Er is geen actueel
beleidsplan jonger dan 5
jaar waarin
suicidepreventie als
onderwerp of speerpunt is
opgenomen

Er is een actueel
suicidepreventie
beleidsplan. In het
beleidsplan komen 0-2
onderdelen van de LA terug
(MDR / Ketenzorg /
Monitoring en Evaluatie van
suicides / Scholing)

3

4

5 (Volledig)

Score

Feedback/aanvulling

Er is een actueel
suicidepreventie
beleidsplan. In het
beleidsplan komen 3 of
meer onderdelen van de LA

Er is een actueel
suicidepreventie
beleidsplan. In het
beleidsplan staan alle
onderdelen van de LA (MDR

Als 4 met daarbij:

Het plan is ingebed in het
overkoepelende
(veiligheids)beleid EN het
weerspiegelt een duidelijke

terug (MDR / Ketenzorg /
Monitoring en Evaluatie van
suicides / Scholing)

+ Ketenzorg + Monitoring
en Evaluatie van suicides +
Scholing) EN het plan
weerspiegelt het
perspectief van cliénten en
naasten.

ambitie op het gebied van
suicidepreventie binnen en
buiten de instelling.

Bij minder dan 20% van
alle cliénten in zorg bij de
instelling is de suicidale
toestand bepaald

Bij 20-50% van alle
cliénten in zorg bij de
instelling is de suicidale
toestand bepaald

Bij 51-80% van alle cliénten

Bij 80-99% van alle cliénten

Bij ALLE cliénten in zorg bij

in zorg bij de instelling is de
suicidale toestand bepaald.
Van iedere suicidale cliént is
de suicidale toestand
systematisch met CASE of
vergelijkbare methode
onderzocht EN
Beoordelingen van
suicidaliteit zijn zichtbaar in
het EPD

in zorg bij de instelling is de
suicidale toestand bepaald.
Van iedere suicidale cliént is
de suicidale toestand
systematisch met CASE of
vergelijkbare methode
onderzocht EN onder een
apart kopje (bijv
‘Veiligheid’) zichtbaar in
EPD

de instelling is de suicidale
toestand bepaald. Van
iedere suicidale cliént is de
suicidale toestand
systematisch met CASE of
vergelijkbare methode
onderzocht EN onder een
apart kopje (bijv
‘Veiligheid’) zichtbaar in
EPD

Bij minder dan 20% van de
suicidale cliénten is een
contactpersoon
geregistreerd en is bij het
eerste gesprek contact
gelegd met de
contactpersoon

Bij 20-50% van de suicidale
cliénten is een
contactpersoon
geregistreerd en is bij het
eerste gesprek contact
gelegd met de
contactpersoon

Er is een protocol voor
familiebeleid/betrekken van
naasten. Bij 51-80% van de
suicidale cliénten is een
contactpersoon
geregistreerd en is bij het
eerste gesprek contact
gelegd met de
contactpersoon

Er is een protocol voor
familiebeleid/betrekken van
naasten. Bij 80-99% van de
suicidale cliénten is een
contactpersoon
geregistreerd en is bij het
eerste gesprek contact
gelegd met de
contactpersoon

Er is een protocol voor
familiebeleid/betrekken van
naasten Bij ALLE suicidale
cliénten is een
contactpersoon
geregistreerd en er is bij het
eerste gesprek contact
gelegd met de
contactpersoon

De instelling monitort het
aantal suicides van
cliénten ingeschreven bij
de instelling niet altijd of
niet continue; of alleen bij
een deelpopulatie.

De instelling monitort het
aantal suicides van alle
cliénten ingeschreven bij de
instelling altijd en continue
in een register

Als 2 met daarbij: De
instelling doet jaarlijks een
meerjaars trendanalyse met
inhoudelijke aanbevelingen

Als 3 met daarbij: De
trendanalyse en
aanbevelingen worden
besproken met de
cliéntenraad EN worden
opgenomen in jaarplannen

van divisies en/of de
instelling als geheel

Als 4 met daarbij: De
trendanalyse en
aanbevelingen worden
publiek gerapporteerd

De instelling registreert
minder dan 20% van de
suicidepogingen van
cliénten ingeschreven bij
de instelling zichtbaar in
EPD

De instelling registreert 20-
50% van de
suicidepogingen van
cliénten ingeschreven bij de
instelling zichtbaar in EPD

De instelling registreert 51-
80% van de suicidepogingen
van cliénten ingeschreven
bij de instelling zichtbaar in
EPD

De instelling registreert 80-
99% van de
suicidepogingen van
cliénten ingeschreven bij de
instelling zichtbaar in EPD
EN onder een apart kopje

De instelling registreert
ALLE suicidepogingen van
cliénten in zorg bij de
instelling zichtbaar in EPD
EN onder een apart kopje
(bijv ‘Veiligheid’) EN Elke

(bijv ‘Veiligheid")

suicidepoging met ernstig
letsel wordt geévalueerd




Evaluatie van suicides
(=Nabespreken in het
team + opstellen van
verbeteracties)

Realisatie Ketenzorg
EXTERN

Realisatie Ketenzorg
INTERN

Meerjarenplan scholing

(=een plan op schrift met

aantal te scholen
medewerkers +
meerjaren planning)

Scholing

Gebouwveiligheid

Minder dan driekwart van
de suicides worden
methodisch door het
behandelteam of de
afdeling geévalueerd

