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Om publikationen

Folkhdlsomyndigheten har i uppdrag av regeringen att samordna det
sjdlvmordsforebyggande arbetet pa nationell nivd. Inom ramen for uppdraget ska
myndigheten bl.a. sammanstilla kunskapen om sjédlvmord och
sjalvmordsprevention. Socialstyrelsen verkar for att stodja och utveckla bade hilso-
och sjukvérd och socialtjdnst och har bland annat ett regeringsuppdrag om att ta
fram och sprida kunskap som stdd for hilso- och sjukvérdens och socialtjanstens
arbete med att forebygga sjdlvmord och ge stdd till efterlevande. En viktig killa till
kunskap inom omradet dr de hindelseanalyser som genomfors inom hilso- och
sjukvérden efter sjdlvmord och sjdlvmordsforsok.

Det behovs mer kunskap om omsténdigheterna inom véarden runt patienter som har
tagit sitt liv. Kunskapen bidrar till en béttre patientsdkerhet. Darfor har vi gett i
uppdrag till forskare och sakkunniga vid Sahlgrenska universitetssjukhuset att
sammanstilla och analysera vardgivares hiandelseanalyser som berdr sjalvmord.
Genom att aterfora kunskapen frdn sammanstéllningen till varden, &r
forhoppningen att den kan bidra till att hilso- och sjukvarden blir mer
sjalvmordsforebyggande.

Rapporten dr framtagen av Folkhédlsomyndigheten och Socialstyrelsen i samarbete
med Sahlgrenska universitetssjukhuset och den riktar sig framst till vardgivare som
ett underlag for att utveckla tillimpningen av hilso- och sjukvéardens
ledningssystem. Den kan ocksé ge 6kad medvetenhet om risker och brister i vrden
till personal som i sitt arbete moter patienter med psykisk ohilsa. Aven
beslutsfattare pé regional niva kan ha nytta av rapporten som ett underlag for att
forbattra forutséttningarna for en siker vard. Slutligen kan rapporten utgora
underlag for strategiska insatser pa dvergripande systemniva fran myndigheter och
andra nationella aktorer, framfor allt Socialstyrelsen, Inspektionen for vard och
omsorg (IVO), Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) och
Folkhdlsomyndigheten.

Sammanstillningen har genomforts av en projektgrupp som bestéar av fem personer
med sakkompetens inom omrédet. Projektledare har varit Thomas Brezicka,
regionldkare i patientsikerhet 1 Vistra Gotalandsregionen och chefldkare vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Vilka som ingétt i projektgruppen och dvriga
som deltagit i att ta fram rapporten anges langst bak i rapporten.

Folkhélsomyndigheten Socialstyrelsen

Anna Bessé Thomas Lindén
Avdelningschef Avdelningschef
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Ordlista

Analysteam avser hér ett arbetslag som genomf6r en hindelseanalys. Teamet
bestar av experter inom relevanta medicinska &mnesomraden och de verksamheter
som berors av hdndelsen som ska analyseras. Teamet leds av en analysledare med
sdrskild hiandelseanalyskompetens.

Avvikelse ér en hiandelse som har medfort eller som hade kunnat medfora négot
oonskat (Socialstyrelsens termbank).

Avvikelsehantering avser att identifiera och rapportera avvikelser, klarlagga och
atgirda orsakerna, dokumentera detta, bedoma atgirdernas effekt och sammanstilla
och aterfora resultaten (Socialstyrelsens termbank).

Bidragande bakomliggande orsak avser hir en faktor pé systemisk niva som
bidragit till en felhdndelse. Med systemisk niva avses hir faktorer som inte &r
kopplade till brister i ansvar hos personalen, utan som hanfor sig till brister i
verksamheten eller pa hogre organisatorisk niva.

Felhiindelse avser hér en aktivitet i vrden av patienten som genomfors bristfalligt,
fordrojt, ar felaktig eller uteblir. En eller flera felhidndelser kan bidra till ett
héndelseforlopp som leder till en skada pa patienten.

Hindelseanalys avser hir en analysmetod som anvénds av vardgivare for att
systematiskt identifiera orsaker till uppkomst eller risk f6r uppkomst av en skada
pa patienten, enligt handboken “Riskanalys och hindelseanalys” utgiven av
Sveriges Kommuner och Landsting.

Lex Maria avser skyldigheten hos en vérdgivare att till Inspektionen fo6r vard och
omsorg (IVO) anméla hiandelser som medfort eller kunnat medféra en allvarlig
vardskada. Med anmélan ska f6lja en utredning av handelseforloppet, faktorer som
bidragit till det och atgérder som ska vidtas for att forhindra att hdndelsen ska
upprepas. Anmélningsskyldigheten &r specificerad i Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rdad (HSLF-FS 2017:40) om vérdgivares systematiska
patientsikerhetsarbete, samt i [IVO:s foreskrifter (HSLF-FS 2017:41) om anmélan
av héndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada (lex
Maria).

Markérbaserad journalgranskning (MJG) innebér att journaler granskas fréan ett
slumpvist urval av avslutade vardtillfallen pé sjukhus. Vid granskningen
identifieras journaluppgifter med hjilp av markdrer som kan indikera skada.

Nitha star for Nationellt it-stdd for hdndelseanalys. Det &r ett it-stod
(webbapplikation) for att genomfora hindelseanalyser inom alla delar av hélso- och
sjukvarden, enligt en strukturerad metod som beskrivs ndrmare i SKL:s handbok
”Riskanalys och héndelseanalys”. Nitha bestar av en analysdel och en 6ppen
sokbar kunskapsbank (se nedan). Nitha ar tillgdnglig for alla vardgivare i Sverige
som bedriver offentligt finansierad hélso- och sjukvérd. Nitha Analys &r en
webbapplikation dir analysledare och experter med behorighet kan registrera och



utfora hdndelseanalyser. Nitha Kunskapsbank &r en 6ppen sokbar kunskapsbank
som innehéller anonymiserade hidndelseanalyser som genomforts med Nitha
Analys.

Patientsédkerhet ar skydd mot vardskada.
Sjilvmordshandlingar &r sjdlvmord och sjdlvmordsforsok.

Vardgivare ir en statlig myndighet, landsting eller kommun i frdga om sddan
hélso- och sjukvardsverksamhet som myndigheten, landstinget eller kommunen har
ansvar for (offentlig vardgivare), eller en annan juridisk person eller enskild
niringsidkare som bedriver hilso- och sjukvardsverksamhet (privat vardgivare)
(Socialstyrelsens termbank).

Vardgrannar avser virdaktorer som samtidigt har kompletterande vérdansvar for
en patient, i olika former av samverkan.

Viardkedja avser de aktorer som finns i en vardprocess som patienten foljer. I en
kedja sker overlimnande av patienten mellan aktdrerna och ett Gvertag av hela eller
delar av vdrdansvaret.

Viardskada avser lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt
dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgérder hade vidtagits vid
patientens kontakt med hélso- och sjukvérden.
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Sammanfattning

Patientsdkerhetsarbetet dr en central del av ett sjdlvmordsforebyggande arbete. Det
handlar om att stirka aktiviteter i virden som kan minska forekomsten av
sjdlvmordshandlingar. Hindelseanalyser anvinds i patientsdkerhetsarbetet for att
identifiera brister i verksamheten som kan ha bidragit till att en vardskada har
intréffat eller hade kunnat intrdffa. Analyserna mynnar ut i forslag pa &tgirder for
att minska risken for liknande hiandelser.

Syftet med den hér rapporten dr att sammanstilla och analysera vardgivares
hindelseanalyser av fullbordade sjdlvmord, for att f4 6kad kunskap om
omsténdigheterna kring hindelserna. Detta for att kunskapen ska kunna bidra till
att forbéttra patientsdkerheten, och dirmed minska sjalvmordshandlingar hos
patienter med psykisk ohélsa.

En projektgrupp med fem sakkunniga har sammanstéllt och analyserat innehéllet
frén 228 héndelseanalyser. Analyserna finns i Nitha Kunskapsbank, en databas som
innehiller anonymiserade hiandelseanalyser inom hilso- och sjukvérden fran
webbapplikationen Nitha Analys. Projektgruppen har kartlagt och kategoriserat

e information om patienten (t.ex. kon, alder, diagnoser)

o felhdndelser som intriffat i hindelseforloppet

e vardsammanhanget (t.ex. vardkontakt fore sjailvmordet)
e Dbakomliggande bidragande orsaker till felhdndelserna

e Atgdrdsforslag som angetts i hindelseanalyserna.

Resultaten av de analyserade hindelseanalyserna visar att de flesta
hindelseanalyser handlade om patienter inom specialistpsykiatrin. Majoriteten av
patienterna var mén och drygt hélften var 18—49 ar. Sammanstéllningen visar bl.a.
att sjdlvmorden oftast dgde rum i néra anslutning till padgaende vard. Vidare hade
flertalet av patienterna en pagaende likemedelsbehandling. I merparten av
hindelseanalyserna framkom det att det fanns nirstaende till patienten, men i
endast en tredjedel av fallen hade de varit delaktiga i varden.

Projektgruppen identifierade 650 felhdndelser 1 varden av patienterna. De rorde
huvudsakligen brister i bl.a. uppfoljning av hélso- och sjukvardsétgérder, vard- och
behandlingsplaner, sjalvmordsriskbeddmning och samverkan mellan vardgrannar
(dvs. vardaktorer som har kompletterande ansvar for patienten).

Vidare visade genomgéngen 750 bidragande bakomliggande orsaker till
felhdndelserna. Dessa rorde brister inom framfor allt fyra omréden:

e rutiner och procedurer (50 procent)

e kommunikation (20 procent)

e organisation (18 procent)

e utbildning och kompetens (10 procent).



