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Forord

Fran och med den 1 februari 2006 ska alla sjalvmord i anslutning till halso-
och sjukvarden anmalas till Socialstyrelsen enligt Lex Maria.

Syftet ar i forsta hand att verksamhetsansvariga, genom den internutred-
ning som gors, ska kunna identifiera de eventuella brister som kan ha bidra-
git till handelsen.

Syftet med denna sammanstallning &r att i ett nationellt, regionalt och
lokalt perspektiv fa kunskap om omstindigheterna kring de begangna
sjalvmorden och aterfora den kunskapen framst till de verksamhetsansvariga
men &dven till andra berorda. Genom att till varden aterfora den kunskap som
en sammanstélining som denna genererar, hoppas Socialstyrelsen att erfa-
renheterna fran dessa granskade fall tas till vara och anvands for att ytterli-
gare starka patientsékerheten och darmed hoja vardens kvalitet.

Den har sammanstéliningen géller de beslut som har fattats vid Socialsty-
relsens regionala tillsynsenheter under det forsta aret som foreskriften varit i
bruk.

| hélften av de redovisade fallen har inga faktorer i varden kunnat kopplas
till det intraffade sjalvmordet. | de fall Socialstyrelsen har riktat kritik har
det framst varit mot atgardbara brister i systemet. Socialstyrelsen kan redan
nu konstatera att man pa manga hall i varden har kommit langt i arbetet med
att ta fram lokala riktlinjer for sjadlvmordsforebyggande arbete och att vid
intraffade sjalvmord genomfdra hédndelseanalyser.

Socialstyrelsen har som ambition att regelbundet aterfora sammanstall-
ningar till vardgivarna av de handelser som har anmalts. Pa sa satt far vard-
givarna mojlighet att jamfora och granska utifran sin egen organisation vilka
atgarder de kan behova vidta for att 6ka patientsakerheten, vilket samman-
taget ger den sa kallade larande organisationen. Regelbundet aterkommande
sammanstéllningar kan ocksa ge incitament till andra samhallsinsatser for
att minska forekomsten av sjalvmord.

Rapporten har sammanstallts av en arbetsgrupp inom sakomrade psykiatri
bestdende av Helena Silfverhielm, Gun Johansson och Lena Hellewig. |
ovrigt har fran Socialstyrelsen Hans Rudstam och Rickard Ljung bidragit.
Referensgruppen har fatt tillfalle att lamna synpunkter. Professor Danuta
Wasserman och docent Bo Runeson bada vid Karolinska Institutet har bi-
dragit med vardefulla synpunkter.

Johan Carlson
Avdelningschef
Tillsynsavdelningen
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Sammanfattning

Den 1 februari 2006 tradde den foreskrift i kraft som anger anmalningsskyl-
dighet enligt Lex Maria av de sjalvmord som manniskor har begatt i anslut-
ning till halso- och sjukvarden inom en manad efter senaste vardkontakt.
Socialstyrelsen har granskat samtliga beslut som fattats fram till och med
den 31 mars 2007 och som galler sjalvmord som begatts under 2006.

Syftet har varit att identifiera systembrister som kan ha bidragit till sjalv-
mordet. Genom att aterfora den kunskap som en sadan har sammanstallning
ger till varden hoppas Socialstyrelsen att erfarenheterna fran de har grans-
kade fallen tas till vara och anvands for att ytterligare kunna stérka patient-
sakerheten och darmed hoja vardens kvalitet.

Granskningen har omfattat 153 fall av sjadlvmord som begicks under 2006,
vilket & mindre an hélften av de sjalvmord som har anmalts. Men pa grund
av fordrojningar av inrapportering och langa handlaggningstider inom Soci-
alstyrelsen har inte fler beslut hunnit fattas i tid for att kunna ingd i sam-
manstallningen.

Slutsatser

Systembrister har identifierats! Det har saknats rutiner* for:
e sjalvmordsriskbeddmningar

e dokumentation

e samverkan

¢ informationsoverforing

e kontinuitet

e kompetens

e vardprogram och vardplaner

e tillsyn och 6vervakning.

Systembristerna gar att atgarda genom:
e kunskapsutveckling
e implementering av rutiner.

Systembristerna gar att félja upp!
e Internt av varden efter varje intraffat sjalvmord

e Externt av Socialstyrelsen genom besok i verksamheterna och regelbun-
det aterkommande nationella uppféljningar.

! Med rutiner avses har fastlagd procedur som utférs mer eller mindre automatiskt i viss
typ av situation” Kalla Nationalencyklopedins natupplaga, NE.se



Bakgrund

Manniskor med sjalvmordsproblematik som kommer till sjukvarden bor er-
bjudas en god och saker vard som innebér att vardgivaren uppmarksammar
risk- och stodfaktorer och vidtar atgarder for att minska risken for sjalvmord.

Vérdgivaren ska enligt foreskriften Lex Maria? anméla alla sjalvmord
som intraffat under pagaende vard eller inom fyra veckor efter vardkontakt.
Anmalningsskyldigheten innebér att alla sjalvmord som intraffat i anslut-
ning till varden ska foljas av en genomgripande dokumenterad intern utred-
ning dar vardgivaren identifierar omraden dar forbattringsatgarder kan séttas
in. Anmélningarna registreras i en separat databas for att Socialstyrelsen ska
kunna analysera dem systematiskt och pa aggregerad nationell niva och
aterfora slutsatserna till vardgivarna, sa att analysresultatet kan anvéandas i
ett fortsatt sjalvmordsforebyggande arbete.

Foreskriften om att samtliga sjalvmord inom halso- och sjukvarden eller i
anslutning till den ska anmalas till Socialstyrelsen tradde i kraft den 1 febru-
ari 2006.

Det &r med hansyn till patientsdkerheten viktigt att verksamheterna utre-
der alla sjalvmord och andra negativa handelser inom varden och vidtar &t-
garder for att forbattra patientsékerheten. En anmélan enligt Lex Maria med-
for dels att Socialstyrelsen far kdannedom om handelsen och vid behov kan
begéra en fordjupad internutredning och kréva atgarder, dels att handelsen
registreras i en separat databas.

Varje utrett sjalvmord dar man konstaterar brister som gar att atgarda, kan
bidra till att forebygga ytterligare sjalvmord.

2 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2005:28) om anmélningsskyldighet
enligt Lex Maria



Metod

Antalet inkomna anmalningar under 2006 redovisas. Studiepopulationen blir
dock samtliga sjalvmord som skett under 2006 i anslutning till varden och
anmélts enligt Lex Maria och dé&r beslut fattats senast den 31 mars 2007.

Enligt vetenskapliga studier har 70-90 procent av dem som tar livet av sig
haft kontakt med halso- och sjukvarden inom sex manader fére handelsen.
Med tanke pa att det kan féorekomma en viss fordrojning (ibland upp till sex
manader) mellan sjalvmordet och anmalan enligt Lex Maria kan antalet bli
nagot lagre &n vantat.

Ca 1100 personer begar arligen sjalvmord i Sverige. Réknat med de
osakra sjalvmorden blir siffran 1 500. En minimisiffra for antalet anmal-
ningar enlig Lex Maria kan uppskattas till ca 400 personer per ar, dvs. unge-
far en tredjedel av det totala antalet personer som arligen begar sjalvmord.

Enligt uppgifter fran Epidemiologiskt centrum vid Socialstyrelsen har 1 154 personer be-
gatt sjalvmord under 2004. 60 procent av dem hade haft kontakt med varden senaste aret.
40 procent den senaste manaden

= 60 procent kontakt senaste aret

= 40 procent kontakt senaste manaden
(Primarvarden &r inte inraknad).

Figur 1. Andel personer som begatt sjalvmord och dessférinnan haft kontakt med
varden.

Den har forsta arsredovisningen omfattar endast en del av det totala antalet
anmalningar, eftersom Socialstyrelsen inte hunnit fatta beslut om mer an
153 fall fram till och med den 31 mars 2007.

Undersokningen omfattar foljande moment

1. Anmélningar 2006
Antalet anmalda drenden under 2006 uppdelat pa Socialstyrelsens regionala
tillsynsenheter(RT)

RT Umea: 21
RT Orebro: 93
RT Stockholm: 87
RT Jonkoping: 40
RT Goteborg: 62
RT Malmo: 64
Totalt 367




Av dessa har det till och med den 31 mars 2007 fattats beslut i 153 &renden
som galler personer som begatt sjalvmord under 2006. Undersokningen av-
ser endast de 153 drendena.

Det &r oklart hur manga av de 367 som anmalts under 2006 som galler
sjalvmord som begatts under 2006. Det nya drendehanteringssystemet DHS
borjade inte anvandas forran den 1 april 2006. Innan dess gick det inte att fa
fram nagon uppgift ur diariet om datum for handelsen.

2. De 153 besluten har granskats i syfte att identifiera systembrister och se i
vilken utstrdckning de kan anses ha bidragit till handelsen.

I samband med att Socialstyrelsen fattar beslut i ett &rende skickar respek-
tive handlaggare uppgifter om omstandigheterna kring sjalvmordet till data-
basen vid regionala tillsynsenheten i Orebro. Fran den databasen har infor-
mation hamtats om varje variabel fran de beslutade arenden som rapporte-
rats och registrerats fran de olika RT-enheterna och som galler sjalvmord
som begicks under 2006.

