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Tre patienters sjalvmord vid psyKkiatriskt
sjukhus i Sodra Savolax hosten 2021
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FORORD

Olycksutredningscentralen beslutade den 6 oktober 2021 att med st6d av 2 § i lagen om
sakerhetsutredning av olyckor och vissa andra handelser (525/2011) utreda de allvarliga
handelser som intraffade inom samkommunen for social- och halsovardstjanster i Sodra
Savolax (Essote) 9.9.2021-3.10.2021 och ledde till patientdddsfall. Beslutet om utredning
foregicks av att Essote tog kontakt och begarde att en utredning ska inledas. Under en kort tid
hade tre patienter i avdelningsvard avlidit som en f6ljd av sjalvmord vid en verksamhetsenhet
inom halsovarden. Syftet med sakerhetsutredningar ar att 6ka den allmdnna sdkerheten,
forebygga olyckor och tillbud samt férhindra skador till f6ljd av olyckor.
Sakerhetsutredningar gors inte i syfte att peka ut det juridiska ansvaret.

Till chef for utredningskommissionen utsags FM Ilona Hatakka och till medlemmar HvM Riitta
Flinck, specialistlakare inom allmdnmedicin, ML Jussi Laaksonen (forhindrad fran och med
5.1.2022) och PM Kari Ylonen. Utredningsledare var ledande utredare, docent Hanna Tiirinki.

Till sakkunnig utsags den 10 februari 2022 docent, MD, specialistlakare inom
foretagshélsovard Alpo Vuorio.

Professor i psykiatri, MD Jyrki Korkeila, gav ett utlatande i form av en separat psykiatrisk
utredning.

Vid en sdkerhetsutredning ska hdandelseforloppet, orsakerna och féljderna samt
raddningsinsatserna och myndigheternas atgarder klarlaggas. Vid utredningen klarlaggs
sarskilt om sdkerheten i tillracklig utstrackning har beaktats i den verksamhet som har lett till
olyckan samt vid planeringen, tillverkningen, byggandet och anvandningen av de
anlaggningar och konstruktioner som har orsakat eller har drabbats av olyckan eller tillbudet.
Dessutom utreds det om ledningen, 6vervakningen och inspektionen har ordnats och skotts
som sig bor. Vid behov utreds ocksa om det eventuellt finns brister i gdllande bestimmelser
och foreskrifter om siakerheten och myndigheterna.

Utredningsrapporten innehaller en redogorelse for olyckans forlopp, faktorer som har lett till
olyckan och olyckans foljder samt sdkerhetsrekommendationer till behériga myndigheter och
andra aktorer om atgarder som behovs for att 6ka den allmanna sakerheten, férebygga nya
olyckor och tillbud, férhindra skador och for att effektivisera raddningsmyndigheters och
andra myndigheters verksamhet.

De som har varit inblandade i olyckan och de myndigheter som svarar for 6vervakningen
inom det omrade olyckan géller har reserverats tillfdlle att ge utlditanden om rapportutkastet.
Utlatandena har beaktats i utarbetandet av utredningsrapporten. En sammanfattning av
utldtandena finns i slutet av utredningsrapporten. Enligt lagen om sakerhetsutredning av
olyckor och vissa andra hdndelser publiceras inte enskilda personers utlatanden.

Utredningsrapporten har dversatts till svenska och engelska av Semantix Finland Oy.

Utredningsrapporten och sammanfattningen har publicerats 31.5.2022 pa
Olycksutredningscentralens webbplats pa adressen
www.turvallisuustutkinta.fi/sv/index.html.

Utredningsbeteckning: T2021-01 Omslagbild: OTKES
Utredningsrapport 4/2022
ISBN: 978-951-836-652-9 (PDF)
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1 HANDELSER

1.1 Handelseforlopp

Hosten 2021 begick fyra patienter sjadlvmord under en period pa 24 dagar vid Moisio
psykiatriska sjukhus i S:t Michel, som tillh6r samkommunen for social- och halsovardstjanster
i Sodra Savolax.

De avlidna var 50-75-3ariga kvinnor. I samtliga fall var det fraga om drunkningar, av vilka tva
intraffade i en damm pa sjukhusomradet och en pa avdelningen. Av dessa tre fall skedde ett pa
morgonen, ett pd dagen och ett pa kvallen. En av patienterna lamnade efter sig ett
sjdlvmordsbrev.

Tva av patienterna togs in for avdelningsvard vid Moisio sjukhus pa basis av en
observationsremiss som skrivits av en ldkare. Den ena av dessa patienter samtyckte till
fortsatt vard efter observationsperioden och den andra blev intagen for vard oberoende av sin
vilja. I ett av fallen uppsokte patienten vard pa eget initiativ efter ett sjadlvmordsforsok.

Patienternas vardperiod pa Moisio sjukhus varade fran en vecka till tvd manader innan de
avled.
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Bild 1.  Moisio sjukhus finns i S:t Michel. De psykiatriska avdelningarna for vuxna finns i sjukhusets

B-byggnad, som har markerats med gront. Pa bada sidorna av sjukhuset finns en damm.
Avstandet till fots fran avdelningarna till den nirmaste dammens strand ar cirka 200 meter.
(Bakgrundskarta: Lantmaéteriverket, grundkartraster, 6ppet material, 11/21. Anteckningar:
OTKES.)



1.2 Larm och raddningsatgirder

[ samtliga fall befann sig patienten alldeles innan hidndelsen utom rackhall for personalens
omedelbara 6vervakning, vilket hade normala orsaker. Pa avdelningen fastes det
uppmadrksamhet vid respektive patients franvaro inom rimlig tid, och dérefter bérjade man
leta efter patienten.

[ tva av fallen hittades den avlidna av en person som tillhorde sjukhusets personal. I ett av
fallen hittade en utomstaende som rorde sig i narheten av dammen den avlidna. I det skedet
hade personalen redan borjat leta efter den féorsvunna patienten, men eftersékningarna hade
annu inte framskridit till dammens strand. I samtliga fall ringdes ett samtal till det allm&dnna
nodnumret genast efter att patienten hade hittats. I ett av fallen forsokte man ateruppliva den
drunknade.

Alla n6dsamtal togs emot av nédcentralen i Kuopio. I det ena fallet valde nddcentralen
rdddning av mdnniska i vatten som uppdrag, i det andra drunkning och i det tredje avliden
person. Raddningsverket alarmerades till ett av uppdragen, den prehospitala akutsjukvarden
till tva och polisen till alla tre.

[ tva av fallen formedlade en polispatrull dodsbudet till de anhoriga. I ett av dessa fall var den
anhoriga inte hemma. D3 ringde sjukhusets 6verlakare den anhoriga samtidigt som
polispatrullen besokte hemmet, och den anhoriga fick informationen av ldkaren. I ett av fallen
underrattade sjukhusets 6verldkare de anhoriga om handelsen per telefon.

Sjukhuset kontaktade organisationer som tillhandahaller kristjanster i de hemkommuner som
patienterna uppgett for sina anhoriga. Krisorganisationerna kontaktade i sin tur de anhoriga
och erbjod krishjalp. Sjukhuset erbjod de anhériga mojlighet att beska sjukhuset och
diskutera med personalen.

[ samtliga fall ordnades debriefing-tillfdllen for personalen vid den aktuella
sjukhusavdelningen och 10-15 medlemmar av personalen deltog i respektive debriefing.

1.3 Konsekvenser

Tre patienter i psykiatrisk avdelningsvard avled som en f6ljd av drunkning.