Halften av bristerna inom omradet rutiner och procedurer utgjordes av bristande
foljsamhet. Brister i kommunikation intriffade huvudsakligen vid en patients
overgéng fran en vardgivare till en annan. Bland bristerna i organisation
dominerade otillracklig tillgang till personal. Brister i personalens utbildning och
kompetens handlade framst om bristande kunskaper om psykiatriska tecken och
symtom hos patienten.

De flesta atgirdsforslagen handlade om att atgérda brister i organisation och
arbetssitt, och infora nya rutiner.

Resultaten dverensstimmer visentligen med tidigare sammanstéllningar av
liknande slag. Det kan tyda pa att kunskapen fran det systematiska
patientsikerhetsarbetet inte anvénts i tillrdcklig utstrackning for att forbattra
forhallandena.

Slutsatsen ar att det behovs gemensamma insatser for att astadkomma ett mer
hallbart och effektivt patientsidkerhetsarbete for sjdlvmordsbenigna patienter.
Framfor allt behovs 6kad kunskap och tydligare riktlinjer om

e uppfoljningar i varden och hur dessa bor genomforas

e arbete med individuella vérd- och behandlingsplaner

e  hur sjdlvmordsriskbedomningar bor genomforas, dokumenteras och foljas upp

e hur samverkan inom varden och mellan aktorer bor ske.

11
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Summary

Root cause analyses of suicide in healthcare. A compilation
and analysis of root cause analyses in Nitha Kunskapsbank

Patient safety work is a central part of suicide prevention work and involves
strengthening activities in healthcare that can reduce the incidence of suicide
attempts. Root cause analyses are used in patient safety work in order to identify
deficiencies that might have contributed to a health injury occurring or that could
have occurred. Such analyses result in proposals for measures to reduce the risk of
similar events being repeated.

The purpose of this report is to compile and analyze healthcare providers’ root
cause analyses in order to gain increased knowledge of the circumstances
surrounding these events. Such knowledge should contribute to improving patient
safety, thereby reducing the incidence of suicidal acts in patients with mental ill
health.

A project group of five experts has compiled and analyzed the contents of 228 root
cause analyses that are available in Nitha Kunskapsbank — a database that contains
anonymized root cause analyses from the Nitha Analysis web application. The
project group has mapped and categorized

e Information about the patient (e.g. gender, age, diagnoses),

e cvents that occurred in the course of events,

o the health care relationship (e.g. care contact before the suicide),
e underlying contributing causes of the error events, and

e action proposals specified in the root cause analyses.

The results of the analyzed root cause analyses show that most root cause analyses
concerned patients in specialist psychiatry. The majority of patients were men, and
just over half were 18—49 years old. The summary shows that suicide usually took
place in close proximity to ongoing care. Furthermore, most of the patients had
ongoing pharmacological treatment. In most of the analyses, it emerged that the
patient had relatives, but in only one third of the cases were these persons involved
in the patient’s care.

The project group identified 650 error events in the care of patients. These mainly
concerned deficiencies in, for example, care and treatment plans, suicide risk
assessment, follow-up of health care measures, and collaboration between care
providers.

Furthermore, the review showed 750 contributing underlying causes behind the
error events. These concerned deficiencies especially within the following four
areas:

e routines and procedures (50 percent),

e communication (20 percent),



e organization (18 percent), and
e cducation and competence (10 percent).

Half of the deficiencies in the area of routines and procedures consisted of
inadequate compliance. Deficiencies in communication mainly occurred during a
patient's transition from one care provider to another. Among the deficiencies in
organization, insufficient access to staff dominated, while shortcomings in staff
training and skills were mainly about lack of knowledge of psychiatric signs and
symptoms in the patient.

Most of the action proposals concerned efforts to address deficiencies in
organization and working methods along with the introduction of new routines.

The results are mostly consistent with previous compilations of similar kind. This
might indicate that the knowledge generated by systematic patient safety work is
not used to a sufficient extent to improve conditions.

The conclusion is that there is a need for joint efforts to achieve more sustainable
and effective patient safety work with regard to patients at risk of suicide. Above
all, there is a need for increased knowledge and clarified guidelines regarding:

o follow-ups in health care and how these should be implemented,

o the establishment and work on individual care and treatment plans,

e how suicide risk assessment should be carried out, documented, and followed
up, and

e how collaboration within healthcare and between actors should take place.

N.B. The title of the publication is translated from Swedish, however no full version of the publication has been
produced in English.
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Bakgrund

Sjalvmord betraktas ofta som den allvarligaste konsekvensen av psykisk ohélsa.
Arligen tar cirka 1 200 personer sitt liv i Sverige. Dirtill kan liggas knappt 300
dodsfall som kan handla om sjdlvmord, men dér avsikten bakom dddsorsaken inte
med sikerhet har kunnat faststéllas. Trots att antalet sjdlvmord relativt
folkméngden har minskat i Sverige de senaste decennierna, har minskningstakten
sedan slutet pa 1990-talet bromsat in och antalet faktiska sjalvmord ligger kvar pa
ungefir samma niva (1).

Varje sjadlvmordshandling (dvs. sjdlvmord och sjalvmordsforsok) ar en katastrof for
bade individen sjélv och de nirstdende. En sddan héndelse har ocksa en djup
inverkan pa hélso- och sjukvardens personal och andra berdrda. Ungefér en
tredjedel av alla som tar sitt liv har en aktuell kontakt med den psykiatriska hélso-
och sjukvérden, och betydligt fler har haft kontakt med annan hilso- och sjukvard
(2). En viktig uppgift for alla delar av hilso- och sjukvérden ir att forebygga att en
patient genomfor sjdlvmordshandlingar. Patientsdkerhetsarbetet handlar i detta
sammanhang om att stirka sddana aktiviteter som kan minska
sjdlvmordshandlingar genom stdndiga forbéttringar i varden av patienter med
psykisk ohélsa.

Forbéttringsarbetet bor bedrivas inom flera omraden samtidigt, systematiskt och
langsiktigt strategiskt pa alla nivéer inom hélso- och sjukvérden. Genom att
identifiera och analysera orsaker till sjdlvmordshandlingar och vilka brister i
varden som kan ha bidragit, 6kar larandet i organisationen och det
riskforebyggande arbetet kan stirkas. Detta kan goras bland annat genom att utreda
héndelseforlopp som medfort en sjalvmordshandling, i synnerhet om det medfort
ett fullbordat sjalvmord, och identifiera risker som behover atgérdas for att dirmed
utveckla de berdérda verksamheterna. Kunskapen som genereras i ett sadant
patientsidkerhetsarbete kan ocksd komma andra vérdgivare och verksamheter till
nytta om informationen sammanstills och gors tillgénglig for fler.

Handelseanalyser inom halso- och sjukvérden

Héndelseanalys &dr en metod for att utreda avvikelser i varden och &r en viktig del i
ett systematiskt patientsékerhetsarbete. Handelseanalyserna gors for att identifiera
brister i verksamheten som kan ha bidragit till att en vardskada intréffat eller hade
kunnat intrdffa. Hindelseanalyserna mynnar ut i forslag pa lampliga atgérder for att
minska risken for att liknande handelser ska intraffa igen.

Den centrala betydelsen av en hindelseanalys som ror sjdlvmord &r att identifiera
brister som pa ett vasentligt sétt kan ha bidragit till att sjdlvmordshandlingar som
kunde ha undvikits 4nda genomfordes.



Lex Maria-anmalningar vid sjalvmord

En hindelseanalys kan vara en del av den interna utredningen som ska goras vid en
Lex Maria-anmalan. 2006 foreskrev Socialstyrelsen att vardgivaren var skyldig att
anméla alla sjdlvmord som intréffat under pagaende vard eller inom fyra veckor
efter den senaste vardkontakten, enligt 4 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rdd om anmélningsskyldighet enligt lex Maria (SOFS 2005:28). Det
frimsta syftet med anmélningsskyldigheten har varit att identifiera brister som kan
ha bidragit till att en sjadlvmordshandling kunde genomforas och fa ett
kunskapsunderlag i vardens arbete med att forebygga saddana handlingar. Den

1 september 2017 upphorde foreskriften att gilla och ddrmed upphorde ocksa den
obligatoriska anmédlningsskyldigheten vid sjélvmord.

Om vardgivarens utredning av en héndelse visar att ett sjdlvmord skedde till f6ljd
av betydelsefulla brister i varden, kan det fortfarande bedomas som en vardskada.
Héndelsen ska i sddant fall anmalas till IVO, enligt 3 kap. 3 och 5 §§
patientsdkerhetslagen (2010:659). Samma bestimmelse géller for
sjdlvmordshandlingar som inte resulterade i fullbordat sjdlvmord.

Nitha — Nationellt it-stdd for handelseanalys

Nitha star for Nationellt it-stod for hindelseanalys. Det ar ett it-stod
(webbapplikation) for att genomfora hindelseanalyser inom alla delar av hélso- och
sjukvarden, enligt en strukturerad metod som beskrivs ndrmare i SKL:s handbok
”Riskanalys och hdndelseanalys” (3, 4).

Nitha har kommit till pa initiativ av vardgivarna och lanserades 2011. Det anvénds
i dag av de flesta landstingsdrivna vardgivare. Nitha 4gs och forvaltas av Inera AB.
Nitha bestér av tva delar:

¢ Nitha Analys, stodet for att genomfora en héndelseanalys

o Nitha Kunskapsbank, en databas som innehaller anonymiserade rapporter av
hindelseanalyser som genomforts med Nitha Analys.

I Nitha Kunskapsbank fanns i mars 2019 drygt 2 000 hindelseanalyser inom olika
vardomraden. Antalet okar i takt med att nya analyser gors i varden.