Sjalvmord Anmalan Beslut

Sy Sy

Internutredning i varden | Socialstyrelsens utredning

Figur 2. Lex Maria- utredningens gang. Tidsaxel frdn handelse till beslut

Det ar svart att ur ett relativt litet material som det har dra nagra slutsatser.
Flera av variablerna har inte kunnat belysas pa ett tillfredsstallande sétt och
har darfor inte tagits med i redovisningen.



Fragestallningar

De inrapporterade variablerna kan grupperas i nedanstaende fragestallningar:

Alder och kon — finns det skillnader mellan de olika grupperna nér det
géller vissa av variablerna?

Finns det nagra regionala skillnader?

I vilken omfattning gors sjalvmordsriskbedémningar?

I vilken omfattning anvands vardprogram och vardplaner?

I vilken omfattning kan systembrister ha bidragit till handelsen?

Vilka atgardbara brister i rutiner har kunnat identifieras och vilka for-
slag till atgarder har lamnats?

Nér de har fragorna besvarats kan man stalla nya fragor, exempelvis féljande:

Vad vill varden veta? Vad kan man lara sig? Vad kan goras béttre for att
ytterligare minska antalet sjalvmord i anslutning till varden?

Vad vill politikerna veta? Gar det att paverka sjalvmordstalen, och i sa
fall med vilka medel och till vilken kostnad?

Vad vill journalister och allmanhet veta? Vad har gatt snett och vad gors
for att atgarda det som brustit?

Vad vill Socialstyrelsen veta? Hur kan vi forbattra var tillsyn? Hur kan vi
aterfora till varden den kunskap som regelbundna sammanstallningar av
intraffade handelser ger?
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Resultat

Fran och med den 1 februari 2006, da alla sjalvmord under eller i anslutning
till varden ska anmalas, har antalet anméalningar okat kraftigt. Fran 47 an-
malningar ar 2005 till 6ver 300 ar 2006. Anmalningar fran enskilda, t.ex.
anhoriga, var ar 2006 9 stycken.

Sjalvmord RT 200101 - 200509
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Diagram 1. Till RT-enheterna anmalda sjalvmord foére 2006.

| det har avsnittet redovisas uppgifter om de 153 avslutade drenden som
fram till och med den 31 mars 2007 rapporterats in till databasen vid Social-
styrelsens regionala tillsynsenhet i Orebro enligt faststallt formular. Manga
uppgifter saknas eller ar ofullstandiga, s det ar det svart att dra annat &n
overgripande slutsatser. Sammanstallningen bor snarare ses som exempel pa
vad som rapporterats in.

Alder och koén

Materialet bestar av 65 kvinnor och 88 méan. Personerna har grupperats i
aldersklasser om 10 ar
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Tabell 1. Aldersgrupp och kén

Aldersgrupp Kon Antal

Kvinna Man Totalt
11-20 3 4 7
21-30 11 8 19
31-40 14 14 28
41-50 13 13 26
51-60 6 14 20
61-70 7 16 23
71-80 10 12 22
81-90 1 7 8
Totalt 65 88 153

Gruppen 31-40 ar har hogst antal sjalvmord och en jamn fordelning mellan
kvinnor och man. Det finns en 6vervikt av man framst i aldersgruppen 61—
70 ar.

Gruppen 11-20 ar bestar av tre flickor och fyra pojkar. Samtliga har an-
vant hangning som metod. Tva av dem har hangt sig pa vardavdelningens
toalett, tre i hemmet och tva utanfor hemmet.

Fyra har haft depression som diagnos, en angest och tva personlighets-
stérning. Fyra har dessutom haft en missbruksdiagnos och tre har gjort tidi-
gare sjalvmordsforsok.

Sasongsvariation

Det hade varit intressant att studera om sjalvmorden inom eller i anslutning
till varden har en annan sasongsfordelning &n den totala populationen
sjalvmord. Eftersom materialet inte &r komplett for 2006 far sadana slutsat-
ser vanta till nésta uppféljning.

Tabell 2 Sasongsvariation fordelat pa kon

Kon Antal
Méanad Kvinna  Man Totalt
Januari 9 2 11
Februari 9 10 19
Mars 2 9 11
April 10 7 17
Maj 9 7 16
Juni 6 11
Juli 8 23 31
Augusti 6 6 12
September 3 10 13
Oktober 2 6 8
November 2 2
December 1 1 2
Totalt 65 88 153
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De flesta man, och sérskilt de éldre, i detta material har tagit livet av sig i
juli, vilket kan verka forvanansvart. En anledning kan vara att det ar da som
ensamheten kan kannas som tyngst, nar alla andra kan tyckas vara lyckliga
och pa semester eller att relationen utsétts for de pafrestningar som det
ibland innebér att ha semester tillsammans. Det kan ocksa vara sa att var-
dens tillgdnglighet &r nedsatt under semestertider och att mindre erfaren
personal ar i tjanst. Kvinnorna ar mer jamnt fordelade over aret. Att sa fa
finns noterade for vintermanaderna beror pa att besluten for de manaderna i
manga fall &nnu inte har avgjorts.

Tillvagagangssatt

Tabell 3. Aldersgrupp och tillvagagéngssétt

Antal Aldersgrupp

Tillvagag an gs- 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 Totalt
séatt

Framgar inte - - 6 - 2 4 2 - 14
Hopp hojd - - - - 1 2 - - 3
Drunkning - - - 2 - - 2 - 4
Hopp hus - 1 - 2 4 1 - 5 13
Héangning 7 6 13 11 5 10 8 2 62
Forgiftning - 5 4 5 3 4 5 1 27
Kniv/stickverktyg - 1 1 3 - - - - 5
Kvéavning - 2 1 2 2 1 - - 8
Skjutvapen - - 1 2 1 5 - 9
Tag - 4 2 1 1 - - - 8
Totalt 7 19 28 26 20 23 22 8 153

Hangning ar i alla aldersklasser den vanligaste metoden, utom bland de allra
aldsta dar hopp fran hus ar vanligast. Forgiftning med lakemedel &r den nast
vanligaste metoden.

| aldersgruppen 11-20 ar ar hangning den enda metod som anvants. En av
orsakerna till detta kan vara att det ar en lattillganglig metod. Den unge kan
ha hort tals om andra ungdomar som gor det, lakemedel kan vara svart att
komma 6ver osv. De 7 fallen kommer fran olika regioner. Det finns alltsa
inte nagon klustereffekt”, dvs. att personer i den avlidnes nérhet kan inspi-
reras att valja samma metod.
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Tabell 4. Kon och tillvagagangssatt

Koén Antal
Tillvagagangssatt Kvinna Man Totalt
Uppgift saknas 6 8 14
Hopp annan hojd 1 2 3
Drunkning 3 1 4
Hopp hus 4 9 13
Héangning 26 36 62
Forgiftning 16 11 27
Kniv/stickverktyg 1 4 5
Kvavning 2 6 8
Skjutvapen 9 9
Tag 6 2 8
Totalt 65 88 153

For bade man och kvinnor ar hangning den vanligaste metoden. Man &r en-
samma om att anvéanda skjutvapen. Forgiftning med lakemedel anvénds mer
av kvinnor an av man, liksom att kasta sig framfor tag.

Val av plats fér handelsen

Tabell 5. Kén och plats for sjalvmordet

Antal Kon

Plats Kvinna Man Totalt
Uppgift saknas 3 3 6
Annan plats 16 22 38
I hemmet 42 41 83
Inom sjukhusets omrade 2 2
Nara hemmet 11 11
P& vardavdelning 4 9 13
Totalt 65 88 153

Den vanligaste platsen ar hemmet. Det ar fa personer som har begatt sjalv-
mord pa en vardavdelning eller inom sjukhuset. Av de 13 pa vardavdelning
har fyra hoppat, fyra hangt sig, en anvant kniv och tva har kvavt sig. For tva
saknas uppgift.

Diagnoser

Det har varit svart att fa fram uppgifter om diagnos ur dokumentationen.

Diagnoserna har klassificerats enligt ”Klassifikationer av sjukdomar och
halsoproblem 1997” fran Socialstyrelsen, som bygger pa WHO:s klassifika-
tionssystem ICD 10.

e FO-F10 = Organiska psykiska storningar
e F11-F20 =Psykiska storningar orsakade av psykoaktiva substanser
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e F21-F30 = Psykoser
e F31-F40 = Forstamningssyndrom, t.ex. depression

e FA41-F50 = Neurotiska, stressrelaterade och somatoforma syndrom, t.ex.
angest

e F51-F60 = Beteendestorningar

e F91-F99 = Beteendestorningar och emotionella stérningar med debut
vanligen i barndomen

Tabell 6. Kbn och diagnos

Antal Kon

Diagnosgrupp Kvinna Man Totalt
Uppgift saknas 16 39 55
FO-F10 2 6

F11-F20 1 5 6
F21-F30 11 1 12
F31-F40 23 24 47
F41-F50 8 12 20
F51-F60 4 - 4
F91-F99 - 1 1
Totalt 65 88 153

Det &r ett stort antal dar diagnos saknas, sarskilt bland mannen. Bortfallet
kan delvis forklaras av att de personer som kommer in akut inte alltid hinner
fa en diagnos. Den vanligast forekommande diagnosgruppen ar forstam-
ningssyndrom, dit bl.a. depressioner hor, och den né&st vanligaste dr den
grupp dit angest och stressrelaterade storningar hor. Uppgifter om missbruk
saknas i de flesta fallen.
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Regionala skillnader

Socialstyrelsens regionala tillsynsenheter utreder de anméalda sjalvmord som
har begatts i deras respektive regioner. Bade om man férdelar dem pa regio-
ner och pa lan blir talen for sma for att nagra slutsatser ska kunna dras. Re-
gionala jamforelser far darfor vanta tills underlaget blir komplett, dvs. om-
fattar hela 2006. Nedanstaende tabeller redovisas darfor pa riksniva.