2 BAKGRUNDSINFORMATION

2.1 Operativ milj6, anordningar och system

Huvudbyggnaden vid Moisio sjukhus byggdes aren 1927-1930 som ett psykiatriskt sjukhus.
Som mest har sjukhuset haft 6ver 500 patientplatser. Antalet patientplatser har minskat
under en lang tid, eftersom tyngdpunkten for varden har forflyttats till 6ppenvard sedan
slutet av 1970-talet.

Problem med inneluften har féorekommit i en del av byggnaden. En grundldggande renovering
av byggnaden genomfordes pa 1980-talet. Ar 2015 godkinde samkommunen for Sédra
Savolax sjukvardsdistrikt, som ansvarade for verksamheten, en omfattande projektplan for
verksamhetslokalerna, enligt vilken funktionerna vid Moisio sjukhus ska flyttas till nya
lokaler. Ar 2018 fattades beslut om att bygga nya verksamhetslokaler i anslutning till
centralsjukhuset i centrum av S:t Michel. Funktionerna flyttades till det nya "Mielen ja
kuntoutuksen talo” i bérjan av 2023.

Det finns tre psykiatriska avdelningar for vuxna vid Moisio sjukhus och sammanlagt 51
patientplatser pa dessa avdelningar. Avdelning 1 ar en akutvardsavdelning med 15 platser. Pa
avdelningen vardas patienter som lider av akuta psykossymtom eller loper risk att bega
sjalvmord. Avdelning 2 ar en akutvardsavdelning med 16 platser avsedd for vard av affektiva
storningar sasom depression, angest och bipolar sjukdom. Avdelning 7 ar en sluten
baddavdelning med 20 platser for psykospatienter och rattspsykiatriska patienter som
behover kravande vard. Avdelningarna finns i byggnad B i sjukhusets vastra del.

Under de senaste tio aren har sdakerhetsforbattrande atgarder genomforts pa avdelningarna.
Lasen i patientrummens dorrar har avlagsnats. Sdkerhetsmembran har installerats pa
fonstren och fonstren har ocksa fatt nya 6ppningsmekanismer som fungerar med nyckel. Pa
gangbron som leder in i B-husets trappuppgang utifran har nat installerats ovanpa racket for
att forhindra att ndgon faller ned fran bron 6ver racket.

Det finns patientrum fér bade en person och tva personer. Inredningen i rummen ar
sparsmakad och sjukhussangar anvands i en del av rummen. Patienterna har mojlighet att
inreda rummet med sina egna saker. Anstéllda som deltar i patientvarden bar sjukhusets
arbetskladsel. Det ar moijligt for patienterna att anvanda egna kldder under avdelningsvarden
och storsta delen av patienterna gor ocksa det. Duschrummen och toaletterna anvands
gemensamt av patienterna.

Avdelningarna nas via en trappuppgang i mitten av byggnaden. Det behovs nyckel for att
Oppna dorrarna mellan trappuppgangen och avdelningarna i bada riktningarna. Varje
avdelning har ett kamera6vervakningssystem som filmar de allmdnna utrymmena och vissa
omraden utomhus. Systemets monitorer finns i kansliet pa den aktuella avdelningen.

Dammen Moisionlampi finns vid sjukhusomradets vastra kant och dammen Karjalampi vid
omradets Ostra kant. Avstandet mellan dammarna och huvudbyggnaden ar cirka 200 meter.
Under arens lopp har enstaka sjdlvmord genom drunkning intraffat vid sjukhuset.

Vid Moisionlampis strand mot sjukhuset finns en badplats dar patienterna har maojlighet att
simma pa sommaren. Pa stranden finns en grasmatta, ett tak, en raddningsbat, en brygga och
en livboj. Stranden har ingen belysning. Badplatsen tillhor sjukhusomradet.

[ sjukhusets narmaste omgivning finns ett omrade for fria promenader. Patienter som ror sig
utomhus pa egen hand med tillstand for utomhusvistelse har instruerats att halla sig till de



rutter som markts ut pa kartan for fria promenader. Badplatsen vid Moisionlampi tillhor detta
omrade.

2.2 Forhallanden

Det var ljust vid tidpunkten for alla dessa hiandelser. Inget som avvek fran det normala pa gick
vid avdelningarna och personalmangden var normal. Patientplatserna pa avdelningarna var
fyllda till 80-94 procent.

2.3 Upplagringar

For att utreda handelseforloppet anvandes inspelningarna fran avdelningarnas
kameradvervakning och ndédcentralens samtalsinspelningar. Av inspelningarna fran
kameraovervakningen framgick bland annat hur patienterna rérde sig i avdelningarnas
korridorer. Nodcentralens inspelningar klargjorde bland annat tidpunkterna da nédsamtalen
inleddes och samtalens innehall.

2.4 Personer, organisationer och sakerhetshantering med anknytning till
olyckan

2.4.1 Patienterna
Patienterna som begick sjialvmord hade olika bakgrund och vardhistoria.

En av patienterna hade ett langvarigt rusmedelsbruk bakom sig och var multisjuk. Hon var
sjukpensionar. Hon hade lange varit klient inom saval socialtjainsterna som mentalvards- och
missbrukartjansterna. Nagra ar tidigare hade man férsokt fa henne inskriven for psykiatrisk
vard, men hon ville inte. Enligt 1dkarens beddmning fanns det ingen grund for vard oberoende
av patientens egen vilja.

I maj 2021 gjordes en orosanmalan! om patienten till socialservicen inom Essote.
Socialarbetaren var aktiv och forsokte fa in klienten for vard i slutet av juni. Socialarbetaren
hade redan kontaktat en ldkare, men forséket misslyckades pa grund av klientens kraftiga
motstand. [ juli forvarrades situationen och atskilliga orosanmalningar gjordes om klienten. I
slutet av juli kontaktade socialarbetaren forst en ldkare vid ortens halsostation. Lakaren var
medicine kandidat. Enligt sin egen uppfattning hade ldkaren inte behoérighet att skriva en
observationsremiss, vilket innebar att arendet inte framskred. Darefter kontaktade
socialarbetaren den psykiatriska akutgruppen, vars ldkare atog sig drendet.

Patienten skickades till Moisio sjukhus med en observationsremiss. Efter
observationsperioden ordinerades vard oberoende av patientens vilja. Mdlet med
avdelningsvarden var att stoda livskontrollen, resiliensen och den sociala funktionsférmagan
samt forbinda patienten till varden. Patienten fick ocksa vard for sina somatiska sjukdomar.
Patienten medicinerades. Under avdelningsvarden forbattrades patientens funktionsférmaga.

Patienten hade inte mojlighet att dtervanda till sin tidigare bostad, och darfor soktes en plats
pa ett stddboende till patienten i samarbete mellan Essotes socialservice och sjukhusets
socialarbetare. De arrangemang som patienten sjalv 6nskade var inte mdjliga. En lamplig
bostad hittades till patienten pa en annan ort. Patienten motsatte sig till en borjan de

1 Enligt socialvardslagen (1301/2014) ska vissa myndigheter sdsom hilsovisendet, socialvisendet, undervisningsvasendet
eller en anstalld hos polisen utan drojsmal gora en anmélan om behovet av socialvard trots sekretessbestimmelserna
efter att ha fatt kinnedom om en person som har ett uppenbart behov av socialvard och &r uppenbart oférmégen att
svara for sin omsorg. Aven nigon annan person kan géra en anmilan trots sekretessbestimmelser som giller honom eller
henne.



planerade arrangemangen, men gick med pa att titta pa bostaden. Man kom 6verens om att
patienten ska 6verga fran avdelningen till stodboende. Tva dagar fore den planerade flytten
begick patienten sjdlvmord.