Héndelseanalyserna i Nitha Kunskapsbank ér tillgéngliga for larande for alla
vardgivare, for hilso- och sjukvérdspersonal och for studerande vid
vardutbildningar. Vardgivare i Sverige kan genom Nitha Kunskapsbank nationellt
dela med sig av kunskap om allvarliga hindelser i vrden och hur de uppkommit.
Slutligen kan hindelseanalyserna som finns i kunskapsbanken anvéndas for
sammanstillningar och analyser for att utveckla strategier pa alla organisatoriska
nivéer i varden med syftet att stirka patientsikerheten.

Genomférande av handelseanalyser

En hindelseanalys gors av ett analysteam som bestér av experter inom relevanta
medicinska &mnesomraden och de verksamheter som analysen beror.
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Héndelseanalysen leds av en analysledare som har sérskild kompetens enligt den
metod som beskrivs i SKL:s handbok (4).

Som faktaunderlag for att klarldgga héndelseforloppet och de bidragande
bakomliggande orsakerna anvénds foljande kéllor

e varddokumentation (komplett patientjournal och patientadministrativa
uppgifter)

e intervjuer eller skriftliga beréttelser fran hilso- och sjukvardspersonalen som
deltagit i héndelseforloppet och fran patienter och nérstaende

e dokument som beskriver relevanta delar (t.ex. rutiner, samverkan) av
verksamheterna dér handelseforloppet dgde rum.

Dessa killor utgdr underlag i analysen.

Att gora en hdndelseanalys enligt metoden for héndelseanalys (3, 4) innebér att
efter en incident samlas analysteamet som tillsammans gar igenom vad som hént.
Analysteamet kartldgger pé ett systematiskt sétt handelseforloppet, felhdndelser
och bidragande orsaker. Med felhéndelse avses hdndelser i hilso- och sjukvérden
som involverar patienten och som genomfordes bristfalligt eller som fordrdjdes,
var felaktiga eller uteblev. Till varje individuell felhéndelse identifieras
bakomliggande bidragande orsaker genom en orsaksanalys. Vid orsaksanalysen,
som baseras pa informationen som framkommer av intervjuer med vardpersonal
och nérstdende, samt pa kéinda omsténdigheter i verksamheten, identifierar
analysteamet mojliga systemfaktorer inom olika orsaksomraden. Darfor betecknas
orsaken som bakomliggande. Att en orsak beskrivs som bidragande syftar till att
det ofta finns flera orsaker till att en felhdndelse uppkommer. Analysteamet tar
ocksé fram atgirdsforslag kopplade till de bakomliggande orsakerna. Utifran
atgirdsforslagen upprittar verksamheten en handlingsplan dver de atgérder som
véardgivaren avser att vidta. Detta &r reglerat i patientsékerhetslagen (3 kap. 2 §)
och nérmare specificerat i Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om
vardgivares systematiska patientsdkerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).

Nitha Analys genererar en graf som illustrerar det utredda hindelseforloppet med
textrutor och pilar som beskriver felhdndelser, orsaksanalys med bidragande
bakomliggande orsaker till felhdndelserna och forslag pé atgérder kopplade till
orsakerna (3). I Nitha framstélls ocksé en detaljerad rapport och en oversiktlig
rapport med bakgrundsfakta. Den avslutade analysrapporten i Nitha Analys med
tillhorande graf kan dérefter sparas i databasen, Nitha Kunskapsbank.

I Nitha Kunskapsbank finns en lista 6ver atgardsforslagen men vanligtvis inte
handlingsplanen, &ven om den kan férekomma. Resultaten av de genomf6rda
handlingsplanerna finns inte i Nitha utan kan hittas i andra system for
dokumentation av vardgivarens patientsékerhetsarbete, exempelvis i
avvikelsehanteringssystemet.



Sammanfattningsvis stodjer Nitha en standardiserad metod for héndelseanalyser
inom varden. Nitha Analys och Kunskapsbank anvinds av alla delar av hilso- och
sjukvarden, inte bara for att gora hindelseanalyser utan dven for att sammanstilla
och dela kunskap som ska bidra till patientsékerhetsarbetet pa ménga olika
omréden.

Tidigare rapporter om utredningar av sjalvmord inom
halso- och sjukvarden

Socialstyrelsen har i tvé rapporter granskat och sammanstallt samtliga beslut i Lex
Maria-drenden som fattats fram till och med den 7 maj 2009, och som géller
sjalvmord som begatts mellan 2006 och 2008 (5, 6). I cirka 60 procent av fallen var
det i stort sett samma systembrister som identifierades. Vanligt forekommande
brister var bland annat att vardplaner saknas, att riskbeddmningar gors i en for liten
omfattning och att vardprogram anvénts inte alltid fast de finns. Véstra
Gotalandsregionen (VGR) gjorde 2016 en sammanstillning av 285 utredningar av
sjdlvmordshéndelser som Lex Maria-anmaldes 2010-2015 (7). Detta material
bestar av sjalvmordsutredningar som gjorts savil med som utan
hindelseanalysmetodik. I cirka 71 procent av utredningarna pavisades olika typer
av systembrister som framfor allt handlar om rutiner och riktlinjer, kommunikation
och samverkan samt dokumentation (7).

En rapport som tagits fram av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) 2018
sammanfattar resultaten av en markorbaserad journalgranskning (MJG) av drygt 2
500 slumpvis utvalda journaler inom psykiatrisk specialistvard (8). Alla typer av
psykiatriska patienter inkluderades i granskningen, men inga sjdlvmord ingick i det
slumpmaéssiga urvalet. I journalgranskningen identifierades kvalitetsbrister bland
annat inom Oppen- och slutenvard (8). De vanligaste kvalitetsbristerna inom
psykiatrisk vuxenvard var att patienten saknade en aktuell vardplan, dokumentation
om somatisk hélsostatus i den psykiatriska slutenvarden ofta saknades,
suicidriskbedémning inte gjordes enligt riktlinjer och att patienten saknade fast
vardkontakt.

I denna rapport presenterar vi en sammanstéllning och analys av
hindelseanalyserna i Nitha Kunskapsbank om fullbordade sjalvmord inom hélso-
och sjukvérden. Till skillnad frén tidigare sammanstéllningar av exempelvis Lex
Maria drenden ar detta den forsta rapporten som sammanstallt vardgivarnas egna
utredningar som gjorts med héndelseanalysmetoden efter sjalvmord.
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Syfte

Syftet ar att fa 6kad kunskap som kan bidra till att férbattra forutsittningarna for
vardgivares arbete med patientsikerheten i hilso- och sjukvarden och for insatser
pé en Overgripande systemnivé for att minska risken for sjalvmordshandlingar hos
patienter med psykisk ohélsa.

Mer specifikt avser rapporten svara pa foljande fragestillningar:
e Vilken information finns om patienter som tagit sitt liv?
e Vilka felhdndelser finner vardgivaren vanligen i samband med sjélvmord?
e Vilka bidragande bakomliggande orsaker framkommer vanligen?
e Vilka dr de vanligaste &tgérdsforslagen?

e [ vilken utstrickning har hindelseanalyserna i Nitha Kunskapsbank belyst
omréden som beddms viktiga for uppfoljning av sjdlvmord inom hélso- och
sjukvarden, och som kan vara av betydelse nir strategier formas for att
forebygga sjalvmord?

e Vilka behov av insatser kan sammanstéllningen och analysen bidra till?



Metod

Handelseanalyser av sjalvmord

I Nitha Kunskapsbank fanns i maj 2018 sammanlagt 228 héndelseanalyser som
genomforts efter att patienter begatt sjilvmord mellan 2006 och 2018, och som
overforts till Nitha Kunskapsbank mellan 2012 och 2018. Dessa hiandelseanalyser
utgdr en mindre andel (cirka 8 procent) av de cirka 500 sjdlvmord som arligen
anmélts enligt Lex Maria mellan 2012 och 2017 (figur 1).

Figur 1. Urval av handelseanalyser efter sjalvmord genomférda 2006—-2018 som ingdr i den
har rapporten.

Misstankt sjalvmord
(ca 1500 per ar)

Lex Maria-anmalan

h Ej Lex Maria-anmalan
(ca 500 per ar)

Handelseanalys med
Nitha Analys

Handelseanalyser i
Nitha Kunskapsbank

Utredning utan Nitha
Analys

Ej overford till Nitha
Kunskapsbank

228 analyser *

Sammanstallning och
analys i denna rapport

*13 procent av dessa handelseanalyser &r inte Lex Maria anmélda

Arbetet med sammanstallning och analys

Projektgruppen som genomférde sammanstillningen och analysen av
hindelseanalyserna bestod av en regionldkare som dr sakkunnig i patientsékerhet,
2 kliniskt verksamma psykiatriker och 2 verksamhetsutvecklare, tillika psykolog
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respektive sjukskoterska, vid en psykiatrisk klinik, samtliga med sérskild
kompetens inom héndelseanalysmetoden.

Projektgruppen sammanstillde for varje enskild hidndelseanalys

e (Overgripande information om hindelseanalysen (t.ex. analysteamets
sammansattning, tidpunkt for sjdlvmordet, vardgivare)

e information om patienten (t.ex. kon, &lder, diagnoser, vardkontakt fore
sjdlvmordet)

o felhindelser som intréffat i hindelseférloppet
e viardsammanhang (kontext) dir varje felhdndelse intrdffade
e bakomliggande bidragande orsaker till varje felhdndelse

e 4tgirdsforslag som identifierats av hindelseanalysteamet.

