit de separeer voor permanent toezicht op de afdeling. Separatie in
verband met suicidaliteit mag in principe niet langer duren dan een half dagdeel.

Fase 4 (afgesproken toezicht)
. Het suiciderisico wordt als hoog ingeschat. Er is onvermogen om reéle
afspraken te maken met de patiént betreffende suicidaliteit waarbij hand in hand
begeleiding of volledig toezicht op de afdeling mogelijk is. Het kan betekenen dat
iemand bij overdrachten kort in de verpleegpost zal verblijven of in het zicht van
een medewerker verblijft. Pas als er reéle en invoelbare afspraken over
suicidaliteit mogelijk zijn, kan het permanente toezicht worden verminderd naar
eenmaal per 15, 30 of 60 minuten. De keuze voor de frequentie van toezicht
berust op een klinisch oordeel en intuitie van de behandelaar. Bij de
controlemomenten wordt door de verpleging contact gezocht met de patiént,
indien de situatie dit toelaat geschiedt het contact verbaal. De controlemomenten
worden door de verpleging bijgehouden op een voorgedrukt formulier. Het is
belangrijk om te beseffen dat permanent toezicht in deze fase alleen afgesproken
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kan worden als de personele bezetting zodanig is, dat het toezicht gewaarborgd
kan worden. Zo niet, dan zal iemand in fase 5 moeten worden geplaatst.

Fase 3 (gesloten, zonder toezicht en zonder vrijheden)

. Deze fase kan worden ingezet als er met de patiént reéle en invoelbare
afspraken te maken zijn rondom suicidaliteit. Het risico wordt als verhoogd
geschat, echter niet direct op de afdeling. De patiént krijgt geen individuele
vrijheden buiten de afdeling.

Fase 2 (gerichte vrijheden buiten de afdeling)

. Indien er geen aanwijzingen (meer) zijn voor het risico op suicide of
indien de patiént zeer duidelijke reéle veiligheidsafspraken kan maken rondom
suicidaliteit, is deze fase mogelijk. De patiént kan met verpleging afspraken
maken om een bepaalde periode buiten de afdeling door te brengen. Zo kan
iemand bijvoorbeeld met proefverlof gaan om een dag(deel) thuis te verblijven.

Fase 1 (voorbereiding op het Kklinisch ontslag)

Kleuraanduiding: blauw
. Indien er geen aanwijzingen meer zijn voor suicidaliteit en/of indien
patiént zeer reéle afspraken kan maken rondom suicidaliteit en een klinische
opname geen duidelijke meerwaarde voor het verdere herstel is, kan een patiént
met ontslag.

Fase 0 (er is geen sprake van suicidaliteit)

Geen kleuraanduiding
. Er zijn geen aanwijzingen voor suicidaliteit en de behandeling moet zich
op andere symptomatologie richten. Uiteraard blijft de taxatie van suicidaliteit
ook bij deze fase van belang.
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Samenvatting:

ledere patiént die op een opnameafdeling van Den Haag opgenomen wordt, dient
beoordeeld te worden op suicidaliteit. Bij een verandering van het psychiatrisch
ziektebeeld of bij andere belangrijke veranderingen zal er altijd weer een globale
beoordeling van suicidaliteit plaats moeten vinden. Indien er dan (weer) aanwijzingen
zijn voor suicidaliteit zal er wederom een taxatie van suicidaliteit moeten worden
verricht, waarna een risicoweging zal worden gedaan, welke zal worden overlegd met
het team en een eindverantwoordelijke. [emand zal bij een taxatie vanaf 3 gesloten
opgenomen moeten worden.

De risicoweging zal door de clinicus beschreven worden en leiden tot het inzetten van
een beleid en behandeling, welke zonder nieuwe beoordeling door een clinicus
gehandhaafd dient te worden door de afdelingsmedewerkers.
Er zijn 6 belangrijke beslissingen welke genomen worden rondom de setting en fase van
de behandeling:
5. Rood: separeren
- Indien suicidaliteit hoog en reéel wordt ingeschat en er is geen permanent
toezicht beschikbaar of dit is volgens de inschatting ontoereikbaar

4. Oranje: met afgesproken toezicht
- Indien suicidaliteit hoog en reéel wordt ingeschat en permanent toezicht is
beschikbaar, er kan pas naar minder permanent toezicht worden overgegaan
na een nieuwe inschatting.

3. Geel: gesloten, zonder toezicht en zonder vrijheden
- Bij goede reéle afspraken en bij vertrouwen van de clinicus, echter er is wel

een vorm van toezicht nodig.

2. Groen: (met gerichte vrijheden buiten de afdeling)
- Bij goede reéle afspraken en bij vertrouwen van de clinicus

1. Blauw: voorbereiding op klinisch ontslag

0. Geen suicidaliteit
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