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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.
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