Kategorisering av innehdllet i handelseanalyserna

Utifrén innehéllet utformade projektgruppen olika kategorier for att dela in
informationen om felhéndelser, bakomliggande bidragande orsaker och
atgirdsforslag. Kategorierna bestimdes av projektgruppen under arbetets gdng och
utgick ddrmed inte fran nagon forutbestimd teoretisk modell eller struktur.
Kategorierna kunde 6verlappa och utesluter alltsa inte varandra, men ambitionen
var att inordna informationen fran varje felhdndelse och bakomliggande bidragande
orsak till hogst en kategori. Avsikten med kategoriseringen var att den skulle kunna
beskriva praktiska, kliniska héandelser och dirmed vara relevant utifran ett
vardverksamhetsperspektiv och ha en praktisk innebord for handlédggningen av
patienter. For vissa felhdndelser och bakomliggande bidragande orsaker utformade
projektgruppen dven undergrupper inom en kategori. Resultaten redovisas
deskriptivt, och andelar i respektive kategori och undergrupp illustreras med grafer.

Projektgruppen identifierade ett antal omraden som bedomdes vara av sérskild
betydelse for kvaliteten i varden och patientsidkerheten, nér personalen handlidgger
patienter med risk for sjadlvmord. Omradena och i vilken utstrackning dessa har
belysts i hindelseanalyserna beskrivs i tabell 1, sida 41.



Resultat

Nedan foljer resultaten av sammanstéllningen av de 228 hidndelseanalyserna efter
sjdlvmord i Nitha Kunskapsbank. Resultatredovisningen bdrjar med en
overgripande beskrivning av hdandelseanalyserna och av patienterna som begick
sjdlvmord. Dérefter beskrivs de identifierade felhédndelserna och bakomliggande
bidragande orsakerna samt dtgirdsforslagen. Resultatredovisningen avslutas med
en tabell Gver ett antal omraden som é&r viktiga for uppfoljning av sjalvmord inom
hilso- och sjukvérden, samt kan vara av betydelse nér strategier formas for att
forebygga sjalvmord, och i vilken utstrackning dessa har belysts i
hindelseanalyserna.

Overgripande beskrivning av hdndelseanalyserna

Tid frén sjalvmord till analysstart

Tiden fran det att ett sjdlvmord intréffat till starten av en analys var i genomsnitt
2,2 manader, med en mediantid pa 1 ménad (figur 2).

Figur 2. Antal handelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord férdelat pa tiden fran
sjalvmordet till pdborjad hdndelseanalys i antal m&nader.
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Antal méanader fran sjalvmordet till pabérjat handelseanalys

Varddokumentation

Varddokumentationen utgdr stommen i kéllmaterialet och har anvénts i alla
hiandelseanalyser. I endast en hindelseanalys saknades uppgifter om
patientjournalen.

Personalintervju

Den berorda personalen har intervjuats i 95 procent av héndelseanalyserna (i
4 procent av fallen saknades uppgifter om ifall personalen intervjuats eller inte).
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Narstdendes delaktighet i handelseanalysen

I majoriteten av héndelseanalyserna (65 procent) intervjuades nérstaende. |

16 procent av fallen saknades uppgifter om ifall nirstdende var delaktiga
(exempelvis genom intervju eller pa annat sitt bidragit med information till
analysteamen) i hindelseanalysen eller inte. Nirstdende kan ofta bidra med en
annan typ av information &n den man hittar i journalen och som framkommer av
den berdrda personalens beréttelser.

Analysteamens sammansattning

I genomsnitt deltog 3—4 deltagare i analysteamet (analysledaren inkluderad),
medianen var 4 deltagare. Tvé av hdndelseanalyserna gjordes endast av en person
annars var det som lagst 2 deltagare i analysteamen i cirka 20 procent av
analyserna (figur 3). I de flesta analyserna var minst en av teammedlemmarna
lakare, sjukskdterska eller psykolog (94 procent).

Figur 3. Antal handelseanalyser bland patienter som begatt sjdlvmord fordelat pd antalet
deltagare i handelseanalysteamen.
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Den vanligaste yrkesgruppen var sjukskoterska (84 procent) respektive lakare
(68 procent). Psykologer, skdtare och andra yrkesgrupper, sdsom socionomer
(kurator) och fysioterapeuter, deltog i mindre omfattning (figur 4).



Figur 4. Andel héndelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord fordelat pé olika
vérdprofessioners deltagande i analysteamen.
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Lex Maria-anmalan

Lex Maria-anmélan hade gjorts i 87 procent av fallen. For de hiandelseanalyser dér
ingen anmélan angetts kan den ha gjorts vid ett senare tillfélle, eller s omfattades
de inte av anmélningskravet (dvs. sjdlvmord som skett efter den 1 september 2017
som inte bedomdes vara en vardskada).

Tidpunkt for sjélvmord

Antalet hdndelseanalyser av sjalvmord i Nitha Kunskapsbank har varierat under
aren. De flesta hiandelseanalyserna har gjorts av sjdlvmord som intriffade mellan
2014 och 2016 (figur 5).

Figur 5. Antal héndelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord férdelat pa &ren nar
sjalvmordet dgde rum.
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Ingdende landsting

De vardgivare som bidragit med hidndelseanalyser av sjalvmord i Nitha har i stort
sett varit spridda i landet (figur 6). Samtlig vard som analyserats bedrevs av
landstingen sjélva. De flesta hindelseanalyserna gjordes i Vistra
Gotalandsregionen. Andra landsting som genomfort ménga hiandelseanalyser av
sjalvmord dr Skane, Jimtland/Héarjedalen, Visternorrland och Kronoberg.

Figur 6. Antal handelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord fordelat p& landsting
som bidragit med handelseanalyser i Nitha Kunskapsbank.
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Beskrivning av patienterna som begick sjalvmord

Kén och 3lder

Av de 228 hdndelseanalyserna rorde 59 procent médn och 40 procent kvinnor (i

1 procent av fallen framgick inte kon). Aldersindelningen baserades pa de forvalda
aldersgrupper som finns i Nitha. De flesta sjdlvmord, oavsett kon, fanns bland
patienter i aldersgruppen 18—49 foljt av 50—64 (figur 7).



Figur 7. Antal héndelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord férdelat pa kén och
8ldersgrupper.
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Tidigare sjalvmordsforsok

Tidigare sjdlvmordsforsok ar den starkaste riskfaktorn for framtida sjalvmord (1). I
minst 47 procent av fallen foregicks sjdlvmordet av ett eller flera sjalvmordsforsok.
Det saknas uppgifter om tidigare forsok i nistan hilften av hindelseanalyserna

(figur 8).

Figur 8. Andel handelseanalyser dar det finns uppgift om tidigare sjalvmordsférsok.
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Sista vardkontakten fore sjalvmordet

De flesta sjdlvmorden hade skett i anslutning till psykiatrisk &ppenvérd

(45 procent) eller under psykiatrisk heldygnsvard (14 procent). Utdver dessa
skedde sjdlvmord ocksa i anslutning till utskrivning fran heldygnsvarden

(4 procent) och under permission (2 procent) (figur 9). Majoriteten av patienterna
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(minst 66 procent) hade haft kontakt med psykiatrisk specialistsjukvard i
anslutning till sjalvmordet. I 10 procent av de intréffade sjalvmorden hade
patienten haft kontakt med primédrvard eller annan somatisk vard. Nagra sjdlvmord
(1 procent) hade dven intréiffat i anslutning till att patienten sokt vard vid en
psykiatrisk akutmottagning. I 24 procent av fallen framgick det inte i vilken
vardform patienten hade vardats fore sjalvmordet.

De flesta hiandelseanalyserna (minst cirka tva tredjedelar) var utférda inom
specialistpsykiatrin.

Figur 9. Andel héndelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord fordelat pa sista
vérdkontakten fére sjalvmordet.
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Med psykiatrisk heldygnsvérd avses sluten tvangsvérd enligt lag om psykiatrisk tvdngsvard. I sjukhusanknuten vard
inkluderas 6ppen och sluten vérd.

Tidpunkt for sjalvmordet i relation till senaste vardkontakten

I cirka 60 procent av fallen intréffade sjalvmordet inom 7 dagar frén den senaste
vardkontakten. I cirka 20 procent av fallen intrdffade sjadlvmordet samma dag som
den senaste vardkontakten (figur 10).



Figur 10. Antal handelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord fordelat pa antalet
dagar som gétt frén sista vardkontakten fore sjalvmordet.
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Diagnoser

De vanligaste diagnoserna bland de patienterna som begatt sjalvmord var
forstimningssyndrom (som innefattar depression och bipolér sjukdom) och
neurotiska, stressrelaterade och somatoforma syndrom (exempelvis angest,
stressreaktion och posttraumatiskt stressyndrom) (figur 11). Aven diagnoser
relaterade till beroende och missbruk var vanliga. Det fanns inga signifikanta
skillnader mellan konen i diagnoser, med undantag for att en nagot hogre andel
méin hade en beroendediagnos enligt ICD-10 (9).

Observera att det totala antalet diagnoser inte motsvarar antalet individer, eftersom
en individ kan ha flera diagnoser samtidigt.
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Figur 11. Antal hdndelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord fordelat pa olika

psykiatriska diagnoser.
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Majoriteten (70 procent) av patienterna hade en pagaende farmakologisk
behandling vid sjdlvmordet. I 45 procent av fallen dér farmakologisk behandling
angavs, saknades dock uppgift om vilken typ av ldkemedel som ordinerats. De
mest anvinda likemedlen var antidepressiva, lugnande medel och sémnpreparat,
vilket &r forvéintat med tanke pa diagnoserna hos patienterna (figur 12).



Figur 12. Antal hdndelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord fordelat pa aktuell
lakemedelsbehandling i anslutning till sjalvmordet.
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Icke-farmakologisk behandling

I knappt hilften av fallen framgick det inte om patienten hade fatt en icke-
farmakolgisk behandling (figur 13). I gruppen Individuell samtalsbehandling
ingick savil stodsamtal som opreciserade behandlingsmetoder. En och samma
individ kan ha fatt flera behandlingar av olika slag.