Meer dan driekwart van de
suicides worden
methodisch door het
behandelteam of de
afdeling geévalueerd met
een instrument gebaseerd

4

5 (Volledig)

Score

Feedback/aanvulling

Als 2 met daarbij: Naasten
worden actief en
methodisch om feedback en
verbeterpunten gevraagd

Bij de evaluatie wordt
structureel de

op de richtlijn (MDR DBSG);

contactpersoon van de

Als 3 met daarbij: De
evaluatie leidt tot minimaal
1 verbeterpunt. Uitkomsten
van evaluaties worden
systematisch intern gedeeld
en verbeterpunten worden
uitgevoerd en ingebed in de

bijv KEHR

patiént betrokken

organisatie en in het
beleidsplan

Als 4 met daarbij: Bij
minimaal 25% van de
suicides wordt een PRISMa
analyse of vergelijkbaar
verricht om grondoorzaken
te ontdekken.

Schriftelijke ketenzorg
afspraken in de regio zijn
er niet of zijn in
ontwikkeling;

Er zijn schriftelijke
afspraken in de regio met
ketenpartners met taken
en verantwoordelijkheden

van de verschillende
partijen

Als 2 met daarbij:. Er zijn
schriftelijke afspraken met
minimaal 2 ketenpartners
uit het zorgdomein (bijv
SEH, huisarts, andere GGZ

Als 3 met daarbij: er zijn
schriftelijke afspraken met
minimaal 2 ketenpartners
uit andere domeinen (bijv
politie, GGD, gemeente)

instelling)

Als 4 met daarbij: Met de
ketenpartners worden de
ketenzorgafspraken
minimaal jaarlijks
geévalueerd

Eris geen recent
veiligheidsplan per cliént.
Continuiteit van zorg
(warme overdracht, geen
wachtlijsten, aansluitende
zorg tussen
zorgprogramma’s) binnen
de instelling kan niet
worden gegarandeerd.

Eris een recent
veiligheidsplan of
vergelijkbar per cliént.
Continuiteit van zorg en
persoonlijke (warme)
overdracht kan niet worden
gegarandeerd.

Er is een recent
veiligheidsplan per cliént EN

continuiteit van zorg
(warme overdracht) kan

Als 3 met daarbij:
veiligheidsplan staat als

apart kopje (bijv
‘Veiligheid’) in het EPD

worden gegarandeerd. Bij
alle suicidale patiénten
vindt op de overgangen in
de zorg, warme overdracht
plaats

Als 4 met daarbij: Naasten
zijn betrokken.

Er is geen meerjarenplan
voor de scholing van
zorgprofessionals op het
gebied van
suicidepreventie

Het meerjarenplan voor de
scholing van
zorgprofessionals op het
gebied van suicidepreventie
is in ontwikkeling; ze zijn
het aan het opzetten

Er is een meerjarenplan
voor de scholing van
zorgprofessionals op het
gebied van suicidepreventie

Als vorig met daarbij: Er zijn

verplichte entreetrainingen
voor nieuwe medewerkers

Als vorig met daarbij: Er zijn
verplichte
boostertrainingen voor
getrainde medewerkers

Minder dan 1% van de
behandelaren zijn in de
afgelopen 2 jaar getraind,
of: er is geen gericht
trainingsaanbod in
portfolio; of het is niet
bekend hoeveel
medewerkers zijn getraind

1-10% van de
behandelaren zijn in de
afgelopen 2 jaar getraind in
het herkennen en omgaan
met suicidaal gedrag
(PITSTOP en/of
Contactvaardigheden of
andere vergelijkbare
training gebaseerd op de
richtlijn)

11-40% van de
behandelaren zijn in de
afgelopen 2 jaar getraind in
het herkennen en omgaan
met suicidaal gedrag
(PITSTOP en/of
Contactvaardigheden of
andere vergelijkbare
training gebaseerd op de
richtlijn)

41-80% van de
behandelaren zijn in de
afgelopen 2 jaar getraind in
het herkennen en omgaan
met suicidaal gedrag
(PITSTOP en/of
Contactvaardigheden of
andere vergelijkbare
training gebaseerd op de
richtlijn)

80-100% van de
behandelaren zijn in de
afgelopen 2 jaar getraind in
het herkennen en omgaan
met suicidaal gedrag
(PITSTOP en/of
Contactvaardigheden of
andere vergelijkbare
training gebaseerd op de
richtlijn)

Minder dan 1% van de
gebouwen is onderzocht
op risicoplekken

1%-10% van de gebouwen
zijn onderzocht en de
risicoplekken zijn in kaart
gebracht

11%-40% van de gebouwen
zijn onderzocht en de
risicoplekken zijn in kaart
gebracht. De risicoplekken
worden beheerd door de
verblijvende cliént te

41%-80% van de gebouwen
zijn onderzocht. De cliénten
worden gemonitord.
Aanpassing ter voorkoming
is zowel technisch als

81-100% van de gebouwen
is onderzocht op
risicoplekken en deze
risico’s zijn aangepakt.
Zowel technisch,
organisatorisch als facilitair




Vrije veld

observeren in relatie met
het risico. Er worden tijdig
maatregelen genomen als
het risico van suicide is
toegenomen

organisatorisch uitgezocht
en uitgevoerd

zijn er maatregelen
getroffen.