Lex Maria-foreskriften galler all halso- och sjukvard och hur arendena
fordelar sig pa de olika verksamhetstyperna framgar av tabellen nedan.

Tabell 7. Férdelning av anmélda sjalvmord
inom olika verksamhetstyper. Galler anméalningar dar beslut ar fattade.

Antal
Verksamhet Totalt
Allmanmedicin 22
Annat 3
Kommunal sjukvard 6
Privat verksamhet 2
Spec. psykiatri 104
Somatik 16
Totalt 153

De flesta anmalningar kommer som vantat fran psykiatrin. Fran priméarvar-
den kommer 22 och fran somatiken i 6vrigt 16.

Hur verksamheterna anvander sig av vardprogram for sjalvmordsnéra pa-
tienter framgar nedan.

Tabell 8. Férekomst av vardprogram

Antal Vardprogram
Uppgift Ja-— Ja— Ja-— Nej Totalt
saknas anvands anvands anvands
inte séllan
Totalt 78 29 7 11 28 153

| 51 procent av fallen framgar inte om vardprogram anvénts. Det kan bero
pa att den uppgiften inte fanns med i anmalan. | 19 procent framgar det att
de anvands. Det kravs mer information for att kunna besvara varfor vard-
programmen inte anvands eller varfor uppgift saknas.

Forekomst av sjalvmordsriskbeddmning

Nedan framgar i vilken man verksamheterna tillampar sjalvmordsriskbe-
domningar.
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Tabell 9. Férekomsten av sjalvmordsriskbeddémningar

Antal Sjalvmordsriskbedémning
Uppgift Hog Ingen Lag Mattlig Svar- Totalt
saknas beddémd

Totalt 56 10 35 39 4 9 153

| 37 procent av drendena forkommer ingen sjalvmordsriskbedémning, eller sa
finns det inte angivet om nagon riskbedomning utforts. Det har &r en av de
viktigaste uppgifterna i journaldokumentationen vid sjalvmordsproblematik.

Vi har aven velat se om det finns nagon skillnad i 6ppenvardens respekti-
ve slutenvardens bendgenhet att géra sjalvmordsriskbeddmningar.

Tabell 10. Fordelning av 6ppenvard
och slutenvard avseende sjalvmordsriskbedomningar

Antal Sjalvmordsriskbedémning
Verksamhet Uppgift Hog Ingen Lag  Matt- Svar- Totalt
saknas lig bedémd

Allmanmedicin 14 1 5 2 - - 22
Annat - - 1 1 - - 2
HVB / motsvarande 1 - - - - - 1
Kommunal HS-véard 6 - - - - - 6
Privat verksamhet 2 - - - - - 2
Spec. psykiatri 23 9 27 33 3 9 104
Somatik totalt 10 - 2 3 1 - 16
Totalt 56 10 35 39 4 9 153

Manga personer med depression soker sig till primarvarden. Primarvarden
borde darfér ha en hogre andel av sjalvmordsriskbedémningarna dn vad som
framgar. Bedomningen kan dock vara gjord, men inte dokumenterad.

De flesta sjalvmordsriskbedémningarna utfors inom psykiatrin, vilket lig-
ger i sakens natur. Andelen utférda bedomningar ligger dar pa 78 procent
vilket far ses som mycket positivt.

Det &r bara 10 fall som beddémts ha hdg sjdlvmordsrisk, vilket visar hur
svart omradet ar och hur viktigt det ar att lara ut sjalvmordsriskbedémningar.

Forekomst av vardprogram och vardplaner

Det finns regionala och lokala vardprogram som grundar sig pa aktuell till-
ganglig kunskap utarbetade for bl.a. vard och stod till personer med sjélv-
mordsproblematik. En vérdefull kunskapskalla &r den sammanstallning som
en expertgrupp i Socialstyrelsens regi gav ut 2003.% Statens beredning for
medicinsk utvardering (SBU) har gjort genomgangar av den vetenskapliga

3 Vard av sjdlvmordsnéra patienter, Kunskapsoversikt, Socialstyrelsen 2003
Rapporten finns att hdamta pa Socialstyrelsens hemsida www.socialstyrelsen.se
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evidensen for behandling av &ngest och depression.*> Dessa &r ett vardefullt
underlag for Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for vard vid depression
och angest som haller pa att utarbetas och de kommer i sin tur att medféra
att vardprogrammen kan behdva ses Over.

Tabell 11. Férekomst av vardprogram

Antal Vardprogram
Uppgift sak- Ja-— Ja-— Ja-— Nej Totalt
nas anvands anvands anvands
inte séllan
Totalt 78 29 7 11 28 153

Det verkar som att vardprogram inte anvands i den omfattning som kan for-
vantas. Inom vissa lan anvands de inte alls. Det &r huvudsakligen inom den
psykiatriska verksamheten som det hittills har funnits vardprogram for
gruppen suicidnéra. | en storre psykiatrisk verksamhet kan det ibland vara
battre att anvanda regionala vardprogram.

Alla patienter ska ha en vardplan, dvs. planeringen av varden ska kunna
foljas sa att det finns forutsattningar for att bl.a. tillgodose kraven pa pati-
entsékerhet.

Tabell 12. Férekomst av vardplan

Vardplan
Uppgift Ja Nej Totalt
saknas
Totalt 32 51 70 153

For alla patienter géller att varden ska planeras och dokumenteras sa att den
gar att folja. Det gors lampligen i form av en vardplan. For tvangsvardade
patienter kravs en vardplan enligt lag, men aven for frivilligt vardade fram-
gar det av lagar och forfattningar hur viktigt det &r med en samordnad vard-
planering och att den dokumenteras.

For 66 procent av patienterna i den har sammanstéliningen fanns ingen
vardplan.

4 Behandling av depressionssjukdomar. Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU)
2004

° Behandling av angestsyndrom, SBU 2005
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Ovrigt

Tidigare sjalvmordsforsok

Tabell 13. Tidigare sjalvmordsférsok

Antal Procent
Uppgift saknas 38 24,8
Ja 69 45,1
Nej 46 30,1
Total 153 100,0

Néastan hélften har gjort ett eller flera sjdlvmordsforsok. Det har ar en mini-
miuppskattning eftersom det saknas uppgift for 25 procent av fallen. Det ar
oklart om beddémaren inte har fragat om det eller har fragat och inte doku-
menterat svaret.

Vardform

Endast ett fatal personer var tvangsvardade, tva enligt Lagen om psykiatrisk
tvangsvard (LPT) och tva enligt Lagen om rattspsykiatrisk vard (LRV).

Tabell 14. Plats for sjalvmordet och vardform

Antal Vardform

Plats Uppgift saknas Bade och Dygnet runt-vard Oppenvard Totalt
Uppgift saknas - - 1 5 6
Annan plats 1 4 7 26 38
| hemmet - 2 14 67 83
Inom sjukhusomrade - - 2 2
Néra hemmet - 1 2 8 11
Pa vardavdelning 1 - 11 1 13
Totalt 2 7 37 107 153
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Socialstyrelsens krav och forslag
pa forbattringsatgarder enligt de
granskade besluten

| 72 av arendena har Socialstyrelsen inte haft nagon kritik att framféra. |
resterande 81 fall har kritik framforts och krav stallts och forslag getts pa
atgarder for att forbattra eller undanrdja bristerna. Kritik kan ha riktats pa ett
flertal punkter i samma &rende.

Tabell 15. Socialstyrelsens krav pa atgarder

Antal

Socialstyrelsens krav  Total
Ingen kritik 72
Beddmning 60
Behandling 10
Diagnostik 9
Dokumentation 38
Info/lkommunikation 18
Kompetens 16
Rutiner 61
Samverkan 19
Tillsyn/évervakning 6
Total 309

Nedan redovisas vad Socialstyrelsen har kommenterat i besluten, nar det
galler de krav pa atgarder som stallts. Samtliga brister kan forknippas med
systemfel och borde kunna reduceras eller elimineras med de atgarder som
Socialstyrelsen och i vissa fall varden har foreslagit ska genomforas.

Brist pa rutiner den vanligaste kritiken
Bristerna kan galla alla de moment som listas i 6vrigt i tabellen.

Riskbeddmningar

Det ar ett genomgaende drag i rapporterna fran varden att sjalvmordet kom
ovantat och varden stéller sig darfor fragan om de bedomt patienten rétt.
Patienterna sags inte ha uttryckt sjalvmordstankar eller -planer eller sa har
de fornekat det nar de fatt fragan. Det understryker behovet av en systema-
tisk vardering av patienternas sjalvmordsbenagenhet som omfattar saval
uppgifter fran patienten och anhériga som fran en klinisk vardering. Patien-
ternas egna uttalanden samt personalens och anhérigas misstankar om
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sjadlvmordsimpulser anses som viktiga informationskallor for att battre kun-
na bedéma risken for sjalvmord.

