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For the statistical bulletin,
Suicides in the United Kingdom,
2011 see http/fwww.ons.gov.
ukfons/rel/subnational-health4/
suicides-in-the-united-
kingdom 2011/ stb-suicide-
bullatin.html

For a list of national svicide
prevention strategies see
http:/fcebmhwarne.ox.ac.uk/
csilinksprevention.html

For The Lancet's Series on
suicide see http/fwww.
thelancet.com/series/ suicide
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Suicide in the UK: questioning ourselves

Suicide rates touch the national psyche in a way that
few other statistics can. While cancer mortality rates, for
example, might make a society question the effectivgf

ness of its health service, suicide rates make a socidty
question itself.

Data from the Office for National Statistics
bulletin, Suicide in the United Kingdom, released on
Jan 22, are therefore of national concern. In 2011,
6045 deaths by suicide—a rate of 11.8 deaths per
100000 population—were recorded in the UK, an
increase of 437 deaths compared with the previous year
(5608 deaths; 11.1 deaths per 100000 population).
A minor proportion of this number might be due to
an alteration in the coding of narrative verdicts from
coroners’ courts, and a change in the version of ICD-10
software used. Yet it is clear that these figures represent
a real and substantial increase in deaths by suicide. Itis a
problem that must be addressed by health-care workers,
policy makers, and society as a whole.

Identification of the causes of this rise in reported
suicide deaths is outside the scope of the report.

er, previous research into the association een
economic hardship and suicide rates suggests t

the recession is likely to be an important influence.
The fact that the highest suicide rate, of 23.5 deaths
per 100000 population, was reported in men aged
30-44 years is also significant. Together, these facto

should be prioritised in the wider arena of public health
and social care: from debt advice and employment
support to alcohol sales regulation. Within mental and
primary care health services, research into the factors that
prevent men from seeking help should be promoted. And
those in distress must find a system that is able to deliver
the care they need. Training must be given to frontline
NHS staff to provide a positive, supportive, and culturally
appropriate first contact with health services.

It is commendable that the governments of England,
Wales, Scotland, and Northern Ireland all have suicide
prevention strategies in place: but this is only the start.
m The Lancet

www.thelancet.com Vol 381 February 2, 2013
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Suicides associated with the 2008-10 economic
recession in England: time trend analysis
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Unemployment claims and suicide rates in England
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Centers for Disease Control and Prevention

Morbidity and Mortality Weekly Report

Weekly /Vol. 62 / No. 17

May 3, 2013

Suicide Among Adults Aged 35-64 Years — United States, 1999-2010

Suicide is an increasing public health concern. In 2009,
the number of deaths from suicide surpassed the number of
deaths from motor vehicle crashes in the United States (7).
Traditionally, suicide prevention efforts have been focused
mostly on youths and older adults, but recent evidence sug-
gests that there have been substantial increases in suicide rates
among middle-aged adults in the United States (2). To inves-
tigate trends in suicide rates among adults aged 35-64 years
over the last decade, CDC analyzed National Vital Statistics
System (NVSS) mortality data from 1999-2010. Trends in
suicide rates were examined by sex, age group, race/ethnicity,
state and region of residence, and mechanism of suicide. The
results of this analysis indicated that the annual, age-adjusted

were used for comparisons. Data also were analyzed by age
group, race/ethnicity,* and U.S. Census region.

Percentage changes in observed suicide rates from 1999
to 2010 were calculated along with corresponding 95%
confidence intervals, assuming a Poisson distribution. Tests
of significance of trends in annual age-adjusted suicide rates
for adults aged 35-64 years across the 12-year period were
conducted using joinpoint regression (5), assuming a log-
linear model. This report focuses on adults aged 35-64 years
because percentage changes from 1999 to 2010 in the annual
age-adjusted suicide rates for persons aged 10-34 years and
>(5 years were comparatively small and not statistically sig-

nificant (a 7.0% increase from 9.2 in 1999 to 9.9 in 2010
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Increase in state suicide
rates in the USA during
economic recession

Evidence from European countries
indicates a significant rise in suicide
from the economic recession, totalling
more than 1000 excess deaths in the
UK alone.”* Among the worst affected
economies in Europe, such as Greece,
suicides have risen by more than 60%
since 2007° Thus far, there has been
little or no analysis of US mental
health data, mostly owing to delays in
data availability.

Here, we extend our previous
analyses of recessions and suicides

Mext we investigated the associ-

ation between rising unemployment
and suvicide mortality rates. |In

Europe, we previously noted that
a one percentage point rise in un-
employment was associated with
a rise in the suvicide rate of 079%
(95% Cl 0-16-1-42; p=0-016)> Our
dings in the USA are slightly
higheg a one percentage point risg
in unempPhsyent is associgiesWith
a 0-99% increase in the suicide rate
(95% Cl 0-60-1-38, p<0-0001), which
is closer to the association estimated
when there were no labour market
protections (1.06%). The magnitude
of these effects is slightly larger than
for those estimated previously in

e
Looking across US states between @ k
1999 and 2010, we found that

the \strongest correlation between Ppublished Online

unenployment and suicides was :WE'“EE’(E; 52012 o
. ttp://cbe.dloi.org/10.101
in Tekas (r=0-91), but overall the 50140-6736(12)61910-2

correlgtions were statistically indis-
tingyishable between the north, south,
eagf, and west, or when disaggregating
ates by Democrat and Republican
governors (appendix). Small numbers
of suicides in small populations limit
a state-by-state comparison for all
5O states. Similar patterns were seen
if absolute numbers of suicides were
used instead of overall rates.

Svicide is a rare outcome of mental
illness; these data are likely to be
the most visible indicator of major
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Figure: Time trend analysis of suicide rate in 50 US states and District of Columbia bebween 1999 and 2010
Vertical line shows onset of recession.