Det fanns inga anteckningar om sjalvmordstankar i patientens journaler.

Den andra patienten hade ingen tidigare psykiatrisk vardhistoria. Fran och med sommaren
2021 hade patienten upprepade ganger anvant halsotjanster inom manga sektorer. Orsaken
till att patienten ordinerades psykiatrisk avdelningsvard var att funktionsformagan hade
forsvagats sa mycket att patienten inte langre klarade av de dagliga vardagsbestyren. |
bakgrunden fanns en férsamrad livslust pa grund av ensamhet och aldersrelaterade
somatiska? besvar. Inskrivningssamtalet inkluderade en bedémning av sjdlvmordsrisken som
utfordes av en lakare under specialisering. Ingen akut sjalvmordsrisk konstaterades. Som mal
for avdelningsvarden specificerades en forbattring av den fysiska och psykiska konditionen sa
att patienten kan skrivas ut och fa hemvard. Patienten medicinerades i syfte att hjalpa till att
trygga en regelbunden dygnsrytm.

Medicine kandidaten som var vardande lakare under avdelningsperioden konstaterade att
patienten har blivit mer nedstamd. Under avdelningsvarden beskrevs 6kad angest och
svarighet att acceptera fysiska forandringar samt nedsatt funktionsformaga. [ borjan av
avdelningsvarden bokades en tid till 1akare for undersokning av patientens somatiska besviar,
men ingen omedelbar 16sning hittades. Patienten var uppenbarligen besvarad éver att traffa
en manlig skotare i sdidant som gallde patientens besvar.

Eftersom patienten hade samtyckt till fortsatt avdelningsvard efter observationsperioden,
hade patientens utomhusvistelse inte begransats. Pa avdelningen forbattrades patientens
funktionsférmaga sa pass mycket att patienten orkade vistas utomhus korta stunder.

Andamalsenlig medicinering hade planerats for patienten, och genomfdrdes ocksa.

Den tredje patienten hade fore avdelningsvarden varit klient inom den psykiatriska
oppenvarden i 6ver 20 ar. Hon var multisjuk. En klar vindning mot det sdmre intraffade i
patientens situation varen 2020, nir den vardande ldkaren borjade trappa ned patientens
medicinering. Da konstaterades det att patienten var beroende av lugnande lakemedel.
Patienten skulle sjalv ha velat fortsatta med sin tidigare medicinering, trots att lakaren
motiverade varfor medicineringen behover trappas ned. Patienten férband sig inte till
ersattande medicinering. Efter forandringen lyfte patienten upprepade ganger fram att hon
ville aterga till sin tidigare medicinering, eftersom hon madde betydligt samre an forut. Ingen
problematisk lakemedelsanvandning eller lakemedelstolerans hade utvecklats.

Under varen och forsommaren 2021 berattade patienten for en sjukskdétare om sina
sjalvdestruktiva tankar. Patienten berattade ocksa att hon kdnde skuld och skam 6ver sin
sjukdom. I slutet av juli 2021 berattade patienten for en sjukskotare att hon dromde om att
bega sjalvmord. Hon beskrev ocksa hur hon hade for avsikt att géra det. Informationen
antecknades som en del av en synnerligen lang journal. Informationen registrerades inte som
riskinformation. I mitten av augusti forsokte patienten bega sjalvmord pa ett annat sitt
genom att 6verdosera lakemedel som skrivits ut till henne. Patienten flyttades till
centralsjukhusets jour, och darefter till frivillig vard vid Moisio sjukhus enligt remiss av
lakare.

2 Anknyter till kroppen.



Under inskrivningssamtalet vid Moisio sjukhus berattade patienten for amanuensen? att hon
tagit lakemedlen i sjalvdestruktivt syfte och hade planerat det redan en langre tid. Som mal
for avdelningsvarden specificerades balansering av det psykiska tillstandet. Under
avdelningsvarden i slutet av augusti antecknade amanuensen i patientens journal att det inte
finns nagon akut risk for rymning eller sjalvdestruktivitet, vilket gjorde det mojligt for
patienten att 3ka hem pa permission. I september konstaterade medicine kandidaten som var
avdelningslakare att patientens psykiska maende inte hade forbattrats. Hon hade fortfarande
samma vanforestallningar.

Under avdelningsvarden flyttades patienten mellan olika avdelningar, vilket patienten
upplevde som angestfyllt. Flyttningen grundade sig pa patientens diagnos, vardbehovet och
avdelningens personalresurser. Patienten begarde att fa atervanda till den tidigare
avdelningen, som patienten upplevde som lugnare. Medicine kandidaten som var
avdelningsliakare lovade att patienten skulle fa atervanda, vilket gjorde patienten glad. Det var
dock inte mojligt att genomfora flytten, och dverldkaren informerade patienten om detta.
Patienten var besviken, men tog dnda informationen med ro. Hon hade hellre fortsatt att
vardas pa den foregdende avdelningen.

Personalen pa avdelningen var medveten om dverdoseringen av likemedel, men personalen
hade inte upptackt det som inforts i journalen betraffande patientens drom att bega sjalvmord
pa ett annat satt, som patienten berattade for sjukskotaren i juli. Patienten genomforde
sjalvmordet pa det satt hon hade beskrivit.

Alla sjalvmord kom som en 6verraskning for personalen.

Inga andra ldkemedel dn de som anvandes i varden fanns i de avlidnas blod.

2.4.2 Organisationer och sakerhetshantering

Samkommunen for social- och hilsovardstjanster i Sodra Savolax (Essote) har till uppgift
att for medlemskommunernas rakning anordna alla social- och hélsotjanster med undantag
for miljohdlsovarden, veterindrvarden, foretagshalsovarden samt vissa specialtjanster for
utvecklingsstorda. Samkommunen inledde sin verksamhet 2017 och omfattar nio kommuner.
For tvd av dessa kommuner anordnar samkommunen endast tjanster inom den specialiserade
sjukvarden, medan de tvd kommunerna sjalva skoter de 6vriga social- och hélsotjansterna.
Samkommunens befolkningsbas ar cirka 100 000 invanare.

Samkommunens verksamhet styrs av stadgor godkdnda av fullmaktige och anvisningar
utfardade av styrelsen. Essotes funktioner indelas i familje- och socialtjanster, tjanster for
dldre och personer med funktionsnedsattning, halsotjanster samt koncernférvaltning och
koncerntjanster. Moisio sjukhus tillhor serviceomradet for mentalvards- och
missbrukartjanster inom halsotjansterna.

Vid Moisio psykiatriska sjukhus uppgors en vardplan for patienten. Varden ar
multiprofessionell, dvs. i varden deltar inte bara yrkesverksamma inom medicin och
vardarbete, utan ocksa bland annat terapeuter och socialarbetare. Likemedelsbehandling ar
en vasentlig del av varden. [ varden ingdr stod for att klara av vardagen och stéd for den
sociala funktionsformagan samt vid behov handledning med anknytning till hdlsobeteende.
De typiska vardperioderna pa akutvardsavdelningarna ar mellan nagra dagar och nagra

3 Enamanuens dr en studerande som genomfor den praktik som ingar i medicinstudierna. I egenskap av studerande fattar
amanuenserna inga sjilvstindiga vardrelaterade beslut, utan deras verksamhet 6vervakas av den évriga personalen.
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veckor langa och pd baddavdelningen mellan ndgra manader till ndgra ar langa. Efter
avdelningsvarden ordnas mojlighet till fortsatt vard inom 6ppenvarden.