Att patienten sjalv sdger att han/hon inte har sjalvmordstankar eller
-planer kan inte anvandas som sékerhet for att en sjalvmordshandling inte
kommer att &ga rum.

| flera av de drenden som Socialstyrelsen har granskat har bedémningen
av patienten varit otillfredsstallande. Ibland har ingen bedémning gjorts,
ibland har bedémningen inte varit tillrackligt utforlig eller omsorgsfull eller
har den inte visat att patienten varit sjalvmordsbenagen.

| 37 procent av fallen finns det ingen uppgift om huruvida vardgivaren
gjort en beddomning av sjalvmordsrisk. For patienter som soker vard pga en
depression eller annan stdrning som innebar en 6kad risk for sjalvmord har
varden i allt for stor omfattning inte dokumenterat hur, eller om, man be-
domt att det finns risk for sjalvmord. Det &r inte tillfredsstallande ur patient-
sakerhetssynpunkt och inte forenligt med en god och séker vard. Aven fra-
gor om tidigare sjalvmordsforsok tas alltfor séllan upp. 1 25 procent av fal-
len saknas uppgift om det.

Under en langre vardtid eller 6ppenvardskontakt kan det kannas onaturligt
att vid varje nytt samtal fraga patienten om sjalvmordstankar. Da kan det
vara till hjalp med ett skattningsformular for egenbedémning som graderar
livsleda och sjalvmordstankar. Behandlaren kan da upptacka forandringar i
sjalvmordsbenagenheten och ta upp dem med patienten. Detta ar ett svart
omrade att ge regler for eftersom det manga ganger beror pa patientens per-
son, aktuellt tillstand, lakarens eller behandlarens relation till patienten, satt
att introducera vad som goérs mm.

Uppfoljningsstudier visar att ett genomfort sjalvmordsforsok ar en stark
riskfaktor for framtida sjalvmord. Risken for sjdlvmord &r storst under det
forsta aret efter ett forsok, men kvarstar aven senare.®

Att bedoma risken for sjalvmord ar ofta en svar och kénslig uppgift. Det
ar viktigt att lyfta fram risk- och stodfaktorer samt att det av en vardplan
framgar vilka riskforebyggande atgarder som behdver vidtas. En sokordsba-
serad journal, checklistor, skattningsskalor och andra instrument 6kar preci-
sionen i bedémningen, samt gor det mojligt att jamfora éver tid och mellan
olika bedémare.” De skattningsskalor som utarbetats och provats ger en viss
mojlighet att forutséga risk i definierade situationer, men de situationerna
dar man behdver gora en riskbeddomning kan vara mycket olika varandra.
De skattningsskalor eller checklistor som finns &r inte heller kénsliga for de
snabba forandringar som kan ske, t.ex. att patientens impulskontroll brister i
ett plotsligt uppkommet spént lage. Det kan gélla om patienten far byta av-
delning eller har haft ett uppslitande samtal med en narstaende eller befinner
sig i ndgon annan pafrestande situation®. Sjalvmordsrisken varierar alltsa
med tid, plats och situation. Det &r viktigt att riskbedémningen upprepas och

® Sjalvmordspreventiva strategier och atgardsforslag inriktade mot halso- och sjukvérden,
socialtjansten och skolhélsovarden/elevhalsan. En kunskapssammanstallning gjord for
socialstyrelsen av NASP. NASP 2007. 44-45.

" Vérd av sjalvmordsnéra patienter, Kunskapséversikt, Socialstyrelsen 2003.

® Runeson Bo, Sjalvmord — skapar vi nya myter?, Tidskriften for Svensk Psykiatri # 2 maj
2007
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att samma systematik anvands. Beddmningen bér dock anpassas till vilken
situation som rader och det kan vara olika aspekter som tas upp vid bedém-
ningen vid inskrivning, vid férandringar i behandling, vid permission eller
vid utskrivning.

En sjalvskattning bor kompletteras med skattning som utfors av vardper-
sonal, i alla fall om lakarbedomningar inte kan prioriteras i 6nskvard om-
fattning.

Det ar alltid vanskligt att bedoma sjalvmordsrisk per telefon. Patienten
bor rekommenderas att uppsdka en akutmottagning for bedémning.

Vardpersonal bor inte gora dverenskommelser med patienter som innebar
att patienterna lovar att inte skada sig sjalva. Det ger inga garantier for att
patienter inte ska skada sig. En form av dverenskommelser man kan gora
med patienter i slutenvard &r att de vander sig till personalen om suicidtan-
kar eller planer aterkommer. For patienter i éppenvard kan dverenskommas
att de omedelbart hor av sig om de mar samre.

Journaldokumentation

En patientjournal ska innehalla de uppgifter som behovs for en god och sa-
ker vard av patienten samt viktiga uppgifter om vilka atgarder som vidtagits
och vilka som planeras.® Uppgifterna ska féras in i journalen s& snart det &r
mojligt. Patientjournalen utgor ocksa ett underlag for bedémning av de at-
garder som kan behdva vidtas av ndgon som inte tidigare traffat patienten.™

Journalen ar aven en informationskalla for patienten om den vard som
getts. Den &r dessutom ett viktigt instrument i kvalitets-, sdkerhets-, uppfolj-
nings- och utvérderingsarbetet inom varden, samt ett underlagsmaterial vid
tillsyn och kontroll av den vard som patienten fatt.

Av journalen bor ocksa framga vilken behorighet lakaren har.

Diktat bor inte bli liggande, utan informationen ska sa snart det ar mojligt
foras in i journalen. Annars finns det risk att viktig information inte upp-
marksammas vid det tillfalle da den verkligen hade behovts, t.ex. om patien-
ten skickats pa rontgenundersokning eller om patienten riskbedémts och
informationen endast dverforts muntligen. Néasta vardlag som tar éver kan-
ske da inte har fatt fullstandig information.

Det finns séllan en dokumenterad bedémning av patientens alkoholkon-
sumtion eller av ett eventuellt missbruk/beroende.

Omvardnadsdokumentationen ar ofta knapphéandig. Den ska utifran pati-
entens individuella behov beskriva vardens planering, genomférande och
resultat. Dokumentationen ska dven utformas sa att den bidrar till att trygga
patientens sékerhet och ge ett underlag for fortiépande utvardering och revi-
dering av omvardnadsinsatserna.

° 3 § Patientjournallagen (1985:2)
19 socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 1993:20)
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Samverkan
Med patienten

All vard och behandling bér om mojligt ske i samverkan med patienten.
Patienten ska fa information om sitt hélsotillstand och vilka behandlingsal-
ternativ som finns att erbjuda.™

Med narstdende

Aven narstdende ska s& langt det ar mojligt vara delaktiga i varden. Inom
varden behdvs mer kunskap om hur vardgivare kan ta till vara narstaendes
information och synpunkter. VVarden behover dven skapa rutiner for hur nar-
staende ska bemotas och omhandertas i samband med dodsfall.

Mot bakgrund av de héandelser som rapporterats kan man peka pa fyra
omraden som har betydelse for att minska sjalvmordsrisken i samband med
inlaggning, vard, permission och utskrivning.

e Samverkan med narstaende om att meddela personalen om patienten ger
uttryck for sjalmordstankar/-planer.

e Samverkan med narstaende for att sanera hemmet pa sjalvmordsredskap,
t.ex. skjutvapen och ladkemedel.

e Samverkan med narstdende om observation av patienten under hembe-
sok.

e Samverkan med narstdende infor permission och utskrivning. Om patien-
ten ska ha permission till narstdende bor permissionstiderna planeras i
samrad med narstaende. Avvikelser fran 6verenskommelser bor omedel-
bart kommuniceras till den det beror.

Med vardgrannar och mellan vardnivaer

Rutiner behover utvecklas for samverkan med vardgrannar och mellan
vardnivaer, t.ex. slutenvard — 6ppenvard.

Ansvarsfordelning somatik — psykiatri

Verksamhetscheferna for psykiatriska respektive somatiska Kliniker bor
utarbeta gemensamma riktlinjer for ansvarsfordelningen av somatiskt och
psykiatrisk vardbehov vid sjalvmordsforsok.

Informationsoverforing

Det behover skapas rutiner for en fungerande informationséverforing
e inom kliniken

o mellan kliniker, t.ex. remisser som inte kommer fram

e mellan vardgivare

1 Halso- och sjukvardslagen (1982:763) och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2005:12) om ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i halso- och sjukvar-
den.
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o mellan slutenvard och 6ppenvard, eftersom det har forekommit att lakare
i slutenvarden inte har tagit del av 6ppenvardens dokumentationsanteck-
ningar och vice versa.

Kontinuitet

Om det pa grund av lakarbrist inte gar att uppratthalla kontinuiteten ar det
viktigt att andra personalkategorier i teamet, som kan svara for kontinuite-
ten, involveras i utvarderingen av effekter och bieffekter av medicineringen
samt i uppfoljningen.

Kompetens

For personalens kompetens &r det viktigt med fortbildning och att vardpro-
gram for sjalvmordsnéra patienter anvands. Vardprogrammet bor fortlopan-
de utvarderas och vara kéant och tillampas av berord personal. Det behtver
utvecklas introduktionsprogram och rutiner for hyrlékare, vikarier och nyan-
stalld personal.

Kompetensen behdver héjas nar det galler initial och fortlépande bedom-
ning av diagnos och sjalvmordsrisk. Manga patienter har tagit sitt liv i
hemmet, vilket staller stora krav pa personalen att forsta de psykologiska
riskerna som finns vid permission eller utskrivning.

Personal bor ges mojlighet att bearbeta ett intraffat sjalvmord genom s.k.
debriefing och retrospektiva genomgangar. Sadana genomgangar och han-
delseanalyser ar viktiga larandeprocesser for att kunna forebygga att nya
sjalvmord begas inom varden.