*Aaron Reeves, David Stuckler,
Martin McKee, David Gunnell,
Shu-Sen Chana, Sanjay Basu
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How Austerity Kills A sania nax

By DAVID STUCKLER and SAHJAY BASL
Fublizhed: hiay 12, 2012 | B 212 Comments

EARLY last month, a triple suicide was reported in the seaside town r I b | ; I ] () I \
of Civitanova Marche, Italy. A married couple, Anna Maria Sopranzi, . L O I
68, and Femec Dicnisi, fiz, had been struggling to live on her |- cCoOnomic

menthly pension of around 5oo eures (about $650), and had fallen

behind on rent.

@, Erlarge This Inage  Because the Ttalian government’s T A e
austerity budget had raised the
retirernent age, Mr. Dionisi, a former

construction worker, became one of




Excess suicides and attempted
suicides in Italy attributable
to the great recession

In early May, widows of men who killed
themselves began marching on tax offices
in Bologna, Italy. Their protest? Austerity
and tax collection put their husbands at
risk. This is the first grassroots moveme
on mental health in Europe respondip€ to
what has been recently dubbed ‘suigide by
economic crisis’.’

But not everyone agrees with
widows’  interpretation of  events.
Although articles recently published in
The Lancet” * provided support for the
hypothesis,
claimed that the suggestion that increases
in suicides are linked to the recession is a
‘premature overinterpretation’.” Are these

[taly

some commentators have

recent suicide INcreases n

unknown reasons during this period
remained relatively stable during the crisis
period (see web appendix 1). Analogous
to other European countries, overall sui-
cides were falling in Italy before the eco-
nomic crisis, but rapidly reversed upon
the onset of financial crisis in 2008 (web
appendix 2). Data for suicides and

attempted suicides for other reasons are

More research is needed to evaluate t
effect of the recession on mental health
problems across regions. These prelimin-
ary findings provide a cautionary note
that recession and radical austerity may
-ome with a high human cost.

Roberto De Vogli," Michael Marmot,’
David Stuckler®?

"Department of Epidemiology and Public Health,
Division of Population Health, University College
London, London, UK

2School of Public Health, University of Michigan,
Ann Arbor, USA

1 Epidemiol Community Health April 2013 Vol 67 No 4



Strong evidence that the economic

crisis caused a rise in suicides in
Europe: the need for social protection

Roberto De Vogli, "* Michael Marmot,' David Stuckler®*

We are grateful for the interest our study
has generated. Previous research reveals a
sharp rise in suicides across Europe coin-
ciding with the financial crisis,' % particu-
larly in the worst-affected economies. In
our recent short report we show a clear,
statistically significant association of the
economic crisis with the total number of
suicides and suicide attempts due to eco-
nomic reasons in Italy.’ One key advance
of this study is that Italy’s data can be dis-

aggregated by causes of suicide, enabling

us to reveal differential patterns. While
there was a statistically significant rise

in suicides due to the economic crisis, sui-

cides due to non-economic reasons

remained stable. Unfortunatelv, in their

Fountoulakis and colleagues assert that the
observed changes are ‘so small that they
fall outside statistical significance’. Further,
we report statistical inference tests that
reveal that suicides due to economic
reasons and suicide attempts due to eco-
nomic reasons rose significantly (p=0.016
and p=0.009, respectively), but suicides
and suicide attempts due to non-economic
reasons remained stable (p=0.582).
Second, they argue that our data does
not cover Italy’s period of unemployment
and economic crisis. This is incorrect.
[taly’s seasonally adjusted Gross Domestic
Product (GDP) began falling in the
second quarter of 2008, continuing to
decline through the end of 2009. Overall

mitigating mental health risks of recessions
o e _other
Societies including Spain have not. ThereY

and

an urgent need to implement effective
social protection to prevent further rise in
suicides in Italy and Europe. And the first
ep is to recognise that there is a probl
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Health effects of
financial crisis: omens
of a Greek tragedy

Greece has been affected more by
the financial turmoil beginning
in 2007 than any other European
country. 15 years of consecutive
growth in the Greek economy have
reversed. In adults, unemployment
has risen from 6.6% in May, 2008,
to 16:6% in May, 2011 (youth
unemployment rose from 18-6% to
40-1%)," as debt grew between 2007
and 2010 from 105-4% to 142-8%
of gross domestic product (GDP;
€239-4 billion to €328.6 billion)
compared with the average change
in the EU-15 (the 15 countries that
were EU members before May 1,
2004) from 66-2% to 85-1% of GDP
in this same period (£€6-0 trillion to
€7-8 trillion).” Greece's options were
limited. since its Government ruled

In Greece, representative samples
of 12346 and 15045 respondents
were recruited in 2007 and 2009,
respectively, by use of consistent
methods, of which a total of 26489
had complete sociodemographic data
(see webappendix p 1 for more details).
We also drew on reports from medical
research institutes, health prefectures,
and non-governmental organisations
(NGOs). These reports include epi-
demiological indicators, data on
hospital admissions, and reports on
mental health problems and the status
of vulnerable groups.

Compared with 2007—ie, before
the crisis—2009 saw a significant
increase in people reporting that
they did not go to a doctor or
dentist despite feeling that it wap
necessary (odds ratio 1-15, 95%
1-02-1-30 for doctors’ visits; 1-14,
1-01-1.28 for dentists’ visits [figure,
webappendix p 2-3]), after correcting
for differences in survev respondents

with 2009,° and of 8% in the first
half of 2011 compared with the same
period of 2010.” Major private health
providers, although comprising a
smaller proportion of care delivery
than public providers, were also hit
by pressure on personal budgets
and registered losses after the onset
of the crisis. A 2010 study reported
a 25-30% decline in admissions to
private hospitals."