Likarkaren vid Moisio sjukhus bestar av tvd verlakare som ar verksamma som
tjdnsteldkare samt avdelningslakare. Avdelningsldakarna ar allménldkare under specialisering
och medicine kandidater, och darfor byts avdelningsldkarna ut ganska ofta. Nar en kandidat ar
jourhavande lakare fungerar 6verlakarna som bakjour. Det finns inga separata tjanster eller
uppgifter for amanuenser, utan de ar alltid verksamma som lakarpraktikanter. For
amanuenser inom psyKiatrin har det vid Moisio sjukhus i regel kravts tre ars studier. I
enskilda fall har det kunnat goras undantag for en medicinstuderande som visat sarskilt
intresse for psykiatri och varit sarskilt insatt. Da har dven en medicinstuderande som avlagt
tva ars studier kunnat godkdnnas som amanuens for en Kort tid.

Hosten 2021 var avdelningsskétaren samma person pa alla tre avdelningarna av tillfalliga
orsaker. Vanligtvis dr skotarna 4-6 under morgonskiftet, 5-6 under kvallsskiftet och 2-4
under nattsKiftet pa varje avdelning.

En egen skotare utses for varje patient vid vardperiodens borjan. I borjan av varje arbetsskift
utses en ansvarig skotare till patienten. Den egna skdtaren fungerar som ansvarig skotare for
sina patienter under sitt arbetsskift. Den ansvariga skotaren ska atminstone en gang i timmen
kontrollera var de patienter skotaren ansvarar for befinner sig. Vid behov ska skdtaren ringa
till patienternas mobiltelefon.

En patient som har tillstand for utomhusvistelse far vistas utomhus utan 6vervakning. Den
egna skotaren gar igenom rutterna i omradet for utomhusvistelse tillsammans med patienten
i borjan av vardperioden. Vistelsen pa sjukhusomradet begransas inte for patienter som
uppsokt vard pa eget initiativ. Den sjalvstandiga vistelsen utanfér avdelningen for en patient
som tagits in for vard oberoende av sin vilja kan begransas i olika grad genom ett beslut av
lakare och begransningarna kan lattas upp enligt 6vervagande.. Skotaren som 6ppnar dorren
for en patient som gar ut informerar muntligt patientens ansvariga skotare om
utomhusvistelsen. Utomhusvistelser registreras i datasystemet om det har betydelse med
tanke pa patientens funktionsférmaga och vardplan.

I avdelningskanslierna finns en informationstavla dar man kan se patienternas dagliga
situation. Pa tavlan finns en lista med alla patienter och for varje patient uppges bland annat
egen skotare, ansvarig skotare, tillstdnd for utomhusvistelse och alla andra uppgifter som ar
centrala for den dagliga verksamheten. Aven samtal om déden eller andra iakttagelser om
sjalvdestruktivitet antecknas pa tavlan.

I en nédsituation kan en skotare kalla pa andra skotare med hjalp av den larmknapp som
skotarna forfogar 6ver. Larmet formedlas ocksa till de 6vriga avdelningarnas skotare, vilket
sakerstaller att tillracklig hjalp snabbt ar tillganglig.

For bedomning och identifiering av sjalvmordsrisken tillampar sjukhuset anvisningarna
enligt God medicinsk praxis-rekommendationen*. Vid sjukhuset anvands en sdkerhetsplan
enligt reckommendationen®. Patienten gor upp sakerhetsplanen tillsammans med sin egen

4 God medicinsk praxis-rekommendationerna ar oberoende nationella virdrekommendationer baserade pa forskningsbe-
vis. Forebyggande av sjdlvmord och vird av patient som foérsokt bega sjalvmord, God medicinsk praxis-rekommendation.
Publicerad 7.1.2000. Uppdaterad 18.2.2022.

5 Syftet med sdkerhetsplanen (Safety planning intervention, SPI) ar att gora upp en i forvag definierad lista 6ver copingstra-
tegier, personer som ger stod, verksamhet som patienten kan kontakta eller atgirder som patienten kan vidta for att und-
vika omedelbar risk for sjalvdestruktivt beteende och i forvag forhindra tillgang till sjalvmordsmetoder som leder till d6-
den.
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skotare i ett senare skede av varden eller i slutet av vardperioden. Ingen plan hade gjorts upp
for de patienter som ar foremal for utredningen.

Bedomningen av risken for sjalvdestruktivitet grundar sig pa en klinisk undersokning. Nar
patienten kommer till avdelningen beddmer ldkaren och skoétarna patientens tillstand med
hjalp av 6ppna och slutna fragor. Inget separat frageformular anvénds.

Det finns inga skriftliga anvisningar for bedomning av sjalvmordsbendgenheten under
avdelningsvardens gang, utan anvisningarna ges muntligt. Beddmningen grundar sig pa bland
annat den vardande personalens kontinuerliga uppfoljning av patienternas tillstand, dar den
erfarenhet, intuition och kansla som yrkesskickligheten medfér har en nyckelroll. Om
sjalvdestruktivitet upptacks, ber personalen en ldkare bedéma situationen.

Om ett sjalvmord intraffar ska den lakare som har bakjour omedelbart komma till
sjukhuset, om inte den jourhavande lakaren pa sjukhuset ar en specialistldkare inom
psykiatri. Sjalvmordet anmals till polisen. Lakaren underrattar den anhoriga som patienten
har uppgett om hdndelsen per telefon. Dessutom informerar ldkaren en aktér som ger
krishjalp pa den anhorigas hemort om det intraffade. Malet ar att sdkerstalla att den anhdriga
far den hjalp som behovs. Den anhoriga erbjuds ocksa aktivt ett personligt mote pa sjukhuset.
Efter motet ges den anhdriga mojlighet att ta kontakt per telefon.

Behovet att vid sjalvmordsfall och -férsok diskutera med andra patienter som befunnit
sig pa avdelningen samtidigt bedoms fran fall till fall. | bedémningen beaktas
handelseplatsen samt de dvriga patienternas observationer och reaktioner. Om patienten har
aterupplivats i avdelningens lokaler eller en annan patient har sett situationen dar personen
har begatt eller forsokt bega sjalvmord, kan mer omfattande informering vara nédvandig.
Lakaren som har akutjour beslutar om informeringen tillsammans med ldkaren som har
bakjour och senare med avdelningsldkaren. Om patienter som befinner sig pa avdelningen
behover diskutera det som hant, sker samtalen med den egna skotaren och lakaren.

Essotes klient- och patientsikerhetsplan hade uppdaterats varen 2021. Arbetsgruppen for
klient- och patientsdkerhet bedémer aktualiteten hos planens innehall och uppdaterar planen
regelbundet som en del av arskalendern for kvalitetskontroll och ledning. Chefséverldkaren ar
ordférande for arbetsgruppen. Planen godkdnns av samkommunens direktor. Den inkluderar
bland annat bedomning och hantering av sakerhetsrisker. Planen kan lasas i
sdkerhetsportalen pa Essotes intranat.

Arbetsgruppen for klient- och patientsdkerhet behandlar uppféljningsinformation fran olika
kallor samt atgarder som genomforts och planerats av enheterna. Arbetsgruppen utarbetar
utvecklingsforslag och ger vid behov atgardsrekommendationer for att forbattra sdkerheten.
Arbetsgruppen rapporterar om klient- och patientsakerhetsliaget i organisationen till
samkommunens styrelse varje ar i samband med verksamhetsberattelsen.

Ar 2021 hade de prioriterade omradena for sakerheten anknytning till uppfsljning av liggsar,
planer for 1akemedelsbehandling, uppfoljning av fallolyckor samt antalet vardrelaterade
fasthallningar pa den barnpsykiatriska dagavdelningen.