Figur 13. Antal hdndelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord fordelat pa aktuell
icke-farmakologisk behandling i anslutning till sjalvmordet.
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Narstdendes delaktighet i vdrden

I patientlagen (10) foreskrivs att nérstdende, om de finns och om patienten
samtycker, ska ges mojlighet att medverka vid genomforandet av varden. Detta dr
sarskilt angeldget for patienter med 6kad sjdlvmordsbenédgenhet. I merparten av
fallen (78 procent) hade patienten en nirstdende, men i endast 32 procent av
héndelseanalyserna hade de varit delaktiga i varden.

Metod for sjalvmordet

Metoden for sjalvmordet angavs i 62 procent av fallen. Den vanligaste metoden var
hingning, som utgjorde 37 procent av samtliga fall dér uppgiften framkommer,
foljt av forgiftning som angavs i 29 procent av fallen (figur 14). Hiangning var den
vanligaste metoden bland mén, medan forgiftning var vanligast bland kvinnor i
detta material. Det stimmer verens med nationell statistik (1).

Figur 14. Antal handelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord fordelat pd man
och kvinnor och metod for sjalvmordet.
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Metod for sjdlvmordet

Plats for sjdlvmordet

121 procent av fallen saknades uppgift om var sjalvmordet dgt rum. I 65 procent av
de fall dér det fanns uppgift om detta hade sjalvmordet dgt rum i hemmet (ordinért
eller kommunalt) (figur 15). I 16 procent av fallen hade sjdlvmordet skett i
anslutning till en vardavdelning och i dvriga fall utomhus eller pa allmén plats.



Figur 15. Antal handelseanalyser bland patienter som begatt sjalvmord férdelat pa de
platser dar sjalvmordet genomfordes.
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Beskrivning av felhandelser, orsaker och atgardsforslag

Hir f6ljer en sammanstéllning av materialet utifran identifierade felhdndelser och
bakomliggande bidragande orsaker samt &tgirdsforslag. Vid sammanstillningen
har informationen fran varje felhdndelse, bakomliggande bidragande orsak och
atgardsforslag delats in i kategorier. Dessa kan dverlappa och utesluter inte
varandra.

Felhandelser

Utifran de 228 hindelseanalyserna kunde projektgruppen sammanstilla cirka 650
felhindelser (dvs. aktiviteter i varden av patienten som genomfordes bristfélligt,
fordrojt, var felaktiga eller uteblev). Beroende pé vad felhdndelsen rorde sig om
kunde den vidare delas in i en av sex kategorier som utformats av projektgruppen

(figur 16):
e beddomning (6vergripande beddmning av patient)
e dokumentation
e uppfoljning
e suicidriskbedomning (specifikt)
e samverkan

e vard- och behandlingsplan.

De flesta sjalvmorden skedde nér patienten var under specialistpsykiatrisk vard och
en mindre andel inom andra vardformer. Eftersom underlaget till stor del dr
begrinsat till specialistpsykiatrin, har ingen férdjupad analys kunnat goras for att
belysa eventuella skillnader mellan olika vardformer, specialiteter eller deltagande
landsting.



Figur 16. Antal felhandelser indelat i sex kategorier.
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Felhandelser relaterade till évergripande bedémning av patient

138 felhdndelser rérde kategorin Bedomning (21 procent av samtliga felhdndelser).
Den storsta andelen av dem var relaterade till bedomning av suicidrisk

(43 procent), f6ljt av bedomning av status och patientens behov (21 procent)
(figur 17). 1 24 fall (17 procent) preciserades det inte vilken sorts beddmning som
saknades eller hade uteblivit.

Figur 17. Antal olika felhandelser inom kategorin Bedémning av patient.

Typ av felhdandelser

Vapeninnehav 1
Tillsynsbehov M
Farlighet mm
Vardansvar for patienten 1l
Infor utskrivning
Medicinsk beddmning saknas
Ej specificerad I
Status och behov I
Suicidrisk

Antal felhandelser

Felhdndelser relaterade till dokumentation

96 felhdndelser rorde kategorin Dokumentation (15 procent av samtliga
felhdndelser). Det vanligaste var att bedomningarna inte hade dokumenterats
(45 procent), f6ljt av brister i informationsoverforingen inom eller mellan



verksamheter (28 procent) (figur 18). Resterande fall fordelade sig 6ver flera
undergrupper med en forhallandevis 14g férekomst inom varje grupp.

Figur 18. Antal olika felhandelser inom kategorin Dokumentation.

Typ av felhdndelse

Vardansvar for patienten
Lakemedelsordinationer

Resurser (personal, tekniska hjalpmedel)
Utskrivning av patient

Ej specificerad

Kompetens hos personal

Informationsoverforing

Bedémning ej dokumenterad
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Antal felhandelser

Felhandelser relaterade till uppféljning

85 felhédndelser rorde kategorin Uppféljning (13 procent av samtliga felhéndelser).
De vanligaste underkategorierna var brister i medicinsk uppf6ljning (20 procent),
att ingen uppfoljning var planerad (19 procent), uppfoljning av patient som uteblev
(16 procent), uppfoljning mellan vardgrannar eller i vardkedjan (15 procent) och
uppfoljning av status och patientens behov (15 procent) (figur 19).

Samtliga underkategorier har direkt betydelse for de fortsatta atgdrder som
sjukvéarden vidtar i varden av patienten, och som till f6ljd av felhdndelserna inte
hade optimerats. Darmed fér de ocksa betydelse for vardens kvalitet.

Figur 19. Antal olika felhandelser inom kategorin Uppf6ljning.

Typ av felhdndelse

Droganvandning

Vardplan

Infor avslut eller utskrivning av en patient
Fordrojd uppfoljning

Icke farmakologisk behandling

Status och behov

Vardgrannar och i vardkedjan

Ingen uppfdljning av en utebliven patient
Uppfoljning ej planerad

Lakemedelsbehandling
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Antal felhandelser
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Felhandelser relaterade specifikt till sjalvmordsriskbedémning

82 felhéndelser rorde kategorin Sjd@lvmordsriskbedomning (13 procent av samtliga
felhandelser). Resultatet visar att sjalvmordsriskbedémningar oftast genomfordes.
De sjidlvmordsriskbedomningar som inte genomfordes (22 procent), forklarades i
en del fall av att patienten hade uteblivit fran ett besok som hade haft det
huvudsakliga syftet att just bedoma sjalvmordsrisken.

De vanligaste bristerna i sjalvmordsriskbedomningarna var att de inte var
fullstdndiga (36 procent) eller inte hade dokumenterats pa rétt sitt (24 procent)
(Figur 20).

Figur 20. Antal olika felhandelser inom kategorin Sjalvmordsriskbedémning.

Typ av felhdndelse

Brister i anvandningen av skattningsskalor

Inhdmtande av anamnes eller ofullstéandig
remiss

Felaktigt bedomd som lag risk

Visitation av patient (kontroll av medel)

Brister i suicidriskbedémning (ej
specificerad)

Bedomning ej genomford

Dokumentationen bristande eller saknas

Ofullstandig bedémning

[w]
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Antal felhdndelser

Felhandelser relaterade till samverkan

69 felhdndelser rorde kategorin Samverkan (11 procent av samtliga felhdndelser).
De flesta brister i samverkan intrdffade i kontakten mellan vardgrannar
(exempelvis mellan primdrvard och specialistsjukvard eller mellan hilso- och
sjukvarden och socialtjénsten; 35 procent) (figur 21).

Relativt ménga brister i samverkan hade intriffat i vardens 6vergangar (dvs. nir
patientens vérd helt eller delvis vertas av en annan vardform eller specialitet;
30 procent).

Fé felhdndelser var kopplade till samverkan med nérstaende. Det dr dock inte
sdkert att detta stimmer 6verens med de faktiska forhallandena, eftersom
néirstdendes delaktighet belysts endast i cirka 60 procent av hiandelseanalyserna.

Brister i samverkan, oavsett typ, har belysts i hogst cirka 30 procent av
hindelseanalyserna.



Figur 21. Antal olika felhandelser inom kategorin Samverkan.

Typ av felhdndelse
Med narstaende
Inom vardteamet

Ej specificerad

Overrapportering av en patient mellan
personal eller verksamhet (inkl. larmkedja)

| vardkedjan

Mellan vardgrannar

(e]

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
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Felhdndelser relaterade till vard- och behandlingsplan

64 felhandelser rorde kategorin Vard- och behandlingsplan (10 procent av samtliga
felhindelser). I 33 av de 64 felhdndelserna (52 procent) saknades det vid
tidpunkten for sjalvmordet en aktuell vérdplan, dvs. vardplan saknades helt eller
hade inte uppdaterats. I en stor andel (23 procent) fanns felhdndelser som rorde
samordnad individuell vardplan (SIP) (figur 22).

Figur 22. Antal olika felhdndelser inom kategorin Vérd- och behandlingsplan.

Typ av felhdndelse
Ej specificerad
Brister i dokumentationen
Involvera patient och narstaende
Kris- och handlingsplan
Samordnad individuell vardplan
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Bakomliggande bidragande orsaker
Projektgruppen identifierade cirka 750 bakomliggande bidragande orsaker till
felhdndelserna i det samlade materialet av hdndelseanalyser efter sjilvmord. Denna
information delades in i foljande fem kategorier som utformats av projektgruppen
(figur 23):

e procedurer, rutiner och riktlinjer

e kommunikation och information

e omgivning och organisation

e utbildning och kompetens

e teknik, utrustning och apparatur.

Figur 23. Fordelningen av de bidragande orsakerna pa fem olika kategorier.
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Bidragande orsaker relaterade till procedurer, rutiner och riktlinjer

Hilften av den totala midngden bidragande orsaker fanns i kategorin Procedurer,
rutiner och riktlinjer. Ungefar hélften av dessa utgjordes av bristande foljsamhet
till befintliga riktlinjer och rutiner (figur 24).