There are signs that health out-
comes have worsened, especially
in vulnerable groups. We noted a
significant rise in the prevalence of
people reportlng that their health was
“bad” or_"ye ~1.02-1.28;
[z
from ZD[};’ and unofficial 2010 data
quoted in parliament mention a
25% rise compared with 2009.” The
Migister of Health repﬂrted a 40% rise

in the 3 st With
the same period in 2[}1013 The
national suicide heloline reported

@™
Published Online
October 10, 2011

DOI:10.1016/50140-
6736(11)61556-0

See Editorial page 1440
See Online for webappendix




Economic crisis-related
increased suicidality in Greece
and ltaly: a premature
overinterpretation

Sir,

Recently a paper suggested that the eco-
nomic crisis was responsible for a dra-
matic increase in suicidal rates in Italy'
and the same authors insist that a similar
phenomenon is happening in Greece.”
The relevant data are shown in table 1.
However, interpretation can be made:

1. In Italy, the reported completed sui-
cidal rates are almost identical with
those of attempted suicide. This is
highly unlikely and in contrast to
the international literature. Regis-
tered suicide attempts are reported
to be at least 5-10 tmes higher than
completed suicide. With a probable
rate of 1% lifetime prevalence of at
least one suicidal attempt in the
general populadon aged 18-65,°7
the number of attempted suicides
per vear in Italy should be at least
around 10 000-15 000 with half of
them (7000-10000) seeking
medical help (thus registered).

2. Total suicidal rates remained stable
with some fluctuations throughout
the decade in both countries.

3. The period covered by these data
does not include a dramatic eco-
nomic crisis period for Italy (at least
in terms of unemployment), while
for Greece they cover essentially
1 year (2010).

4. Indeed, the rates of suicides due to
economic reasons (as reported)
doubled in Italy, but this happened
in an almost linear way. This
increase did not show signs of decel-
eration durio e conomic

Conomic reasons constitute a very
small minority (3%—-6% of total).

. The conclusion that overall the suicidal
rates were dropping in Italy before

008 and increased afterwards is not

authors. There is a peak in 2003
which acts essentially as an outlier and
determines ion line. Linear

#TONS are not appropriate heres

SO,
A more realistic conclusion would bé
that there is an internal rearrange-
ment in the causes of suicide
attempts, mainly with reduction of
the role of mental disorders and
Wncrease in more socially explaine
cades,_Changes are so s

Konstantinos N Fountoulakis,' Melina Siamouli,'
[lias A Grammaiikupuulus,z Sotirios A Kuupidis,3
Marianna Sianera." Pavlos N Theodorakis®

J Epidemiol Community Health 2013,67:379-380.
doi:10.1136/iech-2012-201902
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| SUICIDI IN ITALIA: TENDENZE E CONFRONTI,
COME USARE LE STATISTICHE

Fra i Paesi Ocse, ['ltalia registra uno deil piu bassi
livelli di mortalita per suicidio. Tra il 1993 e il 2009 la
mortalita € diminuita significativamente da 8,3 a 6,7
suicidi ogni centomila abitanti, con piccole variazioni su
livelli storicamente bassi negli ultimi anni.
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Nord-est e Nord-ovest sono le ripartizioni con |
livelli di mortalita per suicidio piu alti, il Centro e le Isole
oscillano su valori prossimi alla media nazionale,
mentre il Sud presenta valori nettamente inferiori.
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FIGURA 2. MORTALITA PER SUICIDIO PER RIPARTIZIONE GEOGRAFICA.
Anni 1993-2009, quozienti per 100.000 abitanti B Istat
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e Nord Ovest e Mord Est e Centro 0 s ole L f=[f

Fonte: Istat, Indagine Decessi e cause di morte.
| dati degli anni 2004 e 2005 non sono disponibili per causa di morte.
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La propensione al suicidio € maggiore tra la
popolazione maschile, oltre tre volte quella femminile, e
cresce all'aumentare dell'eta.
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L'analisi per livello di istruzione evidenzia una
maggiore propensione al suicidio tra le persone con
titoli di studio medio-bassi. Per tutti | titoli di studio la
classe di eta piu anziana presenta sempre livelli piu alti

e la maggiore propensione al suicidio si ha fra le
persone con un piu basso livello di istruzione e un’eta

superiore ai 45 anni.
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| suicidi in Emilia-Romagna

Fonte dati: Registro Mortalita, Regione Emilia-Romagna

2006 363
2007 363
2008 380
2009 389
2010 404
2011 386
Totale 2 285
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| suicidi in Emilia-Romagna

Fonte dati: Registro Mortalita, Regione Emilia-Romagna

Suicidi - 2006-2011 (numeri indice 2006 = 100)
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,ERegioneEmilia—Romagnal | DATI 2011
(n°suicidi=386)

Fonte dati: Registro Mortalita

Genere

B Maschio OFemmina
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Distribuzione per classi di eta (valori assoluti)
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Stato civile
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AUSL di Residenza
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Il range tra AUSL varia da 6 a 12 suicidi ogni 100.000 abitanti.
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Luogo del decesso
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131 persone su 386 (34%)
sono state ricoverate nell’anno del suicidio

Fonte dati: SDO

Pracsclent 30 gg.

Pracsclent 60 gg.

Pracsclent] 80 gg.

Pracsclent] 180 gg.

Pracsclent] 365 gg.
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Fonte dati: SDO

Disciplina di dimissione
(n° dimissioni = 260)
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400 +
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300 +

180 +
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168 persone su 386 (44%)
si sono rivolte al pronto soccorso nell’anno del suicidio

Fonte dati: ASA

Pracsclent 30 gg.

Pracsclent 60 gg.

Pracsclent] 80 gg.