[ planen ndamns inte identifiering av sjalvmordsrisken eller forebyggande av sjalvmord under
avdelningsvard eller psykiatrisk 6ppenvard.
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For rapportering av hiandelser som aventyrar klient- och patientsakerheten anvander
Essote HaiPro-programmet®. Enligt anvisningen ska personalen i systemet registrera alla
farliga handelser med anknytning till varden, vilka har orsakat eller hade kunnat orsaka skada
for patienten. Anmalan tas emot av tva personer som ansvarar for verksamheten vid enheten,
till exempel avdelningsskotaren och ansvariga lakaren, som behandlar anmalan och utarbetar
ett 10sningsforslag for att korrigera de brister som upptacktes i samband med hdndelsen.

HaiPro-anmalningar och patientrespons ska regelbundet gas igenom tillsammans med
personalen under avdelningsmdtena pa ett 6ppet, konstruktivt och icke skuldbelaggande satt.
Da farliga och skadliga handelser behandlas tillsammans, lar man sig avdem och alla far
kdnnedom om de korrigerande atgarderna. Samtidigt ar det mojligt att upptacka olika
utbildnings- och utvecklingsbehov. Pa basis av den erhéllna informationen gor enheterna och
organisationen upp utvecklingsplaner, med hjalp av vilka man kan férebygga att samma
misstag upprepas.

Essotes anmalningar pa koncernniva sammanfattas och rapporteras i intranatet tre ganger
per ar. Syftet med rapporteringen ar att fasta uppmarksamhet vid farliga handelser samt de
handelsekedjor eller faktorer som ledde fram till dessa. Rapporteringen gor det mojligt att
diskutera patientsdkerheten pa olika nivaer i organisationen utan att skuldbelagga och ur ett
perspektiv som betonar utveckling av patientsdkerhetskulturen. Regelbunden rapportering
uppat i forvaltningsstegen framhaver ocksa patientsakerhetens betydelse i beslutsfattandet
inom halsovarden.

Aren 2015-2021 gjordes 17 HaiPro-anmilningar om sjilvmordsavsikt eller -forsok vid
Moisio sjukhus, dvs. cirka tva till tre per ar. Nar det galler de tre fall som ar foremal for denna
utredning gjordes en anmalan i ett av fallen.

[ nio fall féreslog handlaggaren av anmalan information och diskussion om hiandelsen for att
forhindra att handelsen upprepas. I fyra av fallen foreslogs det att fallet ska behandlas pa en
hogre niva i organisationen. I det ena av dessa fall sondrade en patient ett fonster som bestod
av vanligt glas utan sikerhetsmembran, i det andra fallet skadade en patient sig sjdlv med en
trasig skal, i det tredje fallet begick en patient sjadlvmord pa avdelningen och i det fjarde fallet
forsokte en patient lamna avdelningen genom att sondra sakerhetsglaset i en dorr. I tva av
fallen foreslog handldggaren av anmalan en utvecklingsatgard. I det ena fallet hade atgarden
anknytning till effektivare sakerhetsgranskningar och i det andra fallet gillde atgarden
avlagsnande av persiennernas snoren. I tva av fallen framférdes inga utvecklingsforslag.

Forfarandena som hade specificerats i anvisningen genomfoérdes inte i praktiken och
16sningsforslagen for att korrigera de skadliga handelserna var fa. Det verkar som att
vardpersonalens motivation att gora anmalningar varierar. Manga anser att anmalningarna ar
onddiga. Det finns en uppfattning om att anmalningarna inte leder till ndgra konkreta
forandringar.

Allvarliga tillbud ska enligt Essotes plan for klient- och patientsakerhet omedelbart
rapporteras till chefsoverlakaren nar det galler halsotjanster och den ledande
tjdnsteinnehavaren inom socialvarden nar det giller socialservice, sa att utredningen av
hdndelsen och planeringen av korrigerande atgarder kan inledas utan dr6jsmal.

Utredningen inleds och utredningsteamets sammansattning faststalls genom beslut av
chefsoverldkaren eller den ledande tjansteinnehavaren inom socialvarden. Teamet samlar

6 HaiPro ar ett forfarande och datatekniskt verktyg for rapportering av hindelser som aventyrar klient- och patientsiker-
heten.
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information om alla faktorer som bidrog till handelsen och gor en handelseanalys. Pa basis av
utredningen sammanstaller teamet konkreta genomfdrbara forslag for att forebygga de
upptackta riskerna samt ger rekommendationer. Rekommendationerna verkstalls som en del
av sjukhusets normala operativa beslutsfattande och ledning.

En utredning av ett allvarligt tillbud genomférdes ar 2019 i samband med ett av sjdlvmorden
som intraffade pa Moisio sjukhus.”

Inga anmarkningars® fran anhoriga har tagits emot av Essote i anslutning till de fall som ar
foremal for denna utredning.

2.5 Myndigheternas forebyggande verksamhet

Ansvaret for tillsynen 6ver verksamheten vid verksamhetsenheterna inom
hilsovarden ligger hos Tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden (Valvira) pa
riksniva och regionfoérvaltningsverken inom deras omrdden. Essote tillhor omrdadet som
overvakas av regionforvaltningsverket i Ostra Finland. Valvira och regionférvaltningsverken
har sinsemellan kommit 6verens om arbetsférdelningen. Det ar alltid Valvira som ansvarar
for tillsynsatgarder i samband med hdndelser som leder till patientdddsfall eller mycket
allvarlig patientskada. Tillsynen kan genomforas enligt plan eller i efterhand.

Den planmassiga tillsynen genomfors i enlighet med tillsynsprogram och tillsynsplaner som
utarbetats gemensamt av Valvira och regionférvaltningsverken. Tillsynen enligt plan grundar
sig pa insamling av information pa basis av lagen eller i vissa fall pa Valviras egna utredningar.
Till exempel 6vervakningen av vardgarantin ar planmassig tillsyn. Temat for den planmassiga
tillsynen kan tas fran till exempel regeringsprogrammet eller en lagandring. Ett aktuellt tema
ar genomforandet av mentalvards- och missbrukartjanster pa grundniva fér barn och unga.
Mentalvardstjanster for vuxna har inte varit tema fér den planmassiga tillsynen pa manga ar.

Tillsynen i efterhand inleds till storsta delen som en f6ljd av klagomal fran patienter eller
anhoriga, aven om myndigheten ocksa kan inleda tillsynen pa basis av information som
erhallits via andra Kkallor. Fran och med 2018 har 21 klagomal om verksamheten vid Moisio
sjukhus tagits emot av regionforvaltningsverket i Ostra Finland, av vilka sju har varit féoremal
for behandling. Dessa klagomal har inte gallt patienters sjalvmord. Av klagomalen har 14
overforts till behandling inom ramarna for ett anmarkningsférfarande. Fran och med 2019
har inga klagomal som lett till administrativ styrning forekommit i frdga om sjukhusets
verksamhet.’

Nar det giller dodsfallen som édr foremal for utredning har tillsynsmyndigheterna inte
tagit emot ndgra anmalningar fran verksamhetsenheter och inte heller ndgra klagomal fran
anhoriga. Valvira beslutade att inleda tillsyn i efterhand av verksamheten vid Moisio sjukhus
pa grund av de uppgifter som forekommit i offentligheten. Tillsynsavgérandet har utfardats i
maj 2022.

Tillsynsmyndigheterna betonar i all sin verksamhet vikten av verksamhetsenheternas
egenkontroll.