Vardprogram

Syftet med ett vardprogram &r bl.a. att det ska vara ett kunskapsunderlag
och ett stod for hur vardpersonal ska bedoma eventuella risker och vilka
atgarder som ska vidtas. Det finns vardprogram fér centrala diagnoser och
problemomraden, sasom psykos, angest/depression, sjalvmordsnara tillstand
och missbruk/beroendesjukdomar.

Vardprogram anvénds i 26 procent av fallen, trots att det har funnits vard-
program tillgéngliga for patienter med sjalvmordsproblematik sedan 1990-
talet. I vissa landsting tycks de inte alls anvandas.

Av vardprogrammet bor det framga att sjalvmordbedémning ska doku-
menteras noggrant och vilka faktorer/omstandigheter en beddmning bygger
pa. Det ar viktigt oavsett om det handlar om en “klinisk bedémning” eller
om skattningsinstrument anvénts och for att ge nya behandlare béttre infor-
mation om underlaget for tidigare bedomningar. Nar det géller patienter som
har gjort sjadlvmordsforsok eller har sjalvmordstankar ar det aven viktigt att
specialistlakare gor bedomningar och finns att tillga som stod for lakare
under utbildning. En forutséttning &r att patientjournalen finns tillganglig fér
lakare och annan personal. Bra dokumentation av sjalvmordsbedémning ar
ett skydd som hjalper till att forebygga sjalvmord inom varden.

Det dr viktigt att det finns uppdaterade rutiner och vardprogram nar tillfal-
lig personal tjanstgor inom verksamheten.
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Vardplan

En vardplan &r en plan som beskriver planerad hélso- och sjukvard samt i
forekommande fall dven planerade insatser fran vardgrannar, t.ex. social-
tjanlszten. De olika insatserna som ges ska samordnas pa ett d&ndamalsenligt
satt

Vardplanen ska sa langt som det ar mojligt utformas och genomforas i
samrad med patienten och varden bedrivas sa att det finns forutsattningar att
tillgodose kraven pé patientsakerhet.®* De narstaende blir delaktiga i varden
genom att de kanner till vardplanen eller deltar i vardplaneringen.

Alla patienter behover en vardplan for att kunna fa en god och saker vard.
For tvangsvardade patienter finns ett lagligt krav pa att vardplan ska upprat-
tas och det finns preciserat i en foreskrift vad en vardplan ska innehélla.**

For patienter i slutenvard ska det framgé av vardplanen® vilka insatser
som behdvs efter den slutna varden for att patienten ska fa en fortsatt vard
av god kvalitet. Vardplanen ska samordnas med den vardplan som fanns
fore inskrivningen.

Vardplanering bor alltid ske fore utskrivningen. Om en patient med
sjdlvmordsproblematik vill skriva ut sig dessférinnan &r det lampligt att spe-
cialist i psykiatri tillkallas for riskbeddmning. |1 samband med utskrivningen
ar det viktigt att patienten far skriftlig information om vart han/hon kan
vanda sig vid en eventuell forsamring. Kontakten med den uppféljande 6p-
penvarden bor helst vara etablerad innan patienten skrivs ut.

Exempel pa uppgifter som kan inga i vardplanen:

e probleminventering och forslag till atgarder

¢ vilken personal som gor vad med/for patienten

e tidsramen for behandlingsarbetet och tidpunkt for utvérdering och revide-
ring

e kriterier for utskrivning och avslutning av behandlingen

e metoder for utvardering

e atgarder vid okad suicidrisk eller om patienten avviker eller inte kommer
till ett avtalat mote.

| 66 procent av de granskade arendena férekommer inte nagon vardplan. For
akuta patienter kanske inte nagon vardplan har hunnit uppréttas eller sa kan
vardplaneringen ha framgatt i I6pande journaltext som inte ingatt i det mate-
rial som skickats in till Socialstyrelsen med Lex Maria-anmalan.

12 2 a § Halso- och sjukvérdslagen (1982:763)

32 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet
i hélso- och sjukvarden (SOSFS 2005:12)

¥ Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2000:12) om psykiatrisk tvangs-
vard och rattspsykiatrisk vard.

5 Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:27) om samverkan vid in- och utskrivning av
patienter i sluten vard, 3 kap. 4 §
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Uppfoéljning
Nar en patient uppmanas att aterkomma for uppféljning och inte gor det ska
det finnas upparbetade rutiner for att se till att s& sker.™

Det ar viktigt med sérskilt aktiv uppfoljning av sjalvmordsforsokspatien-
ter eftersom ndastan hélften av patienterna i de fall som granskats har gjort
tidigare forsok.

Diagnostik

Den psykiatriska diagnosen stélls utifran anamnes, aktuellt sjukdomsférlopp
och symtomatologi. Utdver den psykiatriska huvuddiagnosen bor vardgiva-
ren ange psykiatrisk samsjuklighet, t.ex. missbruk/beroende, personlighets-
storningar och differentialdiagnostik. Diagnosen ska bekréftas eller revide-
ras under vardens gang."’

Forskrivning av lakemedel

Rutiner bor inforas for forskrivning av antidepressiv medicinering, sémn-
medel och narkotiska lakemedel. Exempelvis har en l&kare skrivit ut antide-
pressiv medicinering for ett ar och patienten har begatt sjalvmord med de
ldkemedlen. Kontinuerlig, tat uppfdljning av ordinerade antidepressiva la-
kemedel kan t.ex. ske av sjukskoterska mellan lakarbesoken, pa liknande
satt som det finns diabetessjukskoterskor inom primarvarden.

Slutenvardade patienter

Det faktum att en patient ar inlagd pa en psykiatrisk avdelning &r i sig fore-
byggande. Patienten &ar da foremal for relevant observation, riskbedémning,
vard och omsorg. Personalens uppméarksamhet och ingripanden dar det be-
hovs medfér manga ganger att det som paborjats som sjalvmordsforsok inte
kan fullfoljas. Det finns dock mycket att lara bade av de handelser som leder
till sjalvmord och av dem som stannar vid forsék. Exempelvis har samtliga
fonster pa en somatisk avdelning utrustats med kedjor som tillater véadring
men inte kan 6éppnas mer an 15 cm.

Avdelningens miljé och fysiska utformning

Eftersom hangning &r den vanligaste metoden vid sjalvmord bade inom och
utanfor avdelning bor avdelningarna systematiskt gas igenom for att se vad i
utrustningen och miljon som kan atgardas for att minska mojligheterna att
nagon skadas.’® Det géller t.ex. alla barande anordningar dér ndgot kan fas-
tas for att sedan féstas vidare vid kroppen, t.ex. handtag till garderober och

10 Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem fér kvalitet och pati-
entsakerhet i halso- och sjukvarden, enligt 3 kapitlet 88 2 och 3.

17 sjalvmordspreventiva strategier och atgardsforslag inriktade mot hélso- och sjukvérden,
socialtjansten och skolhélsovarden/elevhalsan. En kunskapssammanstallning gjord for
socialstyrelsen av NASP. NASP 2007.

'8 Selvmord och selvmordsforsog under indlaeggelse. Temarapport 2006 Sundhedsstyrel-
sen, Danmark, http://www.sst.dk
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dorrar, handtag till sangar, sdnggavlar, vattenror, stativ, ribbstolar, kladkro-
kar, skaphandtag m.m. Om handtagen och krokarna verkligen behdvs bor de
vara utformade sa att de inte kan bara en kroppsvikt. Vattenror bor skylas
och duschslangar kortas.

Lakan och duschdraperier kan ibland anvéndas for att genomféra sjalv-
mord. Inte bara duschstdnger och ror har anvénts for att fasta hdnganord-
ningen, utan dven dorrar, garderobsstanger och sanggavlar.

For att minimera riskerna for kvavning bor plastpasar inte finnas tillgang-
liga, inte ens som skrapuppsamlare i papperskorgar.

Ndgra personer har hoppat fran en byggnad. Vardgivaren bor ta stallning
till vilka fonster inom avdelningar och i trappuppgangar och liknande som
bor kunna 6ppnas med eller utan personalens hjélp.

Avdelningarna bor aven se 6ver och sanera de foremal som kan orsaka
skada. Det gdller dven fasta installationer, t.ex. speglar. Andra féremal som
kan anvandas i sjalvskadesyfte ar saxar, bestick, synalar, rakhyvlar och rak-
blad.

Kemiska medel, t.ex. rengoringsmedel, bor forvaras pa ett sadant satt att
de inte ar atkomliga for patienterna. De bor vara inlasta nér de inte anvands.
Patienterna bor inte ha tillgang till tandare eller tandstickor. Eldande fére-
kommer ibland som ett sjalvdestruktivt handlande pa institutioner.

Patienternas egna foremal kan anvandas i sjalvskadande syfte

For att kunna hanga sig maste personen ha tillgang till dels ett redskap att
lagga om halsen och dels en anordning att fasta redskapet i. Som sadana
redskap kan t.ex. balten, morgonrocksskarp, band, snoren, elsladdar, laddar-
sladdar till mobiltelefon, garn och snéren anvéandas.

Patienten kan ta med sig lakemedel hemifran in pa avdelningen vid in-
laggningen eller efter en permission. Patienten kan ocksa be andra patienter
eller anhoriga ta med sig lakemedel hemifran eller lata bli att ta sin egen
medicin for att pa sa satt kunna bygga upp ett forrad att anvanda till att bega
sjalvmord. Vardpersonalen bor darfor regelbundet fraga patienterna om la-
kemedelsinnehav, sérskilt efter permissioner. Vid utskrivning bor anpassade
doser skrivas ut for att minska risken for forgiftning.