Pracsclent] 180 gg.

Pracsclent] 365 gg.
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400 £

350 +

300
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100 +

hanno avuto prescrizioni di Antidepressivi o Antipsicotici

152 persone su 386 (39%)

nell’anno del suicidio

Fonte dati: AFT

Pracsclent 30 gg.

Pracsclent 60 gg.

Pracsclent] 80 gg.

Pracsclent] 180 gg.

Pracsclent] 365 gg.
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Fonte dati: SISM

89 persone su 386 (23%)
erano in contatto con i CSM nell’anno del suicidio

Prodotti di trattamento per gli 89 casi
in contatto con i CSM
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Per I’Organizzazione Mondiale della Sanita
la prevenzione del suicidio e una delle priorita di sanita pubblica



Preventing Suicide

A Resource tor Media Protfessionals

N, World Health I..ﬂS:p

¥ Organization i A
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RACCOMANDAZIONI PER | PROFESSIONISTI DEI MEDIA

e Evitate un linguaggio sensazionalistico o banalizzante, o tale
da presentare il suicidio come una soluzione ai problemi

e Evitate racconti sul suicidio inutilmente ripetitivi

e Evitate I'esplicita descrizione del metodo usato e del luogo di
effettuazione di suicidi o tentati suicidi

o Attenzione ai titoli, alle foto e ai video
e Ponete particolare attenzione nel riferire dei suicidi VIP

e Mostrate rispetto per le persone con lutto da suicidio

e Fornite informazioni su dove cercare aiuto
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Research Trends

Best Practice Elements of Multilevel
Suicide Prevention Strategies

A Review of Systematic Reviews

Christina M. van der Feltz-Cornelis*>14, Marco Sarchiapone?, Vita Postuvan?3,
Daniélle Volker?, Saska Roskar4, Alenka Tanci¢ Grum?, Vladimir Carli®,

David McDaid’, Rory O'Connor®, Margaret Maxwell®, Angela Ibelshauser?,
Chantal Van Audenhovel?®, Gert Scheerder® Merike Sisask!l,

Ricardo Gusmao??, and Ulrich Hegerl*3

‘Department of Developmental and Clinical Psychology, University of Tilburg, The Netherlands,
‘Research Program Diagnosis and Treatment, Trimbos Institute, Utrecht, The Netherlands,
*Department of Health Sciences, University of Molise, Campobasso, Italy,

*Health Research Department, Primorska Institute of Natural Sciences and Technology (PINT),
University of Primorska, Koper, Slovenia,

*Institute of Public Health of the Republic of Slovenia, Ljubljana, Slovenia,

SNASP, Karolinska Institute, Stockholm, Sweden,

"Personal Social Services Research Unit, LSE Health and Social Care, London School of Economics, UK,
*University of Stirling, UK,

“Society for Mental Health — pro mente tirol, Innsbruck, Austria,
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Best Practice Elements of Multilevel
Suicide Prevention Strategies

A Review of Systematic Reviews

Christina M. van der Feitz-Cornelis®2-14,

Marco Sarchiapone?, Wita Postuvan?,
cer?, Saska Roskar®, Alenka Tandic Grum adimir Carli®,
David McDaid”, Rory O'Con;

Chantal Van Audent

Programmi di interventi
multilivello:
- popolazioni
- persone a rischio
- pazienti con rischio accertato




Research Trends

Best Practice Elements of Multilevel
Suicide Prevention Strategies
A Review of Systematic Reviews

Christina M. van der Feltz-Cornelis® 214 Marco Sarchiapone?, Vita Postuvan?,
Daniélle Volker?, Saska Roskar®, Alenka Tandit Grum?, Wiadimir Carli®,

David McDaid”, Rory O'Connor®, Margaret Macowell®, Angela Ibelshauser®,
Chantal Van Audenhove®®, Gert Scheerder®, Merike Sisask™,

Ricardo Gusmaol?, and Ulrich Hegeril?

._u.

Le strategie preventive sono efficac

Quali sono le evidenze?

Sono state considerate 2.114 revisioni di studi

6 sono state selezionate
(criteri PRISMA)



Best Practice Elements of Multilewvel
Suicide Prevention Strategies

Systematic Reviews.

—_— Interventi di provata efficacia

» 1. Cooperazione con i MMG per aumentare le loro capacita di
individuare e trattare il rischio suicidario

2. Campagne di sensibilizzazione e cooperazione con i media
a livello locale per diminuire lo stigma nei confronti della
depressione e facilitare la richiesta di aiuto

3. Sessioni educative per i “facilitatori” nella comunita al fine
di aiutarli a riconoscere depressione e rischio suicidario

4. Servizi e attivita di self help per i gruppi ad alto rischio, al
fine di facilitare I’accesso alle cure

» 5. Allontanamento dei mezzi suicidari (politiche nazionali)

» 6. Miglioramento di accesso alle cure e continuita
assistenziale
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Hanno partecipato:

dott.ssa Antonella Piazza
dott.ssa Nunzia Boccaforno
dott.ssa Dorella Costi

dott.ssa Mila Ferri

dott.ssa Romina Floris

dott.ssa Gisella Garaffoni

dott. Ottavio Alessandro Nicastro
dott.ssa Kyriakoula Petropulacos
dott.ssa Benedetta Prugnoli
dott. Alessio Saponaro

dott. Stefano Sforza

dott.ssa Sandra Ventura

dott. Marco Venuta

dott.ssa Eleonora Verdini



Moristine A Ttirke

DIPARTIMENTO DELLA QUALITA
DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA, DEI
LIVELLI DI ASSISTENZA E DEI PRINCIPI ETICI DI SISTEMA
UFFICIO III

PREVENZIONE DEL SUICIDIO
DI PAZIENTE IN OSPEDALE

Il suicidio in ospedale rappresenta un evento sentinella di
particolare gravita la cui prevenzione si basa su una

appropriata valutazione delle condizioni del paziente
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Raccomandazione Ministero Salute

Linee guida/ istruzioni operative/
raccomandazioni gia elaborate a
livello AUSL Regionali

Rielaborazione del gruppo di lavoro

(revisione letteratura, altre linee guida, etc.)
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2 OBIETTIVI

Fornire indicazioni al personale ospedaliero per identificare i pazienti a rischio di comportamento
suicidario e per adottare strategie orientate alla prevenzione dei suicidi e tentati suicidi.