7 Utredningen behandlas i avsnitt 2.8.4.

8  Om en patient inte 4r n6jd med den service, vard eller behandling hen har fitt, kan patienten géra en anméarkning till den
ansvariga personen eller ledande tjansteinnehavaren vid verksamhetsenheten.

9 Regionférvaltningsverket 6vervakar stindigt begransningar av sjalvbestimmanderitten vid psykiatriska sjukhus, sdsom
Moisio sjukhus. Enligt mentalvardslagen (1116/1992) ska en anmalan om patienter som hallits isolerade eller fastspanda
lamnas till regionforvaltningsverket med tva veckors intervall.
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2.6 Organisationer som deltog i raddningsarbetet och deras aktionsberedskap

[ S:t Michel ansvarar Essote for de prehospitala akutsjukvardstjansterna och Sédra Savolax
raddningsverk for raddningsverksamheten. S:t Michel tillhor omradet for polisinrattningen i
Ostra Finland.

Krishjélp for anhoriga till avlidna ordnas i Essotes omrade av kriscentret Mikkelin
kriisikeskus, vars verksamhet leds av Mieli Eteld-Savon mielenterveys ry. De anhoriga till en
av patienterna bor i Ostra Savolax sjukvardsdistrikts omrade, dar Mieli Savonlinnan seudun
mielenterveys ry ansvarar for kriscentrets verksamhet.

2.7 Forfattningar, foreskrifter och anvisningar

Enligt mentalvardslagen!? ska kommunen inom sitt omrade skota om att
mentalvardstjanster tillhandahalls som en del av folkhadlsoarbetet och samkommunen for
sjukvardsdistriktet ska skota de mentalvardstjanster som tillhandahalls i form av
specialiserad sjukvard. Mentalvardstjansterna ska i forsta hand ordnas i form av 6ppen vard
och sd att manniskor uppmuntras att sjilva soka vard och att klara sig pa egen hand.

En ldkare i tjansteforhallande som arbetar vid en halsovardscentral ska skriva en
observationsremiss!! och forpassa patienten till sjukhus for undersokning, om lakaren pa
basis av sin undersokning konstaterar att forutsattningarna for beslut om vard oberoende av
patientens vilja sannolikt finns.

For utredning av om det finns forutsiattningar for beslut om vard oberoende av patientens
vilja kan personen tas in pa sjukhus for observation. Intagning for observation kraver att en
lakare i tjansteforhallande som arbetar vid det sjukhus dar personen ska tas in for
observation anser att det sannolikt finns férutsattningar fér beslut om vard oberoende av
patientens vilja. Senast den fjarde dagen efter intagningen fér observation ska den for
observationen ansvarige lakaren ge ett skriftligt observationsutlatande om den som har tagits
in12, Observationsutlatandet ska innehalla ett motiverat stillningstagande till om det finns
forutsattningar for beslut om vard oberoende av patientens vilja.

Beslut om att den som har varit intagen for observation skall tas in for vard oberoende av sin
viljal3 fattas av den Overldkare som ansvarar for den psykiatriska varden vid sjukhuset. Innan
beslut om vard fattas skall det klarldggas vad den som har tagits in for observation sjalv anser.

Enligt hilso- och sjukvardslagen!# ska verksamheten inom hélso- och sjukvarden vara
hogkvalitativ och saker och bedrivas pa behorigt satt. En verksamhetsenhet inom halso- och
sjukvarden ska gora upp en plan for kvalitetsledningen och f6r hur patientsakerheten
tillgodoses. I planen ska samarbetet med serviceproducenterna inom socialvarden beaktas i
syfte att fraimja patientsdkerheten.

Enligt SHM:s forordning om uppgorande av en plan for kvalitetsledningen och for hur
patientsdkerheten tillgodoses!® ska i planen 6verenskommas om bland annat kartlaggning
av sakerhets- och kvalitetsproblem samt identifiering och hantering av sdkerhetsrisker.
Planen ska ocksd behandla identifiering och rapportering av avvikelser och negativa

10 1116/1990.
11 M1-blankett.
12 M2-blankett.
13 M3-blankett.
14 1326/2010.
15 341/2011.
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handelser, anméalandet av negativa handelser till virdanmalningssystemet samt rapportering
som kravs enligt andra forfattningar och forfaranden vid korrigerande atgarder.

Enligt forordningen om yrkesutbildade personer inom hilso- och sjukvarden!® fir en
medicine studerande som genomfort minst de studier som hor till de fem forsta studiearen
vara tillfalligt verksam i lakaruppgifter, inbegripet jourtjanstgoring, under ledning och tillsyn
av en legitimerad lakare.

En medicine studerande som genomfort minst de studier som hor till de fyra forsta studiedren
och de studieperioder som ingar i grundutbildningen for lakare inom det specialomrade som
den studerande ska vara verksam pa far vara verksam i lakaruppgifter under ledning och
tillsyn av en legitimerad lakare vid en verksamhetsenhet for specialiserad sjukvard. En
forutsattning for att fa vara verksam i uppgiften som jourhavande ldkare ar dessutom att den
studerande star under omedelbar ledning och tillsyn av en legitimerad lakare.

Enligt lagen om klientens stillning och rattigheter inom socialvarden!” ska
socialvardshandlingar som innehaller uppgifter om socialvardsklienter hallas hemliga.
Uppgifter ur en sekretessbelagd handling far lamnas ut med klientens uttryckliga samtycke.
Om Kklienten forbjuder att en uppgift utlamnas, far den som ordnar eller lamnar socialvard
utan hinder av skyldigheten att iaktta sekretess ur handlingen lamna ut sddana uppgifter som
ar nodvandiga for att behovet av vard av klienten ska kunna utredas. Uppgifter far lamnas ut
fran socialvarden till hilso- och sjukvarden endast om klienten ar i uppenbart behov av vard
pa grund av att hans eller hennes halsa, utveckling eller siakerhet dventyras och det inte
annars gar att utreda behovet av vard eller att vidta vardatgarder.

Enligt socialvardslagen!® ska 6vriga myndigheter, om bedomningen av en socialvardsklients
behov kraver service eller stodatgarder av 6vriga myndigheter, pa begaran av den
arbetstagare som ansvarar for atgarden delta i bedomningen av personens servicebehov och i
utarbetandet av en klientplan.

[ halso- och sjukvardslagen?® konstateras att om bedomningen av servicebehovet enligt
socialvardslagen kraver halso- och sjukvardstjanster, ska en yrkesutbildad person inom
hélso- och sjukvarden som ar anstalld hos den samkommun som ansvarar for halso- och
sjukvarden pa begdran av den arbetstagare som ansvarar for socialvardsatgarden delta i
bedomningen av personens servicebehov och i utarbetandet av en klientplan.

Enligt social- och hdlsovardsministeriets forordning om forskrivning av likemedel?° ska
sarskild omsorg och forsiktighet iakttas vid forskrivning av ett lakemedel som kan
missbrukas. Lidkemedelsforskrivaren ska, om mojligt, f6lja upp den verkliga anvandningen av
lakemedlet for att forhindra att ladkemedelsberoende uppkommer. Varden av en patient med
lakemedelsberoende ska i man av mojlighet koncentreras till en ldkare. Tillstands- och
tillstands- och tillsynsverket for social- och hdlsovarden har utfirdat en anvisning om
forskrivning av bensodiazepiner (lugnande lakemedel)?21, och Essote utarbetade varen 2020
en egen anvisning utifran denna anvisning. Syftet med anvisningen ar att ge riktlinjer for
forskrivning och upprepad anvandning av bensodiazepinlakemedel och darigenom forhindra
att patienterna drabbas av nackdelar orsakade av denna lakemedelsgrupp.