Tillsyn och évervakning

Det bor finnas rutiner bor finnas for 6vervakningsgrad och extra tillsyn samt
rutiner for att de uppgifterna alltid finns dokumenterade i journalen.

Rutiner vid avtalad frigang och permission

Manga sjalvmord sker nar patienten befinner sig pa frigang eller permission.
Det &r viktigt att det finns rutiner for vilka 6vervdganden och observationer
vardpersonalen ska gdra innan patienten lamnar avdelningen.

Rutiner vid icke avtalad utgang

Det hander att patienter lamnar avdelningen utan tillstand och begar sjalv-
mord medan de ar borta. Avdelningarna bor darfér ga igenom sina saker-
hetsrutiner for sddana situationer.
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Rutiner vid onormalt sovande patienter

Rapportering om lakemedelsforgiftning i samband med sjalvmord tyder pa
att avdelningarna bor ha rutiner for hur de ska reagera Gver patienter som
sover onormalt lange eller pa ovanliga tidpunkter.

Rutiner for tillsyn nattetid

Ett fatal sjalvmord begicks under natten. Det bor darfor inforas rutiner for
regelbunden tillsyn i form av nattrond eller liknande. Regelbunden ”natt-
rond” ar ingen trygghet for att undvika sjalvmordhandling pa natten, det
kraver sa kort forberedelsetid for genomférande. Tat 6vervakning med ex-
travak eller standig tillsyn kan behdva ordineras.

Rutiner vid utskrivning

Tiden nérmast efter en utskrivning kan vara en riskperiod for sjalvmordsna-
ra patienter. Utskrivningen maste darfor forberedas val. Patienten bor inte
skrivas ut forran det finns en aterbesokstid pa en angiven plats och till en
angiven person. Lakemedel bor bara skrivas ut fram till datumet for aterbe-
sOkstiden.

Psykologiska aspekter

Samspelet mellan personalen (l&karen och andra personalkategorier) och
den sjalvmordsnara individen kan forsvara bedomningen, bade vid sjalv-
mordsriskbedémning och under vard samt vid évervakning, behandling och
utskrivning. Det &r mycket svara méten for personalen, och personalen bor-
de genom interaktiva utbildningar vara rustad for att forsta bade de sjélv-
mordsnéra patienternas och deras anhdrigas men dven sina egna reaktioner
infor personer som aktivt vill ta sitt liv. En sjalvdestruktiv handling aktuali-
serar i allra hogsta grad var egna individuella installning till livet, déden och
sjalvdestruktiviteten. Ar man inte medveten om de psykologiska mekanis-
merna kan det vara svart att hantera de har svéra métena.™

19 sjalvmordspreventiva strategier och atgardsforslag inriktade mot halso- och sjukvérden,
socialtjansten och skolhélsovéarden/elevhalsan — En kunskapssammanstéllning gjord for
Socialstyrelsen av NASP (Nationellt och Stockholms lans landstings centrum for suicid-
forskning och prevention av psykisk ohélsa). NASP 2007.
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Fallbeskrivningar och exempel
pa handelseanalyser

I den rapportering som har gjorts &r det vanligt att de verksamhetsansvariga
anger att deras internutredning inte har visat att nagot fel hade begatts fran
vardens sida och det finns da inga forslag till atgarder fran verksamheten. | de
fall dar Socialstyrelsen riktat kritik har det vid granskning av arendet fram-
kommit systembrister som Socialstyrelsen har kunnat aterfora via besluten.

Tabell 16. Verksamhetens foreslagna atgarder enligt besluten

Antal

Verksamhetens atgarder  Totalt
Beddmning 5
Dokumentation 1
Information/kommunikation 7
Inga 13
Kompetensutveckling 4
Rutiner 15
Tillsyn/évervakning 3
Totalt 48

| handboken Handelseanalys & Riskanalys®, beskrivs hur orsaker till den
intraffade handelsens olika moment identifieras och analyseras ur ett sy-
stemperspektiv. Pa sa satt kan man klarlagga bakomliggande orsaker och
foresla adekvata atgarder. Handboken beskriver “barridr/skydd” som en
funktion som férhindrar negativa handelser eller begransar konsekvenserna
av en negativ handelse. Genom barriar/skydd kan de risker som finns i en
verksamhet hallas under kontroll.

Varden har borjat komma igang med egna handelseanalyser, och i vissa
fall har Socialstyrelsen vid besok tillsammans med varden rekonstruerat
handelseforloppet i en handelseanalys. Socialstyrelsen ar val medveten om
att det finns situationer dar det kan vara en svar balansgang mellan att be-
gransa och tillata ett eget ansvar for patienten och myndigheten tar hansyn
till det i sina bedémningar.

De fall som redovisas nedan illustrerar ndgra av de vanligaste systemfelen
som har kunnat identifieras. Handelserna ar inte typiska for nagon klinik
eller region utan kan ha intraffat var som helst i landet.

20 Handelseanalys & Riskanalys, handbok for patientsakerhetsarbete Socialstyrelsen, Sveri-
ges Kommuner och Landsting, Landstingens 6msesidiga forsakringsbolag, Stockholms lans
landsting och Landstinget i Osterg6tland 2005.
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Skolhalsovard — psykiatrisk 6ppenvard

En skolkurator kontaktades av kamrater till en elev som de uppfattade som
deprimerad. Kuratorn traffade eleven som hade sjdlvmordstankar. Kuratorn
kontaktade skolskoterskan samma dag. Besok till skolldkare bokades till
néstfoljande vecka. Vid l&karbesoket skrevs en remiss till psykiatrisk op-
penvardsmottagning. Remissen skickades samma dag och kom fram fem
dagar senare. Den bedomdes dar pa en remisskonferens paféljande dag. Den
ldkare som tilldelades remissen var inte i tjanst forrén tio dagar senare. Re-
missen besvarades da och kom till skolhédlsovarden mer an tre veckor efter
det att den skickats. | avvaktan pa att remissvaret skulle komma vénde sig
skolskaterskan till mottagningen, men dar kunde de inte hitta remissen. Pa-
foljande dag kom dock remissvaret, men under vantetiden begick eleven
sjalvmord.

| remissvaret gavs forslag pa fortsatt kontakt med skolkurator for ytterli-
gare samtal. Vid en eventuell depression foreslogs att eleven skulle vénda
sig till primarvarden. Vid behov av akutpsykiatriska insatser hanvisades
eleven till akutmottagningen.

Verksamhetsansvarigas atgarder

Skolhélsovarden har gjort en handelseanalys. De orsaker till handelsen som
identifierades var brister i kommunikationen mellan elevhalsan och psykiat-
rin.

De riskforebyggande atgarder som planerats &r att tydliggora riktlinjer for
samarbete mellan parterna inom Elevhalsan och for hur skolhalsovarden ska
folja upp de externa kontakter som tas.

Riktlinjer ska utarbetas for skolskoterskans agerande om han/hon far kan-
nedom om att en elev riskerar att bega sjalvmord.

Vid den psykiatriska kliniken har handelseanalysen visat brister i organi-
sationen och kliniken har vidtagit forbattringsatgarder i form av nya rutiner
for remisshantering.

Socialstyrelsens bedomning enligt vad som framgar av beslutet

Av skolldkarens remiss framgar att eleven hade sjalvmordstankar samt att
det &ven tidigare hade funnits sjdlvmordstankar. Beddmning inom psykiatrin
onskades “’sa snart det gar”.

Socialstyrelsens bedémning &r att en sa ung person med sjalvmordstankar
maste tas om hand omedelbart eller snarast mojligt och inte hanvisas tillba-
ka till kontakt med kurator och primarvarden®“*# Socialstyrelsen anség att

2! Sjalvmordspreventiva strategier och atgérdsforslag inriktade mot halso- och sjukvarden,
socialtjansten och skolhalsovarden/elevhalsan — En kunskapssammanstallning gjord for
Socialstyrelsen av NASP (Nationellt och Stockholms lans landstings centrum for suicid-
forskning och prevention av psykisk ohélsa). NASP 2007.

22 \arldshalsoorganisationens stédmaterial for larare och annan skolpersonal anpassat till
svenska forhallanden enligt riksdagens beslut januari 2001; Att férebygga sjalvmord och
sjalvmordsforsok hos skolelever. NASP 2003.
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det var anmarkningsvaért att remissvaret inte kom forran efter tre veckor, nar
det handlade om en person med uttalade sjalvmordstankar. Nar svaret kom
hade eleven redan tagit sitt liv.

Socialstyrelsen beddmde bl.a. att det fanns brister i den psykiatriska kli-
nikens remisshantering. Det saknades rutiner for vem som hade ansvar for
remisser nar den ansvarige lakaren var ledig.

Den psykiatriska kliniken har identifierat de risker som géller remisshan-
teringen och vidtagit lampliga atgarder for att minska riskerna for att framti-
da patienter drabbas pa liknande sétt. Det &r beklagligt nar en ung manniska
tar sitt liv innan verksamheten identifierar en uppenbar patientsakerhetsrisk.

2% Nationella riktlinjer — VVrd av suicidala barn och ungdomar med familjer. NASP, Svens-
ka Féreningen for Barn- och UngdomspsyKkiatri. Vetenskapsradets planeringsgrupp for
barn- och ungdomspsykiatrisk och socialpediatrisk forskning. 2004.
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Figur 3. Handelseanalys 1
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Somatisk slutenvard

En 50-arig man kom in med andningsbesvar i samband med en forsamring
av en nyligen genomgangen lunginflammation. P& grund av platsbrist lades
han in pa annan somatisk avdelning &n lungmedicin. Rontgenundersokning
samma dag visade en lungtumoér med metastaser. Patienten flyttades till en
lungmedicinsk avdelning utan att ha fatt information om réntgenfynden.
Han skulle informeras paféljande dag. Patienten avvek under natten men
aterfordes till sjukhuset. Patienten informerades om sin diagnos paféljande
dag och ville da ga hem pa permission for att se till sin fagel. Vid samtalet
uttalades inga sjalvmordstankar eller -planer. Patienten begick sjalvmord i
sitt hem paféljande dag.