3 AMBITI DI APPLICAZIONE

DOVE: In tutte le strutture ospedaliere pubbliche e private, con priorita per le aree considerate a
piu alto rischio potenziale (i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura e i Servizi Psichiatrici
Ospedalieri Intensivi, le Unita Operative di Oncologia, Ostetricia e Ginecologia e i
Dipartimenti di Emergenza), nonché quelle individuate nel contesto di una specifica
organizzazione sanitaria a seguito dell’analisi dei rischi.

A CHI:  Tutti gli operatori coinvolti in processi collegati alla cura e all’assistenza della persona.

QUANDO: Durante I’erogazione di prestazioni ospedaliere.
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4 MISURE DI PREVENZIONE GENERALE

La prevenzione del suicidio ospedaliero si avvale principalmente di tutte le iniziative che mirano a
rendere piu personalizzata I'esperienza del ricovero. Se la struttura sanitaria ed il personale portano
attenzione al paziente come persona malata e non solo come corpo malato, si aumentano le
probabilita di individuare i casi a rischio e di sviluppare quel supporto, basato sull’alleanza
terapeutica, che risulta essere uno dei principali fattori protettivi (7, 8).
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LE AZIONI
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5.1 IMPEGNO PROGRAMMATICO DELLA DIREZIONE

Ogni struttura/organizzazione dovrebbe esplicitare il proprio impegno programmatico a
elaborare un piano di gestione del rischio suicidario in ambito ospedaliero, come parte
integrante del Piano-programma Aziendale di gestione del rischio, con la finalita di:

- assegnare le responsabilita e le risorse per I'esecuzione degli interventi di prevenzione;

- sensibilizzare il personale a segnalare prontamente gli eventi sentinella del suicidio e
tentato suicidio;

- prevedere un percorso aziendale per il monitoraggio degli episodi autolesionistici e
suicidari e |'esplicitazione dei soggetti interessati (referenti);

- effettuare cicli di formazione per il personale;

- individuare gli strumenti per monitorare il livello di implementazione delle
raccomandazioni, gli effetti sull’organizzazione e gli esiti per i pazienti.

E’ opportuno che I'Azienda realizzi un report annuale sulle azioni effettuate e i risultati
raggiunti.
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Le raccomandazioni per prevenire le condotte
suicidarie seguono il percorso del paziente in ospedale,
dall’ammissione alla dimissione.

La prevenzione del comportamento suicidario € un
processo rivolto anche al dopo-dimissione =>
Coinvolgimento dei MMG
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Processo di prevenzione prevede due fasi:

1. Individuazione (precoce) del rischio

2. Pianificazione di azioni preventive

e richiede integrazione tra le diverse professionalita
(lavoro di équipe), ponendo attenzione non solo al
paziente ma anche alla sua famiglia e al contesto
relazionale e sociale.
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Ammissione in ospedale:

anamnesi, esame obiettivo, accertamento clinico

Deve essere rivolta una particolare attenzione a tutti i pazienti che:

hanno vissuto recentemente drastici cambiamenti di vita, o eventi di vita stressanti, o lutti
significativi;

presentano una sintomatologia psichiatrica, specialmente laddove sono presenti sintomi
depressivi, disperazione, comportamenti impulsivi, abuso di sostanze, e tratti di personalita
borderline;

hanno subito o temono di subire una grave perdita nella propria sfera personale o nella propria
autonomia (a seguito della comunicazione di una diagnosi di particolare gravita, di patologia
oncologica, di passaggio da terapia curativa a palliativa, di decesso di neonato, di amputazione
d’arto e di altre prognosi infauste);

manifestano una sindrome organica confusionale;

giungono in ospedale per un tentativo di suicidio o manifestano spontaneamente ideazione
suicidaria durante il ricovero;

mettono in atto un comportamento autolesionistico o suicidario all'interno della struttura
sanitaria.
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La guida al colloquio
clinico-anamnestico
del Ministero
rappresenta solo una

griglia per I'operatore, ‘
affinché elabori una
strategia

personalizzata di

colloquio empatico.

NON vi sono
evidenze che parlare
apertamente di
suicidio con il
paziente comporti
esiti peggiori. Anzi...

ALLEGATO 1

GUIDA PER IL COLLOGUIO COM IL PAZIENTE
jallegam alla Raccomandazions n. 4 del Mmiszen della Salue
“Prevenzions del SIciW df PaZiente in ospadale”)

O Come =l sente?

Cha progettl ha gquando esce dallospedals?
&1 & santito glo recentements?

%1 & mal senfifo cosl In precedenza’?

Cha cosa era successo?
0 €% qualcosa che La precccupa o La turba molto?
O In che modo le perscnsa (avenmuaimante specmcars) vicing Le rendono la vita pli dificile?

Ha avuto I'impressione di non farcela pla? Ha I'impressions che non cl sla una via di
uacita’?

Senta dl dovers asplare qualche colpa?

Slcung persone nella sua sltuazlions pensersbbero che non wale |a psna 4l conflnuars a
wivars. E" successd anche a Lal?

Ha mal pensato di farsl del male (o toglersd la vita)? Come?