16 564/1994.

17..812/2000.

18 1301/2014.

19 1326/2010.

20 1088/2010.

21 Forskrlvnlng av bensodlazepmer Uppdaterad 17.6.2020. https: //WWW valvira. fl/web/sv/halso och Slukvard/god -ar-



https://www.valvira.fi/web/sv/halso-och-sjukvard/god-arbetsutovning/specialsituationer-i-samband-med-lakemedelsbehandling/forskrivning-av-bensodiazepiner
https://www.valvira.fi/web/sv/halso-och-sjukvard/god-arbetsutovning/specialsituationer-i-samband-med-lakemedelsbehandling/forskrivning-av-bensodiazepiner

[ verkstallighetsplanen for patient- och klientsakerhetsstrategin 2017-2021 framhavs
vilken betydelse forebyggande riskhantering, sakerstillande av kompetens i patient- och
klientsakerhet samt egenkontroll har for patient- och klientsdakerheten.

En handbok for utredning av allvarliga tillbud?? f6r organisationer inom social- och
halsovarden har fogats till verkstallighetsplanen som en bilaga. [ handboken beskrivs i detalj
pa vilket satt allvarliga tillbud kan utredas. Enligt handboken ska hela organisationen
informeras om de rekommendationer som ges pa basis av utredningen, sa att organisationen
kan lara sig av handelserna pa ett bredare plan dven vid andra enheter.

Enligt den nationella strategin for psykisk hilsa och det nationella programmet for
suicidprevention behdover suicidpreventionen effektiviseras och kraver ocksa nya metoder?23.
Suiciddodligheten ar forknippad med en tydlig ojamlikhet.

[ publikationen om programmet presenteras 36 atgarder for att uppna malen i programmet.
Atgirderna har anknytning till pdverkan av attityder, paverkan av sjalvmordsmetoder,
tillhandahallande av kamratstod, stod for riskgrupper, utveckling av varden, 6kning av
mediernas kompetens samt starkande av kunskapsbaseringen och forskningen.

[ strategin ges bland annat foljande rekommendationer for utveckling av varden2+:

e Samarbetet med social- och hilsovardsministeriet fortsatter med malet att ordna
utbildningar i metoderna for suicidprevention for yrkespersoner som arbetar inom
social- och hilsovarden.

e Anviandningen av evidensbaserade vairdmetoder och i synnerhet nya elektroniska
metoder effektiviseras i varden av suicidala patienter. I hdlso- och sjukvarden
etableras praxis som foljer reckommendationen fér god medicinsk praxis i
suicidférebyggandet och varden av personer som forsokt ta sitt liv.

e For alla med akut suicidrisk ordnas utan dréjsmal en konsultation som baserar sig pa
psykiatrisk expertis sa att vardbehovet kan bedémas samt fortsatta planer och
eventuella sakerhetsplaner goras upp.

e Samarbetet mellan erfarenhetsexperterna, organisationernas tidiga stod och det 6vriga
vardsystemet starks.

e Ledningssystemets stod for en hogkvalitativ och mansklig vardkultur mojliggors.

For stiarkandet av kunskapsbaseringen och forskningen ges bland annat f6ljande
rekommendationer?>:

e Forskning kring nya digitala metoder for suicidprevention finansieras.

e Olycksfallsutredningen med metoder for "psykologisk obduktion” utstracks till att
omfatta aven suicid, till en boérjan bland unga och slutligen alla suicidfall som skett
under vard eller inom en manad efter utskrivning fran vard.

o Institutet for hdlsa och valfard upprattar ett nationellt suicidregister i syfte att folja
upp och utvardera kvaliteten pa det forebyggande arbetet och mojliggora
suicidforskning.

22 Haavisto, E., Helovuo, A, Kinnunen, M. & Peltomaa, K. (2012) Vakavien vaaratapahtumien tutkinta: Opas sosiaali- ja tervey-
denhuollon organisaatioille. Finlands patient- och klientsakerhetsférening rf:s publikation. Abo: Multiprint Oy.

23 QOlycksutredningscentralen utredde en olycka som intraffade i Hogfors den 4 juli 2015 och ledde till en kollision mellan en
personbil och en buss (Y2015-02). Enligt utredningen var det uppenbart att det var fraga om ett sjalvmord. P4 basis av
utredningen gav Olycksutredningscentralen en sikerhetsrekommendation, enligt vilken social- och hédlsovardsministeriet
bor starta ett nytt program for forebyggande av sjalvmord och faststilla ett folkhdlsomal om att tydligt minska antalet
sjalvmord pa samma satt som i de 6vriga nordiska linderna.

24 Atgirdsforslag 19-20 och 22-24.

25 Atgardsforslag 29-31.
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God medicinsk praxisz¢-rekommendationen Férebyggande av sjdlvmord och vdrd av
patient som féorsokt begd sjiilvmord giller, i fraga om forebyggande av sjalvmord,
verksamheten inom halso- och sjukvarden som del av varden av alla patienter och, i fraga om
patienter som forsokt bega sjalvmord, den psykiatriska vard som ges av yrkesutbildade
personer inom social- och halsovarden.

Enligt rekommendationen ar ett tidigare sjalvmordsforsok den viktigaste prognostiska
faktorn for att senare do genom sjalvmord. Med en patient som forsokt bega sjalvmord ska
alltid hela handelsekedjan som lett till sjadlvmordsforsoket gds igenom. Fragor om
sjalvmordstankar leder inte till 6kad suicidrisk. Vid beddmning av behovet av psykiatrisk
sjukhusvard beaktas svarighetsgraden av den psykiatriska storningen, i synnerhet eventuella
psykotiska tillstand, djup hopploshet eller okontrollerbar instabilitet, den akuta risken for
sjalvmord samt behovet av vard oberoende av patientens vilja enligt mentalvardslagen?’.

Behandlingsinterventioner som riktas mot sjalvdestruktivitet kan betydligt minska risken for
ett nytt sjdlvmordsforsok. | rekommendationen presenteras forskningsbaserade
interventioner, till exempel intervention med skyddsplan, samt strukturerade matare som
anvands for bedomning av patientens psykiatriska tillstand. Enligt God medicinsk praxis-
rekommendationen torde en strukturerad intervju 6ka tillforlitligheten i identifieringen av
sjalvdestruktiva tankar och sjalvmordsforsok. Enligt rekommendationen lyfter
sjalvdestruktiva patienter som varit inlagda for psykiatrisk avdelningsvard baserat pa sina
erfarenheter fram att bemotandet, skyddandet och kontrollen féorebygger sjalvmord i
avdelningsforhallandena.

2.8 Ovriga utredningar

2.8.1 Separat psykiatrisk utredning

Som en del av denna utredning gjordes en separat utredning inom psykiatrisk medicin. I
samband med den separata utredningen begardes ett utlatande av en expert inom psykiatrisk
medicin om genomférandet av varden, genomférandet av medicineringen samt
genomforandet av beddmningen av patientens sjalvmordsrisk i de tre fall som ar foremal for
utredningen. Resultaten av den separata utredningen har inkluderats i avsnitt 2.4 av
rapporten.