Socialstyrelsens bedémning enligt vad som framgar av beslutet

Det fanns inga tydliga signaler om att patienten hade for avsikt att ta sitt liv
och han visade inga tecken pa depression.

Det &r olyckligt att en patient med en sa svar sjukdom behover vardas pa en
annan klinik pa grund av platsbrist. Det fanns visserligen ingenting som tydde
pa att patienten skulle ha fatt samre vard genom att vardas pa en annan klinik,
men det &r uppenbart att patientens upplevelse av det var mycket negativ.

Det &r inte helt klarlagt om patienten informerades om undersékningsfyn-
den under vardtiden pa den somatiska klinik déar han férst togs in. Patienten
hade enligt vad som framgar av journalen sjalv haft uppfattningen att han
inte fatt ndgon information. Nar patienter har fatt sadan allvarlig information
kan det forekomma att det &r s& svart att ta till sig informationen sa att pati-
enten helt utestdnger vad som sagts och i efterhand upplever det som att
han/hon inte har fatt informationen. Det har belyser hur viktigt det ar att
forsakra sig om att patienten har tagit till sig informationen och att &ven
upprepa sadan information, samt att i journalen dokumentera att information
har getts och hur patienten tog emot den. Kunskapen om hur man meddelar
en diagnos som ror en livshotande och obotlig sjukdom maste spridas béttre.
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Figur 4. Handelseanalys 2.
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Somatisk och psykiatrisk akutsjukvard

En utlandsk medborgare pa semester i Sverige sokte nattetid hjalp pa en
psykiatrisk akutmottagning pga. psykiska besvar. Den beddémande l&karen
noterade att det férutom psykotiska symtom fanns somatiska symtom som
motiverade en akutbedémning av medicinjouren, som fanns pa ortens
centrallasarett nagra kilometer fran den psykiatriska akutmottagningen.

Patienten remitterades till den medicinska akutmottagningen och bedém-
des dar samma natt. En somatisk forklaring till patientens besvér utesléts,
bl.a. genom rontgen. Patienten beddmdes pga. sina psykiatriska symtom
behova psykiatrisk vard.

Personal vid den somatiska akutmottagningen kontaktade den psykiatris-
ka akutmottagningen for att informera dem om att patienten var pa vag till-
baka till dem. Den psykiatriska kliniken sag dock ingen anledning att ta till-
baka patienten, men erbjod daremot en konsulttid senare pa dagen. Patienten
och de anhdriga informerades om den planeringen. De anhériga lamnade
patienten en kort stund for att hora om han kunde fa nagot lugnande. | sam-
band med det férsvann patienten fran den somatiska akutkliniken.

Da skrev den somatiske jourlakaren ett vardintyg, eftersom han bedémde
att patienten hade en allvarlig psykisk storning och att han var i oundgang-
ligt behov av kvalificerad psykiatrisk dygnetruntvard. Polisen meddelades.
En skriftlig begaran om polishandrackning faxades forst pa eftermiddagen
eftersom det uppstatt oklarheter om vilken av de tva akutmottagningarna,
den psykiatriska eller den somatiska, som skulle skriva handréckningsbega-
ran. Efter drygt tva dygn hittades patienten dod.

Socialstyrelsens bedémning enligt beslutet

Nar patienten remitterades fran psykiatrin till den medicinska akutmottag-
ningen bedomdes tillstAndet vara oklart med &ven akuta medicinska symtom
utdver den psykiatriska bilden. D& inga somatiska orsaker till patientens
besvar hittades planerades det att patienten skulle aterga till psykiatrin och
en ny remiss skrevs. Personalen vid den psykiatriska akutmottagningen
stallde sig oforstaende till varfor patienten skulle tillbaka till dem. Persona-
len pa den somatiska akutmottagningen konsulterade da jourlakaren vid den
psykiatriska kliniken.

Vid Socialstyrelsens utredning av de bakomliggande orsakerna handelse-
forloppet framkom flera omsténdigheter och orsaker som var for sig och i
samverkan kan ha bidragit till att skapa sékerhetsrisker inom de berérda
organisationerna.

Héndelsen som slutade med att patienten begick sjalvmord kan ha sin
grund i att

e samarbetet mellan de tva enheterna drog ut pa tiden

o flera yrkesutdvare var involverade i handelseférloppet, framfor allt flera
lakare som bedémde patientens tillstand

e de berorda enheterna ar placerade geografiskt atskilda, vilket i vissa la-
gen medfor transportproblem

35



e det fanns oklarheter nar det gallde utfardande av vardintyg och rutiner for
polishandrackning

o det fanns oklarheter nar det gallde remisser och konsultationer — begrepp,
terminologi, hantering, etc.

o det fanns oklarheter nédr det géllde vem som hade ansvar for patienten

e det inte fanns rutiner for omhandertagande av patienter med bade soma-
tiska och psykiatriska symtom.

Ett otillrackligt riskférebyggande arbete och ett generellt otillrackligt kvali-
tets- och patientsakerhetsarbete har férmodligen bidragit till de bakomlig-
gande orsaker som har konstaterats i handelseférloppet.
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Figur 5. Handelsekedja, fall 3
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Psykiatrisk slutenvard

Patienten lades in pa en medicinklinik for en somatisk akomma, men blev
efter nagra dagar psykotisk och depressiv och 6verfordes till en psykiatrisk
vardavdelning. Han skrevs ut forbattrad men inte aterstalld.

I hemmet tog patienten i sjalvmordssyfte en hég dos ldkemedel samt
skrev ett avskedsbrev. Han fordes i ambulans till sjukhuset. Dar undersoktes
han pa kvallen av en ST-lakare. Lakaren konstaterade i journalen att patien-
ten gjort ett sjalvmordsforsok pa morgonen samma dag och skrivit ett av-
skedsbrev. Han beddmde enligt sin anteckning att sjalvmordsforsoket var
allvarligt menat. Lakaren beslot att patienten skulle laggas in pa den avdel-
ning dar han tidigare hade vardats.

Patienten kom till vardavdelningen pa natten. Muntlig Gverrapportering
gavs fran lakaren till nattsjukskoterskan. Lékaren ordinerade muntligt till
sjukskoterskan “observationsgrad gron”, vilket innebdr att patienten inte
fick lamna avdelningen utan personal eller utan att anhdriga informerats.
Patienten hade enligt lakaren en mycket stark personlig integritet och skulle
ha blivit sa krankt av ett eventuellt extravak att han troligen inte hade velat
stanna pa vardavdelningen.

Patienten lades in pa ett samtalsrum pa grund av platsbrist. Rummet an-
vandes regelbundet som extrarum vid Overbelastning. Dérren till rummet
saknade fonsterglugg, men stod pa glant med ett par cm Gppning hela nat-
ten. Patienten sags till med jamna mellanrum enligt den rutin man har for
alla nya patienter. Det fanns dock ingen nattbelysning som kunde t&ndas
fran korridoren for att battre kunna observera patienten, som i 6vriga vard-
rum pa avdelningen. Personalen samtalade med patienten flera ganger innan
han somnade senare pa natten. Patienten sov sedan fram till efternatten och
klagade da 6ver ledvark. Patienten var darefter vaken och personalen kom-
municerade med honom fram till dess att han somnade senare pa morgonen.
Det var anledningen till att man inte vackte honom for frukost eller andra
morgonrutiner.

Nér personalen gick in till patienten under formiddagen hade han tagit sitt
liv.

Enligt det lokala atgardsprogrammet ska riskbedémning efter sjalvmords-
forsok alltid goras i samrad med specialistlékare eller bakjour och en sar-
skild riskbeddmningsblankett ska anvandas.

Pa blanketten ”Obs- och visitationsgrad” skrivs ordinationer av inskri-
vande lakare och den uppdateras tills normal tillsyn foreligger. Om patien-
ten hade bedomts enligt den riskbedémningsblankett som finns vid kliniken
skulle han ha tillhdrt gruppen hog risk eftersom han bl.a. skrivit ett avskeds-
brev i samband med sjalvmordsférsoket. Det framkommer av ”Instruktion
till inl&ggningsrutin” att observationsgrad “r6d” ska ordineras initialt vid
sjalvmordsrisk/djup depression.

Socialstyrelsen gjorde med anledning av det intraffade ett tillsynsbesok
och traffade samtliga inblandade. Det framkom da att ldkaren var ny som
ST-lakare vid den aktuella tidpunkten. Hon kénde inte till de lokala riktlin-
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jerna i atgardsprogrammet och hade inte informerats om dem under intro-
duktionen. Enligt ldkaren skulle hon sjélv inte ha beddmt sjalvmordsrisken
annorlunda om hon hade kant till programmet, men hon skulle ha konsulte-
rat bakjouren och &ven dokumenterat enligt programmet.