C Con che frequenza Le sovvengons tall panslad?

O Per quanta tempo ¢l ha penaato naghl uitiml ghornl? Che cosa I'ha trattenuta dal fario?
{Ci6 consante di idenficars | famon proTeumvi)

O Ha mal chiesto alufo? & chl &l & rivolte? Gualcune Le & stato particolarments wicing?
T Ha mal pansato a coms cld Influsnzarabbe ka vita dal suol carl? (S8 ha amigha)

C Ha mal tentato 11 sulcidio prima? Quants volts? Quando 'uttima volta? In che modo?
[Chieders! quale ara il NSchio sV o morte)

O Ha mal pansato a come farla fintta?
{Chiaders! 56 I pIano & BaksHCe &d 4 dEVVED POTRNZIZIManNTS [aTals).

Ha progettato quande farlo?

Ha Il nacessario per farlo?

Ha panaate & chi lasclars le cose che e sono pld cars?

Ha ezpreaso ls sus volonts a qualcune di cul | fda o be ha lasclats acritta?
Ha mal fatte Impulsivaments qualcoaa dl cul pol 8l & pentiio?
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Questo e solo un
esempio di
strumento per
I’assegnazione del
livello di rischio.

| vari fattori di
rischio vanno
valutati nel loro
insieme, sulla base
del loro peso
specifico.

ALLEGATO 2

1

ATTRIBELEZIOMNE DEL RISCHIO SUICIDARID

Melambito dei vari tattori di rischio, che comungue andranmo valutati ned loro insieme e sulla base del
loro peso specifico, per Fattribuzione del livello di rischio suiciderio & fondamentale considersre:

LIVELLD DI RISCHID ASSENTE

s idemZicnE SLCiCanNE assEnTe
«  anamnes personale negative
+  condizoni di sshrts mentske nella norma

UWVELLD D RISCHIO LIEVE [FRESEMZA Di FATTORI DN FISCHIO GEMNERIC)

+  igemzione suicidana infreguents, & Dassa intensita, fugace

s |deazione suidderia criticats dal paziente

« anamnesi personale remota (tentatve singolo o mukipi ma su base “dimostrative”; scarsa
consapevolezza dellidoneita del mezzo; sheimggic mofts proosbile; imdo di messagsinformazioni)

«  anamnesi femiliare positiva

« perdits di una persona amats, ded lavora, densro, prestigio

« conrdidoni di salute mertale & basso rschio [=oisodio depressive lieve: disturbo di persomalits in
formia lieve disherdi d'ansis)

= Dbevitore sociake

LIVELLD Bl RISCHIO MEDID [FREESENTA Di IDEATIONE SUTOLESIOMISTICA]

+  igemzione suicigania m bessa inkensita

s idemzione suicideria parzislmente oriticats dal pazienbe

s  anamnes personale recente

« anamnes familiare positiva

s pEZiEpte scomosdwto sl servizio

« condizdone @i sslute mentale ad aito rschio (=pisodic depressivo grave; disturbo bipolare; disturtid
psicotici; grave disturto di personalita; sentiment di disperazione, impulsivits, ambivalenza, bessa
aurbastima & sensazione di Ron poker riceswens sinrba

« condizione di abuzo efo astinenza da Alcool efo altre sostanze;

=  pravi condiziond di salute fisica

LIWELLD Dl RISCHIO ALTO |PRESENZA DI INTENSA IDEAZIONE ALUTOLESIONITICA-TENTATO SUNODND RECENTE]

«  rEc=ntE tEntato suicdio

»  ideaTions suicidars ancora presente ed intenss

«  ideaziors suicidaris non onticats dal pazients

« Ccondizior= di saluts mantals 5 alto rischio

« Ccondiziors di sbuso ='o astirenzs ds Akool &fo sRTe SostERzE
= grevi condizioni di sslube fiscy
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Per I’attribuzione del livello di rischio, strumenti come
schede e scale di valutazione sono consigliabili come
una possibile integrazione al colloquio empatico tra
professionista e paziente.

Disperazione

Impulsivita Impotenza
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SE VALUTAZIONE DI RISCHIO MEDIO-ALTO E’ EFFETTUATA IN PS:

- richiedere consulenza psichiatrica per completare
inquadramento clinico e decisioni terapeutico-assistenziali.

- In caso di dimissione: affidare paziente a un familiare o altra
persona significativa; contattare/coinvolgere MMG; invio a
CSM/SerT.
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PERCORSO CLINICO ASSISTENZIALE E PROCESSI ORGANIZZATIVI
DURANTE IL RICOVERO

Per paziente a rischio medio-alto:

-valutazione diviene un processo clinico per la raccolta di
informazioni e per la notifica dell’identificazione, del
trattamento e della gestione dei pazienti a rischio.

- i reparti devono disporre di un modello di pianificazione clinico-
assistenziale basata sulla valutazione del rischio (v. Allegato 3)

- fondamentale la comunicazione all’interno del reparto in caso
di rischio medio-alto

- v. azioni specifiche per pazienti a rischio medio-alto in reparti
psichiatrici
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ALLEGATO 3

PIANIFICAZIOMNE CLINICO-ASSISTENZIALE

Im base &l livello di rischio considerars b= seguent misure:
Livella 2 — RISCHIO LIEVE

1. Frotrarre Fosservazions/valutazions o= parte celPequipe medico-infermieristics, in particoire

tramite:

- mscofto aitivo o supporic con k& sols presenze, assicurando un clima tranguillo = invitendo =
riealgersi alleguipe = compaiono pensieri nagativi o un sumento di t=nsione;

= incorsggiamento dellespressione dei pensierni & dei sentimenti;

- linformezioni & igtruziond alls persona =fo @i familian sulls gestione dedfeventuale disturoo
emotivo & sul modi atb=rnativi di gestire i problemi;

- rilevazions degf sventuali segni iniziaf di sumento o ansis, agitazions & irntesiita es,
camminare avanti & indietro, iperdgilenza o cambizmenti di umore.