I de flesta fallen hade det inte ndrmare analyserats varfor foljsamheten brustit. I
vissa fall beskrevs rutinerna som otydliga eller ofullstidndiga.



Figur 24. Fordelning av bidragande orsaker i kategorin Procedurer, rutiner och riktlinjer.
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Bidragande orsaker relaterade till kommunikation och information

Orsakerna relaterade till Kommunikation och information utgjorde cirka en
femtedel av alla identifierade bidragande orsaker. Brister i kommunikationen i
vardens dvergangar och brister i administrationen vid informationséverforing
dominerar (figur 25).

Kommunikationsbristerna ser ut att vara vanligare mellan vardgrannar &n inom
samma enhet. En betydande andel (15 procent) av de bidragande orsakerna rérde
kommunikationsbrister mellan personal och patienter eller néirstiende. De mer
djupliggande orsakerna till kommunikationsbristerna har inte faststéllts nirmare av
analysteamen.

Figur 25. Fordelning av bidragande orsaker i kategorin Kommunikation och information.
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Bidragande orsaker relaterade till omgivning och organisation

Kategorin Omgivning och organisation (dvs. bemanning och forutsittningar for
ansvarstagande hos personalen) utgjorde 18 procent av samtliga bidragande orsaker
(figur 26). Trots att dessa orsaker har en direkt koppling till den kliniska vardagen,
bottnar de i mer grundldggande strukturella orsaker i verksamheten, bland annat
hur man pa ledningsniva har organiserat arbetet och sorjt for forutsittningar for
arbetet. [ materialet pekas bland annat pé resursbrister, resursférdelning och
prioriteringar av olika aktiviteter. Bristande personalresurser, som i forsta hand
handlar om ldkar- och sjukskoterskebrist, var vanligast (30 procent). Dessa brister
bidrog i sin tur till att exempelvis ldkarbedomningar och ldkemedelsuppfoljningar
fordrojdes eller genomfordes bristfalligt.

Bristande ansvar och kontinuitet inrymmer samtliga bidragande orsaker dar
patienters vard har fordrojts eller uteblivit pa grund av att det har varit otydligt vem
som har ansvaret for patienten och som lett till bristande kontinuitet (13 procent).
Problem med bristande kontinuitet géller savil hur ansvarsfragor hanteras internt
pa en enhet, pa enheter inom samma organisation, som med externa aktorer (andra
véardgivare och omsorgsorganisationer).

Figur 26. Fordelning av bidragande orsaker inom kategorin Omgivning och organisation.
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Bidragande orsaker relaterade till utbildning och kompetens

Kategorin Uthildning och kompetens utgjorde 10 procent av alla bidragande
orsaker. Brister i utbildning och kompetens nér det géller psykiatriska symtom och
tecken forekommer oftast (28 procent) (figur 27).



Figur 27. Fordelning av bidragande orsaker inom kategorin Utbildning och kompetens.
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Bidragande orsaker relaterade till teknik, utrustning och apparatur

Kategorin Teknik, utrustning och apparatur utgjorde endast 2 procent av samtliga
bidragande orsaker. Bristerna relaterade till denna kategori fordelade sig jamnt
mellan informationssystem (exempelvis journal- och kommunikationssystem) och
suboptimal fysisk milj6/tillgang till sjilvmordsmedel (géller framfor allt
heldygnsvérden) (figur 28).

Figur 28. Fordelning av bidragande orsaker inom kategorin Teknik, utrustning och
apparatur.
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Rtgardsforslag

De vanligaste atgirdsforslagen berorde direkt den verksambhet eller klinik som var
involverad i1 hindelseforloppet, pd den organisatoriska mikronivén. Detta har ocksé
varit analysteamens priméira uppdrag.

De flesta atgirdsforslagen hamnade inom kategorin Organisation och arbetsstt
(figur 29). Forslagen var oftast formulerade som att ”se dver”, kartldgga”,
“utreda” och utvirdera”, dvs. forslag som i forsta hand inte innebédr en direkt
fordndring i t.ex. arbetssétt kopplat till den praktiska vardverksamheten.

En annan vanlig typ av atgérdsforslag var att infora en ny rutin. Rutinen i sig kunde
berora flera andra kategorier. Exempelvis kan en rutin handla om hur tva
verksamheter ska samverka och blir ddrmed ocksa ett atgardsforslag for att
forbattra samverkan och rimligtvis kommunikation mellan vardgrannar.
Implementering av ett sddant forslag kommer ddrmed innebéra att flera av de andra
atgardskategorierna ocksé berors.

Figur 29. Antal identifierade atgérdsférslag inom respektive kategori.
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Viktiga omraden vid handlaggning av patienter med

sjalvmordsrisk

I Tabell 1 anges en samlad beskrivning av en rad omraden som &r viktiga vid

handléggningen av patienter med sjdlvmordsrisk, samt kan vara av betydelse nér

strategier formas for att forebygga sjdlvmord, och i vilken omfattning dessa

omraden hade undersokts i hindelseanalyserna. De omraden som oftast hade

undersokts var suicidrisk, likemedelsbehandling, uppfoljning,
nérstdendedelaktighet, fast vardkontakt och samtalsstod.

Tabell 1. Viktiga omraden vid handldggning av patienter med sjdlvmordsrisk samt antal och

andel av handelseanalyserna i denna rapport som belyser de olika omradena.

dtgarder vid eventuellt olampligt vapeninnehav

Omrade Beskrivning av omradet Antal
handelse-
analyser (%)

Genomfdra och dokumentera suicidriskbedémning

Suicidrisk och bedéma vilka &tgérder som syftar till att minska 176 (76)
risken for sjalvmordshandling som bor vidtas
Beddma behov av behandling med Idkemedel,

Lakemedelsbehandling | genomfdra behandling med ldkemedel och f6lja upp 172 (74)

effekterna av lakemedelsbehandlingen

Uppfdljning Folja upp patienten i varden 170 (73)

“ ) Aktiviteter som gor narstdende delaktiga i varden

Narstdendedelaktighet och att ge stod &t narstiende 134 (58)

Fast vardkontakt Utse en fast vardkontakt till patienten 103 (44)

Samtalsstod Ge patienten samtalsstod 98 (42)

Upprétta en vard- och behandlingsplan, samt
Vérdplan kontinuerligt folja upp och revidera den 90(39)
Samverkan mellan Samverka mellan sluten och 6ppen psykiatrisk vard
sluten och 6ppen vard 80 (34)
(psykiatri)
Ta stéllning till, genomfoéra och félja upp

Tvangsvéird tvéngsétgarder (inkl. uppféljningssamtal). 77 (33)
Utreda om patienten har beroende problematik samt

Beroende vidta dtgarder med anledning av 74 (32)
beroendeproblematiken
Utreda och kontrollera om patienten anvander

Missbruk av droger droger, samt vidta dtgarder med anledning av 70 (30)

drogmissbruk

Samordnad individuell | Gora en SIP om patienten har insatser frén flera

3 5 56 (24)
plan (SIP) huvudmén som behdver samordnas

Multiprofessionell Genomfdra méten mellan olika professioner for att

ke P gemensamt bedéma patientens behov och hur dessa | 52 (22)

onferens o
bor tillgodoses

Hembestk Ta stallning till och genomféra hembestk 49 (21)

Samverkan mellan Samverka mellan psykiatri och priméarvard

psykiatri och 43 (18)

primarvard

Tillsyn i slutenvérd Tillsyn av patienten som ar inskriven for slutenvérd 37 (16)

Vapeninnehav Kontrollera om patienten har ett vapen och vidta 13 (6)
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Omréde

Beskrivning av omradet

Antal
handelse-
analyser (%)

Visitation i sluten
psykiatriskvard

Visitera patienten for kontroll av medel i psykiatrisk
slutenvard

12 (5)




Diskussion

Den hir rapporten har haft syftet att sammanstélla och analysera hilso- och
sjukvardens héndelseanalyser av fullbordade sjdlvmord i Nitha Kunskapsbank.
Resultaten speglar framst forhallanden inom specialistpsykiatrin, eftersom
héndelseanalyserna av sjdlvmord i Nitha Kunskapsbank framst ber6ér denna
specialitet.

Rapporten bygger pa data fran 228 hindelseanalyser av sjadlvmord som genomforts
mellan 2006 och 2018, och som 6verforts till Nitha Kunskapsbank mellan 2012
och 2018. Resultaten fran analyserna av materialet, sdsom tidpunkten for
analysstart, ndrstdendes delaktighet i hindelseanalysen, analysteamens intervjuer
med personal och anvéndningen av varddokumentation, tyder sammantaget pa att
analysteamen haft goda forutséttningar att genomfora hiandelseanalyserna pa ett
sadant sétt att de ger valida och anvéndbara resultat. Antalet deltagare i
analysteamen var for ett stort antal av hindelseanalyserna mindre &n 4. Det &r
mojligen i underkant, men detta har troligtvis inte paverkat hiandelseanalysernas
kvalitet pé ett betydelsefullt sétt.

De flesta hdndelseanalyserna ror sjalvmord som intridffade mellan 2014 och 2016.
Detta aterspeglas inte i forekomsten av sjdlvmord, utan snarare att antalet
hindelseanalyser genomforda med Nitha Analys 6kade efter att Nitha borjade
anvandas 2011 och analysverktyget successivt blivit mer ként. En tdnkbar
forklaring till minskningen av antalet hindelseanalyser sedan 2015 kan vara att
vardgivarna allt oftare upplever att handelseanalyserna pavisar samma typ av
brister och att ytterligare analyser inte tillfor ndgot. En annan tdnkbar forklaring
kan vara att vardgivarna upplever att mindre resurskravande utredningar utan
hindelseanalysmetodik ger tillricklig information for att vardgivaren ska uppfylla
tillsynsmyndighetens krav pa den utredning som ska goras vid en Lex Maria-
anmdlan.