Exempel pa verksamhetsansvarigas vidtagna atgarder
efter handelsen

Fonster har satts in i dorren till det aktuella samtalsrummet. En nattlampa
som kan tandas fran korridoren har ocksa placerats i rummet. Samtliga gar-
derobsstéanger och duschstallningar pa avdelningen har bytts ut, sa att de inte
haller for mer &n 15 kg vikt. Vidare har man andrat avdelningens morgonru-
tin, sa att alla patienter ses till kl. 07.40, oavsett om de sover eller inte.

Vid Kliniken finns en arbetsgrupp som arbetar med sjalvmordsfragor.
Gruppen ska analysera alla sjalvmordsfall gemensamt.

Socialstyrelsen bedémning enligt beslutet

Betréffande lakarens handlaggning av patienten bedémer Socialstyrelsen att
de lokala riktlinjerna i ”Lokalt atgardsprogram vid sjalvmordsforsok samt
vid intraffat sjalvmord pa vardavdelning” inte har foljts, genom att specia-
list/bakjour inte konsulterades, observationsgrad och visitering inte doku-
menterades och att fel observationsgrad ordinerades. Patienten skulle ha
ordinerats observationsgrad ”rod” (standig tillsyn), eller mojligen “gul”
(bl.a. tillsyn var 15:e minut), eftersom han enligt lakaren hade en mycket
stark integritet och skulle ha blivit krénkt av standig tillsyn som ett extravak.
Léakaren kéande inte till programmet och hade inte informerats om det da hon
nyligen borjat sin ST-tjanstgoring. Darfor kritiserar inte Socialstyrelsen
henne for handlaggningen. Lékaren beddmde dock att patientens sjalv-
mordsforsok var allvarligt menat och vidtog atgarder for inlaggning, vilket
var en korrekt atgard.

Socialstyrelsen ar kritisk till den ofullstdndiga introduktionen nér det géall-
er en rutin som &r sa viktig for patientsakerheten. Det framgar av avsnittet
"Verksamhetschefens ansvar” i Socialstyrelsens allmanna rad (SOSFS
1997:8) om verksamhetschefer inom hélso- och sjukvarden bland annat att
verksamhetschefen har ansvar for den I6pande verksamheten inom sitt om-
rade och ser till att den fungerar pa ett tillfredsstallande satt. Verksamhets-
chefen har enligt samma avsnitt ansvar for att personalens kompetens upp-
ratthalls. Det framgar vidare av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad (SOSFS 2005:12) om ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i
hélso- och sjukvarden bland annat att ledningssystemet ska sakerstalla att
det finns rutiner som tillgodoser att personalen har den kompetens som
kravs for att utfora arbetsuppgifterna.

Socialstyrelsen bedomer att de atgarder som har vidtagits pa vardavdel-
ningen i form av tekniska atgarder och bestimmelser om 6kad tillsyn kan
minska risken for liknande handelser i framtiden. Aven den sérskilda arbets-
grupp som kontinuerligt arbetar med sjalvmordsfragor och bland annat ska
analysera alla intréffade sjalvmord kan bidra till att 6ka patientsédkerheten.
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Socialstyrelsen anser dock att det &r nddvéndigt att se till att det finns rutiner
for introduktion till nyanstallda lakare, for att det lokala atgardsprogrammet
for vard av sjalvmordsnéara patienter tillampas och for informationsoverfo-
ring mellan akutmottagning och vardavdelning.
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Figur 6. Handelseanalys 4
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Diskussion och slutsatser

Hur manga anmélningar som ror sjalvmord kan forvantas komma in under
ett ar? Enligt den berékning som gjorts i Figur 1 har 40 procent haft kontakt
med varden manaden fore sjalvmordet. Uppgifter fran primarvarden finns
dar inte tillgangliga.

I den h&r sammanstéllningen har 14 procent av patienterna haft kontakt
med priméarvarden, vilket gor att den forvantade siffran borde ligga runt 50
procent, dvs. runt 500 personer. Det finns dock ett morkertal, dvs. de sjalv-
mord som varden inte far kdnnedom om, dar anhériga inte hor av sig till
varden eller inte vet om att det funnits en vardkontakt. En annan anledning
till att inte fler sjalvmord har anmalts kan vara att foreskriften &nnu inte har
fatt genomslag. En ytterligare orsak till att siffrorna ar lagre an vantat kan
vara att antalet sjalvmord i anslutning till varden faktiskt har minskat.

Lex Maria-foreskriften om rapportering av sjalvmord har nu géllt i ett ar.
Eftersom det tar tid att fA genomslag for en forandring av tidigare rutiner
inom varden boér man se redovisningen av det har forsta aret som ett test av
hur riskdatabasen och 0vriga datasammanstallningar kan anvéndas. Ett syfte
ar att tillsynsinstrumentet kontinuerligt ska forbattras, utifran de nya erfa-
renheter som handlaggarna far nar de anvander det.

Ett annat syfte, som kanske ar viktigare, ar att aterfora den information
som har samlats in till varden, daven om den i vissa delar &r ofullstandig och
knapphéndig. Det har dnda gatt att urskilja vissa monster nar det galler sy-
stembrister. Genom att de héar bristerna har identifierats kan vardgivarna pa
ett systematiskt satt arbeta for att undanréja eller minska dem, vilket for-
hoppningsvis kan bidra till att minska antalet sjalvmord i eller i anslutning
till varden.

Det har ar ocksa en gigantisk utbildningsfraga, som man maste ta itu med
inom halso- och sjukvarden. Kunskapen om vardplanering, vardprogram
och implementering av vardprogram maste 6ka, precis som anvandningen
av de evidensbaserade kunskaperna om diagnostik och behandlingsmetoder
som finns tillgangliga. Det &r viktigt med sérskilt aktiv uppféljning av pati-
enter som har forsokt bega sjalvmord, eftersom patienterna i minst 45 pro-
cent av de fall som granskats har vardats for tidigare sjalvmordsforsok.

Det hade varit 6nskvéart om samtliga sjalvmord som begatts under 2006
och som anmalts enligt Lex Maria hade kunnat granskas, men dels kan det
droja flera manader innan en anmalan kommer till Socialstyrelsen efter det
intraffade sjalvmordet och dels &r handldggningstiderna inom Socialstyrel-
sen langa. Darfor skulle det dréja ytterligare, kanske upp till tva ar, innan en
totalundersokning hade kunnat fardigstallas.

Den dokumentation som skickas fran varden till Socialstyrelsen for be-
démning innehaller séllan sa detaljerade uppgifter att det gar att ge en till-
forlitlig bild av laget.

Antalet sjalvmord under 2006 och dar beslut fattats innan den 1 april
2007 motsvarar knappt hélften av de anmalningar som kommit in. De tal
berakningarna utgar fran blir darfor sma och eftersom bortfallet for ett fler-
tal variabler ar stort, blir det svart att dra nagra sékra slutsatser ur materialet
om bland annat regionala skillnader eller skillnader i férdelningen mellan
olika variabler.
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Pa grund av bristande resurser har Socialstyrelsen inte begart in komplette-
ringar i den omfattning som skulle ha varit énskvard for att fa en klarare
bild. Darfor har vissa betydelsefulla fragor inte kunnat besvaras fullstandigt.
Det skulle dessutom ytterligare ha forlangt handlaggningstiden.

Materialet kan anvandas som kunskapskalla inte bara for varden utan
aven for politiker, journalister och allménhet liksom for Socialstyrelsen.
Beroende pa vilken av de har huvudintressenterna som laser rapporten bor
de genom lasningen kunna fa svar pa féljande fragor:

Vad vill varden veta? Vad kan man lara sig?
e kunskap om sjalvmordsriskbedémning

e kunskap om riskhantering

e kunskap om betydelsen av samverkan.

Vad kan goras battre for att ytterligare minska antalet sjalvmord i anslutning
till varden?

e kontinuerlig utbildning i att forebygga sjalvmord
e tillampa tillganglig kunskap
e gora handelseanalyser och anvéanda sig av de erfarenheter sadana ger.

Vad vill politikerna veta? Gar det att paverka sjalvmordstalen, och i sa fall
med vilka medel och till vilken kostnad?

e Ja, om varden tillampar den kunskap som redan finns och anvander sig
av de erfarenheter som nya handelser genererar. Det &r upp till varje
vardgivare att kostnadsherdkna; antalet anmalningar har 6kat i och med
att alla ska anmaélas vilket medfor en 6kad belastning for vardgivaren.

Vad vill journalister och allmanhet veta? Vad har gatt snett och vad gors for
att atgarda det som brustit?

e systembrister som alla &r mojliga att reducera
e nya rutiner har redan inforts hos de flesta vardgivare.

Vad vill Socialstyrelsen veta? Hur kan vi forbattra var tillsyn?

e Genom fler besok. Endast i 19 fall av 153 har Kliniker besokts. Dessa
besok har stort varde for bade vardgivaren och Socialstyrelsen.

Hur kan vi aterfora den kunskap som regelbundna sammanstallningar av
intraffade handelser ger till varden?

e Genom lattillgangliga webbaserade regelbundet aterkommande pedago-
giska dokument

e Genom besok.
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Slutsatser

Systembrister har identifierats! Det har saknats rutiner for:
e sjalvmordsriskbeddmningar

e dokumentation

e samverkan

¢ informationsoverforing

e Kkontinuitet

e kompetens

e vardprogram och vardplaner

e tillsyn och 6vervakning.

Systembristerna gar att atgarda genom:
¢ kunskapsutveckling
e implementering av rutiner.

Systembristerna gar att folja upp!
e Internt av varden efter varje intraffat sjalvmord

e Externt av Socialstyrelsen genom besok i verksamheterna och regelbun-
det aterkommande nationella uppféljningar.
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