Mel masa il Ficowera non siain ambients psichiakrico, velutsrs se fohieders consulsnza psichistrics per
irquzdramento clinico & trattamentos

Fassoilments BIzEInErs alla pearsors una smmzE oan altro ﬁ:,;!ﬂt!

Alla dimissione segnafare al MMG b valstazions di rischio suicderio beve ed swentualments
pr=notans wisita al C5M/5erT

Livello 3 — RISCHIO MEMO [sono compresi smche i punti precedenti]

3
B.

Informarscoinvoigere i familari

Fredisporre uns sorvepglianza personalizzats, con il ocoimvolgimento eventusle of femiliari o
comoscenti gel paziemts opportunamente preparet & wlutat

Verificare |a sicrerza degli ogpetti personsli & di quelli terati ino stanzs; controliane (@ persona
durants Fuso di oggetti potenzialmente pericolosi. Yalutare in quale stanza & pid opportuno coliccars
il paziente & la pasizicne del b=tto nells stanzs

Mel caso il ricovers non sis in ambients psichiatrico, rchiedere consulenza psichiatrica e valutars se
trasferire in ambiente psichiatrice, considerando la situazione gerersle, le condizioni intemistiche e
possinili controindicaziond sul piara psicologioo

Rivatutare quotidisnaments in equipe medico-infermisnstica il pazients

Informare il MMG = prendere contmktto com il CEMSerT per monitoraggioftrattamento post-
dimissions; s& possitile orEARzzare le prime visite dursnte depenzs

Livello 4 — RISCHIO ALTO [sono compresi anche i punti precedenti]

11. Predisporre ura vigilanza pil int=nsa & acourats jowvero: personalizzats 24 ore su 24)

12. Programmare le cure post dimissione con il pazients, i familiarifaltre persone Sgnificstive, il BMG &

semviz) orofeszionist territoriali
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PAZIENTI A RISCHIO MEDIO-ALTO IN REPARTI PSICHIATRICI

e |a valutazione del rischio medio-alto deve essere trasmessa dal medico
valutatore all’équipe infermieristica. La valutazione va documentata
nella cartella infermieristica oltre che in quella medica.

e potenziamento di sorveglianza e accorgimenti (posizione di stanza, di
letto in stanza, etc)

e controllo oggetti personali

e équipe medico-infermieristica effettua rivalutazione quotidiana.

e osservazione personalizzata e integrazione tra le varie figure prof.li
e coinvolgimento familiari

e continuita assistenziale a dimissione (MMG, CSM, etc)

Generalmente il rischio € maggiore nei primi giorni dopo
ammissione e dimissione
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SICUREZZA AMBIENTALE E STRUTTURALE

Riguarda tutti i pazienti che accedono all’ospedale, a prescindere dal livello di
rischio individuato.

In particolare é necessaria una valutazione di rischio ambientale, di concerto
con le strutture tecniche, finalizzata ad individuare le principali condizioni di
rischio presenti nelle specifiche strutture.

Alcune misure preventive di possibile adozione:

e Posate di plastica e piatti infrangibili

e Quadri ben fissati al muro, con vetri di sicurezza; specchi di sicurezza nei bagni

e Strumenti e attrezzature (stetoscopi, strumenti taglienti, farmaci) attentamente custoditi

e Sistemi antintrusione anche nei locali riservati al personale

e Vetri antisfondamento e/o ringhiere

e Maniglie delle porte con requisiti di sicurezza

e Protezione dei raccordi per ossigeno e aspirazione

e Soffioni doccia fissi e con disegno che ne impedisce I’appiglio

e Letti ad altezza variabile

e Campanelli di allarme non appesi a soffitto/pareti

e Pavimenti e rivestimenti parietali in linoleum per attutire gli effetti di eventuali cadute o
urti in camere di degenza

e Eventuali impianti di videosorveglianza in aree non presidiate o critiche.
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LA SEGNALAZIONE E IL
MONITORAGGIO



SIMES - Sistema
iInformativo per il
monitoraggio degli
errori in sanita

«Sistema di segnalazione
obbligatorio

*Attivo a livello nazionale
dal 2006

16 tipologie codificate di
eventi avversi

// : o ([
NMonistor dolle j:r//{ /e

DIFARTIMENTO DELLA PROGEAMMAZIONE E DELL ORDINAMENTO DEL SEEVIZIO

SANITARIO NAZIONALE
DIFEZIONE GENEFALE DELLA PROGEAMMAZIONE SANITARIA
UFFICTO I EX DGPROGS

Protocollo di Monitoraggio degli eventi sentinella

4° Rapporto
(Settembre 2005-Dicembre 2011)

Febbraio 2013



“...I'evento sentinella € un evento di
particolare gravita, potenzialmente evitabile,
che puo comportare morte o grave danno al
paziente e che determina una perdita di
fiducia dei cittadini nei confronti del servizio
sanitario.

Il verificarsi di un solo caso e sufficiente per
dare luogo ad un’indagine conoscitiva diretta
ad accertare se vi abbiano contribuito fattori
eliminabili o riducibili e per attuare le
adeguate misure correttive da parte
dell’organizzazione.”