Aven om antalet hiindelseanalyser i Nitha Kunskapsbank #r begrinsat kan de énda
utgora ett representativt urval av de sjalvmord som dgt rum inom 4 veckor fran
senaste vardkontakt och som anmélts enligt lex Maria, vilket har framkommit i
beskrivningen av patientmaterialet. Till exempel visar sammanstéllningen att
konsfordelningen i hdndelseanalyserna i Nitha dverensstimmer med de som
redovisades i en liknande sammanstéllning av sjdlvmord anmélda enligt lex Maria,
som Socialstyrelsen publicerade 2007 och som innehdll data frén alla sjailvmord
som genomforts inom fyra veckors kontakt med hélso- och sjukvérden. (5).
Aldersférdelningen bland patienter i den hér rapporten motsvarar ocksi den som
beskrivs av Socialstyrelsen. Aven informationen om patienternas sista
vardkontakter fore sjdlvmordet motsvarar fordelningen i Socialstyrelsens rapport.

Nér det géller beskrivningen av patienterna i hindelseanalyserna var majoriteten
mén, och drygt hilften var 1849 ar. Sammanstéllningen visar bl.a. att sjdlvmorden
oftast 4gde rum i néra anslutning till pdgdende vard. Vidare hade flertalet av
patienterna en pagaende ldkemedelsbehandling. I merparten av hindelseanalyserna



44

framkom att det fanns nérstaende till patienten, men i endast en tredjedel av fallen
hade de varit delaktiga i varden.

Vid sammanstéllningen av materialet fanns strdvan att inordna informationen fran
varje felhdndelse, bakomliggande bidragande orsak och atgérdsforslag till hogst en
kategori. Anda kunde vissa kategorier &verlappa och uteslét inte varandra. Av de
650 felhindelserna (dvs. aktiviteter inom varden som genomforts bristfélligt,
fordrojt, var felaktiga eller uteblev) i materialet handlade de flesta om brister inom
foljande kategorier:

e suicidriskbedomning (inklusive dokumentation)
e dokumentation av bedomningar (alla slag)

e vérd- och behandlingsplaner

e bedOomning av patientens status och behov

e samverkan och informationséverforing mellan virdgrannar och i vardens
Overgangar.

Nérstdendes delaktighet 4r en viktig del av handlédggningen av patienter med
suicidrisk. Trots detta avsag relativt fi felhidndelser just brister i nirstdendes
delaktighet, och om dessa identifierades beskrevs de oftast inte nirmare. Brister i
information till narstdende om patientens hélsotillstand och gjorda bedémningar
angavs i endast 7 felhdndelser. Det var dven fé felhdndelser som avsag specifikt
lakemedelshantering och likemedelsbehandling. Dessa brister handlade om béade
ordination och forskrivning.

Anvindning av en vardplan utgdr en viktig grund i all psykiatrisk vird. Anda
saknades information om aktiviteter som ror upprittande och anvindning av
vardplanen i majoriteten av hiandelseanalyserna (cirka 60 procent). Man kan dérfor
formoda att denna felhdndelsekategori dr underrepresenterad i héndelseanalyserna.
Med tanke pa vardplanernas centrala plats i varden av sjdlvmordsnéra patienter, ar
det motiverat att virden borde prioritera forbéttringsarbete kopplat till just vard-
och behandlingsplaner.

Vidare visade genomgéngen av materialet 750 bidragande bakomliggande orsaker
till felhéndelserna. Dessa rorde brister inom framfor allt fyra omriden:

e rutiner och procedurer (50 procent)

e kommunikation (20 procent)

e organisation (18 procent)

¢ utbildning och kompetens (10 procent).

Halften av bristerna inom omradet rutiner och procedurer utgjordes av bristande
foljsamhet. Brister i kommunikation géllde huvudsakligen inom vardens
Overgangar. Bland brister i organisation dominerade otillrdcklig tillging till
personal medan brister i personalens utbildning och kompetens vanligen handlade
om bristande kunskaper om psykiatriska tecken och symtom hos patienten.



Genomgangen av hindelseanalyserna visar att analysteamen har beskrivit de
bakomliggande orsakerna i olika detaljgrad, och ofta pa en alltfor abstrakt niva. Det
gor det svart att koppla dessa till konkreta atgérder och i sin tur att formulera
atgdrderna i en handlingsplan. Om till exempel f6ljsamheten till en rutin brustit,
borde orsaksanalysen ha drivits vidare for att belysa om till exempel en eller flera
av foljande faktorer funnits:

e Beskrivningen av rutinen dr otydlig eller ofullstindig.

e Rutinen ar inaktuell.

e Personalen vet inte att rutinen finns, var den finns eller hur den ska anvéndas.
e Personalen har otillrdcklig tréning i att anvénda rutinen.

e Rutinen gér inte att anvidnda eftersom forutséttningar inte finns i varden (dvs.
rutinen dr en skrivbordsprodukt).

e Kulturen i verksamheten fridmjar inte anvindning av rutiner.

Nér det géller atgardsforslagen handlade de flesta om att atgérda brister i
organisation och arbetssétt, och infora nya rutiner. Men dven hér var forslagen ofta
formulerade pa ett sddant abstrakt sitt att de inte direkt kunde omsittas i
forédndringar i den praktiska verksamheten. Som ndmnts blir det svért att ta fram
handlingsplaner baserade pa alltfor abstrakta atgdrdsforslag, som i sin tur ar ténkta
att leda till konkreta fordndringar i verksamheterna. Det skulle kunna vara en av
anledningarna till att vi ser liknande brister i varden av sjdlvmordsbendgna
patienter i denna sammanstéllning som i tidigare uppfoljningar av samma slag (se
jamforelsen nedan) och att ingen direkt koppling till minskade
sjalvmordshandlingar tycks ha skett.

Ett av syftena med att utveckla patientsdkerheten inom en verksamhet &r bland
annat att minska forekomsten av upprepade felhdndelser. I denna sammanstillning
fann vi dock att i varden av en viss patient kunde samma typ av felhéndelse (t.ex.
utebliven sjdlvmordsriskbedomning) upprepas vid flera tillfallen, vilket &ven i detta
sammanhang kan tyda pé att ingen utveckling av patientsidkerheten har skett. Men
forekomsten av felhdndelser 6ver tid har hittills inte foljts, darfor kan vi inte veta
om de atgirder som foreslagits tidigare har minskat felhdndelserna.

Jamforelse med tidigare rapporter om utredningar av sjalvmord

Resultaten i denna rapport ér i huvudsak samstdmmiga med Socialstyrelsens
rapporter om sjélvmord anmaélda enligt Lex Maria frédn 2007 och 2010 (5, 6). Bade
felhéndelser kopplade till sjdlvmord i anslutning till hélso- och sjukvérd och
bakomliggande bidragande orsaker och dtgirdsforslag har samma teman.

Véra resultat stimmer ocksé vél overens med resultaten i VGR rapporten om
oonskade hiandelser i inom psykiatrin. I den rapporten lamnades dven forslag pa
atgéirder som verksamheterna bor vidta. Atgérdsforslagen handlade bland annat om
att sdkerstélla att de rutiner och riktlinjer som behovs i verksamheten, och for
véarden av patienterna, dr kdnda hos all berord personal. De riktlinjer som lyftes i

45



46

rapporten som viktiga att finnas for sjdlvmordsnéra patienter berorde
huvudsakligen suicidriskbeddmning, kompetenssékring, samverkan, upprattande av
vérdplan och hur nérstaende kan goras delaktiga i varden (7).

Aven de vanligaste kvalitetsbristerna som lyftes i SKL:s rapport om skador inom
psykiatrisk vard sammanfaller till viss del, men inte helt, med de omraden som i
denna rapport identifierats som viktiga att beakta vid handlaggning av
sjdlvmordsnéra patienter (se tabell 1, sida 41). I SKL:s rapport var de vanligaste
kvalitetsbristerna att patienten saknade en aktuell vardplan och fast vardkontakt,
suicidriskbeddmning enligt riktlinjer, samt somatisk hélsostatus i den psykiatriska
slutenvarden. Viktigt att notera &r att SKL:s granskning inkluderade ett
slumpmassigt urval av alla typer av psykiatriska patienter men inga sjalvmord
rakade ingd i urvalet, medan det i virt material fran Nitha Kunskapsbank endast
ingar vardforlopp som slutade med sjdlvmord. Dessa olikheter i materialen kan
forklara vissa skillnader i resultaten (8).

Avsaknaden av suicidriskbeddmning och vard- och behandlingsplan identifierades
emellertid som framtrddande brister i samtliga rapporter fran bade Socialstyrelsen,
VGR och SKL.

Resultaten fran vir sammanstillning av hiandelseanalyser av sjdlvmord i Nitha
Kunskapsbank, tillsammans med resultaten fran tidigare likande sammanstéllningar
(5, 6,7, 8) pekar pé i stort sett samma typ av brister i varden av sjdlvmordsnira
patienter, under den perioden (1 februari 2006 till 1 september 2017) nir
vardgivaren varit skyldig att utreda och Lex Maria-anmdla alla sjdlvmord.

En forklaring till att liknande brister i varden redovisas i ovanstidende utredningar
kan vara att resultaten av dessa inte spridits nationellt i den omfattning och takt
som avsags nar skyldigheten att utreda och anméla alla sjalvmord enligt Lex Maria
foreskrevs 2006. Detta kan ha inneburit att det saknats en viktig och mojlig
styrning som framjar kunskapsutveckling och implementering pa det har omradet.
Behovet av kunskap avser bade vilka omréden i verksamheterna som behdver
utvecklas, och hur utredningarna efter sjadlvmord bor genomforas for att identifiera
effektiva atgérder.

