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Halften av alla anmalda sjalvmord
visade brister i handlaggningen

Sedan februari 2006 ska alla sjalvmord som
sker i anslutning till hilso- och sjukvarden
anmailas enligt lex Maria. Forra aret anmaldes
516 sjalvmord enligt den regeln. Det ar cirka en
tredjedel av alla lex Maria-anmailningar, och sa
var det aret dessférinnan ocksa. Vid en sam-
manstillning konstaterade Socialstyrelsen att
det fanns brister i handlaggningen i cirka haf-
ten av fallen. Det vanligaste var att det sakna-
des uppgifter om huruvida en strukturerad
suicidriskbedomning gjorts.
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Av de 516 sjalvmord som anmaéldes forra aret visade nés-
tan halften brister i handldaggningen. Ofta saknades upp-
gifter om huruvida nagon sjalvmordsrisk forekom.

Delat ansvar blev ingens ansvar

Om en patient vardas via flera olika in-
rdttningar ska det finnas en gemensam
vardplan for malsattningen med be-
handlingen. Det papekar Socialstyrel-
sen i ett drende dar flera verksamheter
varit inblandade men ingen ansag sig
ha vardansvaret for patienten. (Soc 41-
2514/09)

En ung kvinna hade pagaende kontakt
med flera olika delar av den psykiatris-
ka varden. I borjan av sommaren sokte
patienten akut pa grund av sjdlvmords-
planer. Efter en veckas slutenvard
skrevs hon ut pa egen begiran. Ingen
uppféljning var da inplanerad eftersom
den mottagning hon tillhérde hade se-
mesterstangt.

En tidigare planerad utredning kom
igdng under sommaren. Det beslutades
da att dven om utredningen gors vid en
mottagning ska behandlingsansvaret
kvarsta vid en annan klinik. En suicid-
riskbedomning gjordes i samband med
att utredningen inleddes. Under som-
maren limnade patienten sedan ater-
bud till den fortsatta utredningen. Ut-
redningen aterupptogs i slutet av som-
maren. Vid det sista besoket hade pa-
tienten mycket adngest, sov daligt och
var fortsatt deprimerad. Ingen suicid-
riskbedomning finns dokumenterad
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fran besGket och ingen aterbesokstid
planerades. Efter ater ytterligare en
vecka uteblev patienten fran ett kura-
torsbesok och négra dagar senare stod
detklart att patienten hade begatt sjilv-
mord.

En lex Maria-anméilan gjordes fran
tva verksamhetschefer. De skriver att
mer kontakt mellan behandlingsenhe-
terna kunde ha dnskats. Patienten ut-
reddes inom ett verksamhetsomrade
men den behandlingsansvariga ldkaren
fanns i ett annat. Ingen av verksamhe-
terna ansag sig ha haft nagot vardan-
svar for patienten. Verksamhetschefer-
naharnuinfértennyrutin for patienter
som utreds vid ett annat verksamhets-
omrade dn det som har behandlingsan-
svar. Bland annat ska det alltid rappor-
teras till den ansvariga behandlaren om
patientens tillstdnd férsamras eller for-
andras. Socialstyrelsen skriver i sitt be-
slut att detta maste féljas upp for att
kontrollera indamalsenlighet och folj-
samhet.

Socialstyrelsen noterar i beslutet ocksa
brister i kontinuitet pa grund av semes-
terperioder. Socialstyrelsen anser att
verksamheterna brustit i kvalitet och
patientsidkerhet da man inte planerade
nagon uppfoljning nir patienten skrevs
ut fran vardavdelningen trots att hon

hade en komplex problematik och ett
kéant vardbehov. Eftersom den mottag-
ning patienten tillh6rde hade semester-
stingt ombads hon att s6ka akutmot-
tagningen vid férsdmring. Enligt beslu-
tet ska verksamhetscheferna uppritta/
revidera rutinerna i samband med se-
mesterstingning.

Socialstyrelsen poingterar ocksa att
flera riskfaktorer for sjilvmord finns
dokumenterade fran patientens kon-
takter med psykolog innan sjdlvmordet.
Trots det finns inte nagon strukturerad
suicidriskbedomning dokumenterad.
Enligt beslutet ska ocksa rutiner for sa-
dan beddémning och dokumentation
uppréttas eller ses Gver.

Socialstyrelsen dr ocksa kritisk mot att
det inte gar att utlisa om det fanns na-
gon egentlig plan for patientens vard.
»Nar flera olika vardinréttningar ar in-
volverade i en patients vard ska det fin-
nas utarbetade former fér samverkan.
Det &r av vikt att en gemensam vard-
plan upprittas som klargor malséatt-
ningen med en patients behandling pa
langre sikt«, skriver Socialstyrelsen
som tilldgger att sévil séttet for infor-
mationsutbyte mellan vardpersonalen
som vad som dr tidigare varningstecken
for forsamring kan framga av en vard-
plan.=
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Viktigt folja upp aterbud
infor sommaruppehall

Nér en patient avbokar besdk i semes-
tertider kan sommaruppehallet bli allt-
for langt. Darfor kan det vara viktigt
med telefonkontakt for att stamma av
hur patienten mar. (Soc 41-12463/08)

En ung flicka kommer till BUP via skol-
kuratorn. Vid bedomningssamtalet fram-
kom bland annat svarhanterad ilska,
somnstorning, huvudvirk samt livsleda.
Patienten hade funderat pa suicid och
dven tankt pa tillvigagangssitt.