3. Risultati

Nel periodo compreso tra settembre 2005 e dicembre 2011 sono pervenute 1723 segnalaziom di
eventi sentinella e di queste validate 1442 schede di segnalazione di eventi senfinella

3.1 Tipologia di eventi sentinella
Nella tabella 2 sono riportati ghi eventi segnalati per tipologia, secondo la categorizzazione prevista

dal protocollo di monitoraggio. L'evento con il magmor numero di segnalazioni € I'evento n 9

“Morte o grave danno per caduta di paziente”™ con 321 segnalazioni pari al 22.26% _La seconda
categoria per numerosita di segnalazioni (226 eventi, comispondenti al 15,67% del totale) e
rappresentata dall’evento “Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale™. L'evento “ogni altro

evento avverso che causa morte o grave danno al paziente™ rappresenta la terza categoria segnalata
con 207 segnalaziom par al 14,36%.

ERegioneEmilia—Romagna dal settembre 2005 al dicembre 2012:

18 casi di suicidio e tentato suicidio
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Incident Reporting

- Sistema di segnalazione volontario (fatta dagli operatori [—
sanitari) e anonimo in Emilia-Romagna

Statn dell nrte & sl fubsrd

« Attivo a livello regionale dal 2005 (diffuso in strutture
pubbliche e private)

« Comprende eventi sentinella, eventi avversi, eventi senza
esiti e quasi eventi (near miss)

« Oltre 17 mila segnalazioni dal 2005 ad oggi in banca dati

Preqi:

» Consente di identificare eventi che
sfuggono con altri metodi di rilevazione

« Cattura sia eventi frequenti senza
danno sia eventi rari

» Riflessioni sulle cause sottostanti

« Implementazione di azioni di
miglioramento

Criticita:

« Sottostima del fenomeno

« Non adatto a rappresentazioni
epidemiologiche

« Variabilita (di utilizzo dello

strumento) fra le aziende
« “Paura” degli operatori
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Suicidio, tentato suicidio e autolesionismo: n casi x gravita

Evento ES + IR Incident

Evento . : Totale
sentinella reporting
Suicidio 8 5 9 22
Tentato suicidio 2 2 17 21
Tentato suicidio (minaccia) - - 6 6
Autolesionismo (grave) - 1 7 8
Autolesionismo (lieve) - - 28 28
Totale eventi 10 8 67 85

Incident reporting - esito

Esito minore near miss o evento senza danno La riclassificazione “soggettiva” degli eventi (IR)

e avvenuta, incrociando le informazioni presenti
nella descrizione dell'evento e nell’esito

Esito medio ulteriori visite, trattamenti, indagini
diagnostiche, intervento chirurgico,..

Esito maggiore prolungamento degenza, disabilita,
contributo al decesso
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Suicidio, tentato suicidio e autolesionismo:
n casi x disciplina

Disciplina (x evento) Evc_ento ES+ IR InC|de_nt Totale
sentinella reporting
Cardiologia 1 - - 1
Chirurgia generale - - 2 2
Geriatria 2 1 2 5
Medicina generale 3 1 2 6
Neuropsichiatria infantile - - 4 4
Psichiatria 1 3 55 59
Astanteria 1 - - 1
Recupero e riabilitazione - 1 1 2
Oncologia 1 - - 1
Pneumologia - 1 - 1
non segnalato 1 1 1 3

10 8 67 85
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5.6 FORMAZIONE DEL PERSONALE

La formazione sulla tematica dei suicidi € importante per garantire costante attenzione da parte
dei professionisti al problema e per implementare strumenti e interventi mirati a migliorare le
capacita di riconoscimento, registrazione e trattamento.

Gli obiettivi della formazione dovrebbero prevedere lo sviluppo delle seguenti competenze:
- identificare precocemente le situazioni a rischio;
- conoscere ed adottate le idonee misure di prevenzione, specie in caso di rischio accertato;
- realizzare un costante presidio della sicurezza ambientale.

L'organizzazione degli eventi formativi deve coinvolgere in prima istanza i responsabili e i

coordinatori delle unita operative, perché questi professionisti diffondano le informazioni
ricevute nel proprio contesto operativo.

Affinché la prevenzione sia sempre garantita € importante prevedere nella fase di inserimento
e addestramento di nuovi operatori un richiamo alle competenze sopra esplicitate.

Vi sono dei settori piu critici nei quali € opportuno ampliare il numero dei professionisti da
coinvolgere nella formazione di prima istanza. In particolare SPDC e SPOI, il Dipartimento di
Emergenza, |'Oncologia, |'Ostetricia per la fase post-parto, la Pediatria per la fascia
adolescenziale.
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INDICATORI DI CONTROLLO DELL'IMPLEMENTAZIONE DELLE
RACCOMANDAZIONI

- N® suicidi annuali notificati im SIMES per servizio/reparto
- N* tentati swicidi annuali notificati in SIMES per servizio/reparto

- Pigno di pestione del rischio suicidario in ospedale inserito nel Piano Aziendale di gestione del
rischio & report di valutazione annuale su azioni effettuate & rsultat AgEiunti

- Presenza in 5PDC & SM di vn modello di pianificazione dinico-assistenziale basata sulla
valutazione dei lrwelli di nischio suiodario

- % operatorn di SPDC, SPO, Promte Soccorso, Ostetricia, Onecologiz & reparti di Neuraspichiatria

Infantile con partecipazione ad almeno un evento formativo annuale sul suiodio e i tentato
suicidio.
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Il suicidio: evento prevenibile ma scarsamente prevedibile

“... piu che cose da fare, forse, ci sono cose da conoscere, da
valutare, pensare.

[...] sitratta di mantenere un assetto mentale il piu possibile
aperto e ricettivo, sullo sfondo di una conoscenza che deve essere
la piu ampia possibile.

[...] prima che il paziente rischi di appendere il suo scheletro nel
nostro armadio, lasciamo che appenda alla nostra stampella uno
stato di insopportabile dolore. A noi tocca tenere I’armadio
aperto e avere stampelle di buona qualita”.

Mario Rossi Monti, Alessandra D’Agostino. Il suicidio.