Under den period som vérdgivarna varit skyldiga att utreda samtliga fall av
sjdlvmord i anslutning till varden (2006-2017), med eller utan
héndelseanalysmetodiken, borde ha resulterats i att vardgivarna har uppréttat
handlingsplaner. I vilken omfattning faststéllda atgédrder i handlingsplanerna sedan
har genomforts har dédremot inte systematiskt utvirderats. IVO gjorde 2016 en
enkit- och intervjubaserad undersokning som visade att cirka 70 procent av de
atgédrder som faststélldes i handlingsplaner ocksé genomfordes (11). Detta géllde
dock alla former av vard och oavsett sjukdom, alltsa inte bara sjalvmord.

Trots att samma typ av brister i varden har identifierats i denna sammanstallning
som i tidigare sammanstéllningar behdver det inte betyda att
patientsdkerhetsarbetet inte haft ndgon effekt. Det dr en utmaning att utviardera
vilka effekter de atgirder som faststéllts i handlingsplanerna (som vardgivaren ar



skyldig att ta fram utifran atgérdsforslagen i hindelseanalyserna) har pa
patientsidkerheten. Ofta anvinds fullbordade sjadlvmord som en indikator i en sidan
utvirdering men det ar inte givet att fullbordade sjalvmord dr den enda relevanta
indikatorn, &ven om det finns en nollvision for sjilvmord. En annan indikator
skulle kunna vara sjdlvmordsforsok, ndgot som inte méts systematiskt i dag och
som dérfor inte gér att folja over tid.

Forbattringsomrdden for genomforande av handelseanalyser vid sjalvmord

Genom var sammanstillning har flera forbattringsomraden gillande sjdlva
genomforandet av hdndelseanalyser vid sjdlvmordshandlingar kommit fram.
Sammanstéllningen visar bland annat att analysteamen inte alltid hade belyst alla
relevanta omraden trots att de anvinde hindelseanalysmetoden. Detta giller
sdrskilt i forekomsten av felhdndelser som anges i tabell 1 (sida 41). Dessa
omraden &r viktiga vid handldggningen av patienter med sjalvmordsrisk, samt kan
vara av betydelse nér strategier formas for att forebygga sjalvmord. Vissa av
omradena borde darfor formodligen ha belysts i samtliga hindelseanalyser,
eftersom de ar vasentliga for kvalitet och patientsdkerhet oavsett vardsammanhang.
Detta giller t.ex. beddmning av suicidrisk och vidtagande av sjdlvmordspreventiva
atgarder, lakemedelsbehandling, uppfoljning, nirstaendes delaktighet, fast
vardkontakt och anvéndning av vardplan. Troligen &r dirfor felhdndelserna
underrepresenterade i forhallande till den verkliga forekomsten. P4 samma sitt har
systematiken inte alltid varit tillricklig nér det géller att analysera orsakerna.

Behov av kunskap och utveckling

Baserat pa de vanligaste kategorierna av felhdndelser och de vanligaste bidragande
orsakerna i var sammanstallning, har det framkommit behov av ett antal atgérder
pa regional och nationell niva (meso- och makroniva).

Behoven anges inte i ndgon sérskild prioriteringsordning och listan gor inte heller
ansprék pa att vara komplett. Dédremot kan den utgdra ett underlag for diskussioner
om det sjadlvmordsforebyggande arbetet inom hdlso- och sjukvarden. De flesta
behoven kan dven anvéndas for att identifiera omraden for verksamhetsutveckling
pa regional och lokal niva.

e Behov av kunskap om:

o Vad en vard- och behandlingsplan ska omfatta och hur den ska
dokumenteras, foljas upp och revideras.

o Vad som bor dokumenteras vid vard och omsorg av patienter och brukare
med psykisk ohélsa.

o Hur sjdalvmordsbendgenhet kan identifieras, bedomas och hanteras.

o Hur olika vardaktorer bor samverka och overfora visentlig
individinformation.

o Hur lokaler dar sjalvmordsbendgna patienter far vard bor vara utformade sa
att risken for sjdlvmordshandlingar minimeras.
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o Hur insatser for patienter och brukare med psykisk ohélsa kan foljas upp.
Kunskapen bor spridas savil i vard- och omsorgsutbildningar som i
kontinuerlig fortbildning for vérd- och omsorgspersonal.

e Behov av forstérkta it-stod:

o It-stod for samverkan mellan olika vardaktorer for att underlétta
vérdplanering och dverforing av &ndamalsenlig information, med
utgdngspunkt i nationellt facksprak och informationsstruktur.

e Personalbehov:

o Kontinuerlig dversyn av bemanningsbehov for olika yrkesgrupper.

e Behov av kompetensutveckling:

o Atgirder for att forbittra kommunikation inom vard och omsorg, bade
mellan personal och olika organisatoriska enheter.

o Utbildning om psykiatriska symtom och tecken, eftersom professionen
inom omradet stindigt efterstriavar en 6kad precision i beddmningen av
patientens specifika problematik och behov.

Behoven som listas hir beror flera aktérer med koppling till varden av patienter
med suicidproblematik och utvecklingen av patientsidkerhetsarbetet. Klart ar att
insatser behdver goras pa flera omraden samtidigt och kan stirkas genom
myndigheternas arbete med nationell samordning inom suicidpreventionsomradet
och patientsidkerhet.

Slutsats

Eftersom samma typ av brister forekommer i denna sammanstéllning som i tidigare
rapporter av samma slag, finns det behov av att ytterligare starka patientsikerheten
for sjalvmordsbenigna patienter sa att hilso- och sjukvéarden effektivare kan
forebygga sjalvmord. Viktiga inslag i ett sddant arbete r sammanstillningar av
resultaten av sjalvmordsutredningar, faststidllda handlingsplaner och kunskap om
implementeringen av foreslagna dtgirder. Detta arbete kan med férdel harmoniera
med det pagaende arbetet att ta fram och implementera en nationell handlingsplan
for patientsdkerhet (12).

Det behovs gemensamma insatser for att astadkomma ett mer héllbart och effektivt
patientsékerhetsarbete for sjdlvmordsbenédgna patienter. Framfor allt behdvs okad
kunskap och tydligare riktlinjer om

e uppfoljningar i vairden och hur dessa bor genomforas

e arbete med individuella vard- och behandlingsplaner

e  hur sjdlvmordsriskbedomningar bor genomforas, dokumenteras och foljas upp

e hur samverkan inom varden och mellan aktorer bor ske.
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Den har rapporten redovisar resultaten fr&n en sammanstallning av halso- och sjukvardens
handelseanalyser av suicid.

Sammanstallningen syftar till att ge 6kad kunskap som kan bidra till att forbattra
patientsakerheten och darmed minska sjdlvmordshandlingar hos patienter med psykisk ohalsa.
Genom att terfora kunskapen till varden, ar férhoppningen att den kan bidra till att hélso- och
sjukvdrden blir annu mer sjdlvmordsférebyggande.

Rapporten riktar sig framst till vdrdgivare som ett underlag for att utveckla vérdens
ledningssystem, och till personal som i sitt arbete méter patienter med psykisk ohélsa. Rapporten
kan dven anvandas av beslutsfattare pd regional och nationell niva.



	Om publikationen
	Ordlista
	Sammanfattning
	Summary
	Root cause analyses of suicide in healthcare. A compilation and analysis of root cause analyses in Nitha Kunskapsbank

	Bakgrund
	Händelseanalyser inom hälso- och sjukvården
	Lex Maria-anmälningar vid självmord

	Nitha – Nationellt it-stöd för händelseanalys
	Genomförande av händelseanalyser

	Tidigare rapporter om utredningar av självmord inom hälso- och sjukvården

	Syfte
	Metod
	Händelseanalyser av självmord
	Arbetet med sammanställning och analys
	Kategorisering av innehållet i händelseanalyserna


	Resultat
	Övergripande beskrivning av händelseanalyserna
	Tid från självmord till analysstart
	Vårddokumentation
	Personalintervju
	Närståendes delaktighet i händelseanalysen
	Analysteamens sammansättning
	Lex Maria-anmälan
	Tidpunkt för självmord
	Ingående landsting

	Beskrivning av patienterna som begick självmord
	Kön och ålder
	Tidigare självmordsförsök
	Sista vårdkontakten före självmordet
	Tidpunkt för självmordet i relation till senaste vårdkontakten
	Diagnoser
	Farmakologisk behandling
	Icke-farmakologisk behandling
	Närståendes delaktighet i vården
	Metod för självmordet
	Plats för självmordet

	Beskrivning av felhändelser, orsaker och åtgärdsförslag
	Felhändelser
	Felhändelser relaterade till övergripande bedömning av patient
	Felhändelser relaterade till dokumentation
	Felhändelser relaterade till uppföljning
	Felhändelser relaterade specifikt till självmordsriskbedömning
	Felhändelser relaterade till samverkan
	Felhändelser relaterade till vård- och behandlingsplan

	Bakomliggande bidragande orsaker
	Bidragande orsaker relaterade till procedurer, rutiner och riktlinjer
	Bidragande orsaker relaterade till kommunikation och information
	Bidragande orsaker relaterade till omgivning och organisation
	Bidragande orsaker relaterade till utbildning och kompetens
	Bidragande orsaker relaterade till teknik, utrustning och apparatur

	Åtgärdsförslag

	Viktiga områden vid handläggning av patienter med självmordsrisk

	Diskussion
	Jämförelse med tidigare rapporter om utredningar av självmord
	Förbättringsområden för genomförande av händelseanalyser vid självmord
	Behov av kunskap och utveckling
	Slutsats

	Övriga medverkande
	Referenser