Fére sommaren kom hon pa tva aterbe-
sok tillsammans med anhorig. Ettytter-
ligare besok infér sommaruppehallet
avbokades av patienten till receptionen
och en ny tid sattes upp i borjan av sep-
tember. I augusti fick BUP reda pa att
flickan begatt sjilvmord.
Verksamheten har gjort en lex Maria-

anmaélan med anledning av hindelsen. I
den egna hindelseanalysen f6reslas
bland annat att om patienter ringer ater-
bud infor ett 1dngt sommaruppehéll bor
personalen Overviga att ringa tillbaka
for att fa en uppfattning om patients ak-
tuella hélsotillstand.

Verksamheten foreslar ocksa att gillan-
de rutin for upprepade sjalvmordsrisk-
bedomningar och dokumentation av be-
domningarna foljs vid identifierade
riskfaktorer for suicid. Socialstyrelsen
papekar att patienten uppfyllde ett fler-
tal riskfaktorer for suicid och anser dar-
for att en systematisk sjalvmordsriskbe-
domning skulle ha gjorts.

Socialstyrelsen instdmmer i de bris-
ter som verksamheten identifierat,
bland annat runt hantering av aterbud
infor sommaruppehall. =

Anmarkningsvart att atropin
saknades i akutvaskan

En vuxen kvinna begick sjalvmord da
hon vardades enligt LPT. Avdelningen
har anmailt hindelsen enligt lex Maria
och vidtagit atgiarder for att férhindra
liknande sjdlvmord inne pa avdelning-
en.

Socialstyrelsen har inga synpunkter
pa den vard som givits fram till patien-
tens suicid men tycker det 4r anmairk-

ningsvart att det saknades atropin i av-
delningens akutviska nir det beh6vdes
vid aterupplivningsforsoket, dven om
det ar oklart om det verkligen hade kun-
nat dndra hindelseférloppet. »En akut-
viska maste alltid vara sa utrustad att
den &r firdig att anvinda néir det be-
hovs«, skriver Socialstyrelsen (Soc 41-
8840/08).u

Bedomdes aldrig av lakare

Nedstimda patienter med sjdlvmords-
tankar bor fa traffa ldkare for bedom-
ning. (Soc 41-9571/08)

En man i 30-arsaldern tog sjalv kontakt
med psykiatriska mottagningen. Han
kéinde sig virdelos och nedstimd och
hade sjalvmordstankar. Enhetens 6ver-
likare sade, utan att triaffa patienten,
att han skulle fa krisbearbetning av
mentalskotare pa mottagningen. Under
ett par manaders tid hade patienten och
skotaren fyra samtal innan skétaren
gick pa semester.

Patienten uppgav att han borjat sova
béttre pa nitterna och fatt mer struk-
tur palivet. Han ville inte ha nagon
annan samtalskontakt under skéta-
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rens ledighet utan de bokade in en
aterbesokstid efter semestern. Innan
dess hade dock patienten begatt sjilv-
mord.

Kliniken har anmalt hdndelsen enligt
lex Maria. Verksamheten sjilv har inte
identifierat nagra orsaker till det intraf-
fade och har heller inte vidtagit nagra
atgirder.

Socialstyrelsen anser ddiremot att verk-
samheten brustit i kvalitet och patient-
sidkerhet d& patienten inte nigon géang
under vardtiden blev bedémd av en 1&-
kare. Det anser Socialstyrelsen att han
borde blivit med anledning av att han
matt psykiskt daligt en lingre tid och
hade sjdlvmordstankar. =

Suicidrisk-
bedomningen
ska upprepas
tills faran ar over

Det dr viktigt att gora, att dokumentera
och att upprepa strukturerade sjalv-
mordsriskbedémningar. Det papekar
Socialstyrelsen aterigen. (Soc 41-
4840/09)

En strukturerad sjalvmordsriskbedém-
ning innebér enligt Socialstyrelsen en
dokumenterad penetration av eventuell
suicidalitet i anamnes/aktuellt tillstand
utifrén en i forvag faststélld struktur, till
exempel suicidstegen, tydligt angiven
observation i psykiskt status och en
sjalvmordsriskbedomning och grunder-
na till denna bedémning. Sjalvmords-
riskbedémningen kan &ven géras med
hjélp av skattningsskalor, som da ska do-
kumenteras i journalen. Det skriver
Socialstyrelsen i ett beslut efter en lex
Maria-anmaélan angdende sjalvmord.

Fallet rér en vuxen patient som sedan ett
och ett halvt ar hade haft kontakt med
en psykiater for stodsamtal och like-
medelsbehandling. Ett halvar in i kon-
takten gjordes en ADHD-screening som
talade for diagnosen. Patienten ville
emellertid inte ga vidare med utredning
forrdn néastan ett ar senare. Under tiden
hade patienten blivit simre efter att ha
varit féremal for en utredning pa fore-
tagshélsovarden och av foljande rddsla
for att forlora jobbet. Patienten behand-
lades med antidepressiva likemedel och
vardades under en tid inneliggande.

Parallellt med den neuropsykiatriska
utredningen hade patienten kvar kon-
takten med sin psykiater. Nir patienten
uteblev fran ett besok kontaktade psy-
kiatern patientens anhoriga. Patienten
hade suiciderat.

Psykiatern som anmélt hindelsen skri-
ver att patienten endast vid ett tillfalle
formedlat sjalvmordstankar men inte
sa att det fanns underlag for psykiatrisk
tvangsvard.

Socialstyrelsen skriver i sin bedém-
ning att den genomgaende saknade
strukturerade sjalvmordsriskbedom-
ningar. Och trots att patientens till-
stand forsdmrades penetrerades inte
vare sig depressivitet eller suicidalitet.
Socialstyrelsen papekar att en sjéilv-
mordsriskbedomning ska upprepas till
dess att patienten ar ur farozonen. s

2779