2.8.2 Sjialvmord som fenomen

Sjalvmord ar ett allvarligt hdlsoproblem pa samhallsniva. Enligt Varldshalsoorganisationen
WHO skulle sjdlvmord kunna férebyggas genom rattidiga, forskningsbaserade och
kostnadseffektiva interventioner. En sjdlvmordshandelse ar alltid sallsynt dven bland
personer med allvarliga mentala storningar.28 Ett tidigare sjalvmordsforsok ar den storsta
riskfaktorn for sjalvmord.2°

26 God medicinsk praxis-rekommendationerna utarbetas av de basta experterna och dr sammanfattningar av genomslags-
kraften hos diagnostiken och varden for enskilda sjukdomar. Rekommendationerna ersétter inte den bedémning av bésta
mojliga diagnostik, vard och rehabilitering for en enskild patient som gors av en ldkare eller en annan yrkesverksam per-
son inom hélso- och sjukvarden i samband med att vardbeslut fattas. Rekommendationen Férebyggande av sjdlvmord och
vard av patient som forsokt begd sjalvmord publicerades 17.1.2020 och uppdaterades 18.2.2022.

27 1116/1990.

28 Tahvanainen, M., Riipinen, P., Jddskeldinen, E. & Halt, A.-H. (2021) Miten itsemurhariskid arvioidaan? Medicinska
tidskriften Duodecim 137(9): 952-932.

29 Ribeiro, |, Franklin, ], Fox, K., Bentley, K. H. Kleiman, E. M., Chang, B. P. & Nock, M. K. (2016) Self-injurious thoughts and
behaviors as risk factors for future suicide ideation, attempts, and death: a meta-analysis of longitudinal studies. Psycholo-
gical Medicine 46 (2):225-236.
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Jamfort med de 6vriga nordiska landerna ar Finland ett land med hog sjalvmordsdddlighet.30
Eftersom inte alla som forsoker bega sjdlvmord tas in for vard pa grund av forsoket, ar antalet
personer som forsokt bega sjalvmord i Finland baserat enbart pa uppskattningar. Ar 2020
begicks 717 sjalvmord, vilket ar 29 farre an ar 2019. Sjalvmordsdodligheten ar 2020, dvs.
antalet sjadlvmord per 100 000 invanare, var 13, for man 19 och for kvinnor 7.31 Enligt de
forsiktigaste uppskattningarna skulle antalet sjadlvmordsforsok per ar i Finland vara cirka

10 000.32

Antalet sjdlvmord ar i sjdlva verket hogre an statistiken visar. P4 dodsattesten registreras ett
dodsfall som sjalvmord endast om sjalvmordet sdkert kan faststallas utifran de uppgifter som
forfattaren av dodsattesten har tillgang till. Om till exempel moéjligheten att dodsfallet var en
olycka inte helt kan uteslutas, registreras dodsfallet i kategorin oklar. Detta har
uppmarksammats till exempel i samband med drunkningsdodsfall i en av
Olycksutredningscentralens tidigare utredningar.33

En positiv vandning i fraga om sjalvmordsdodligheten intraffade for cirka 30 ar sedan under
det riksomfattande projektet for suicidprevention (1986-1996).34 Sjalvmordsdodligheten har
under de senaste tio aren minskat med 30 procent. Minskningen har proportionellt sett varit
storre for kvinnor dn for man.3> Sjalvmordsdodligheten ar fortfarande storre bland mén an
bland kvinnor. Aven om Institutet for hilsa och vélfard statistikfér sjadlvmord per
alderskategori och kon, finns det ingen tillginglig statistik om till exempel sjalvmord som
intraffar under sjukhus- eller anstaltsvard. Covid-19-pandemin ledde inte till 6kad
sjdlvmordsddédlighet bland finlandarna under 2020.3¢

Sjalvmordstankarna har inte 6kat bland den vuxna befolkningen som helhet, men i synnerhet
bland hégutbildade kvinnor har dock sjalvmordstankarna ékat. Da 4,2 procent av kvinnorna
som tillhérde en grupp med hog utbildningsniva hade haft sjadlvmordstankar ar 2018, hade sa
mycket som 7,4 procent haft sjdlvmordstankar ar 2020. Enligt den aktuella undersékningen ar
fenomenet orovackande och kraver ytterligare utredning.3”

Ensamhet ar ett visentligt bakomliggande fenomen vid sjalvmord. Ensamhet ar framfor allt
en personlig upplevelse och darfor ar det svart att ge en noggrann definition av ensamhet. En-
samhet ar ett belastningstillstand dar en méanniska lattare gor livsval som ar skadliga for hal-
san. Bakgrunden till ensamheten ar valdigt olika faktorer som dar sammanflatade med
varandra. Ensamheten beror ofta pa forandringar i betydelsefulla sociala band, och dessutom
paverkar ofta en forsdmring av handlingsméjligheterna och delaktigheten till exempel pa
grund av en sjukdom.

Ensamhet bryter ned halsan. Nar man blir dldre ar riskfaktorer for hjarnhalsan och den men-
tala halsan bland annat minskad aktivitet, forandringar i funktionsféormagan, férluster samt

30 Tahvanainen, M., Riipinen, P., Jd4skeldinen, E. & Halt, A.-H. (2021) Miten itsemurhariskia arvioidaan? Medicinska tidskrif-
ten Duodecim 137(9): 952-932.

31 Finlands officiella statistik 6ver dodsorsaker 2021.

32 Gaily-Luoma S. (2020) Itsemurhaa yrittineiden kokemukset ammattilaisen apuna. Lédkartidningen 75 (38): 1926-1930.

33 QOlycksutredningscentralen (2011) Drunkningsolyckor i Finland 1.4.2010-31.3.2011. Utredningsrapport S1/2010Y

34 Vorma, H., Rotko, T., Larivaara, M., & Kosloff, A. (red.) (2020) Nationell strategi for psykisk hdlsa och nationellt program fér
suicidprevention 2020-2030. SHM:s publikationer 2020: 6. Helsingfors. SHM.

35 Finlands officiella statistik 6ver dodsorsaker 2021.

36 Partonen, T., Kiviruusu, O., Grainger, M., Suvisaari, ], Eklin, A., Virtanen, A. & Kauppila, R. (2021) Suicides from 2016 to
2020 in Finland and the effect of the COVID-19 pandemic. The British Journal of Psychiatry 220(1): 38-40.

37 Suvisaari, ]., Appelqvist-Schmidlechner, K., Solin, P, Partonen, T., Parikka, S., Koskela, T. & Ikonen, ]. Aikuisviestén mielen-
terveys ja avun hakeminen mielenterveysongelmiin — FinSote 2020. Tutkimuksesta tiiviisti 42/2021. Helsingfors. Institu-
tet for halsa och valfard.
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upplevelser av att vara ensam och inte behdvas. Hos dldre har ensamhet ett samband med da-
lig upplevd hilsa, forsamrat minne, forhojt blodtryck, hjartsjukdomar och fortida doéd. Perso-
ner som kdnner sig ensamma har storre sannolikhet dn andra att anvdanda psykofarmaka och
halsotjanster samt bli intagna for bradskande sjukhusvard.38

Inom ramarna for ett projekt genomfort av statsradets utrednings- och
forskningsverksamhet (VN TEAS) har det ar 2021 framforts ett forslag till ett matsystem for
klient- och patientsdkerhet, dar sa kallade never events eller heta linjen-indikatorer beskrivs. I
rapporteringen och uppféljningen av indikatorerna understryks omedelbar informering av
ledningen om en allvarlig oldgenhet samt inledande av korrigerande och forebyggande
atgarder. Det primdra malet ar att organisationen ska ldra sig av farliga handelser.
rekommendationen foreslas att det nationella matsystemet for klient- och patientsakerhet ska
inkludera indikatorn Sjdlvmord under vird pa psykiatrisk bdddavdelning.3°

Werther-effekt*? kallas inom sjalvmordsforskningen en situation dar en sjalvdestruktiv
person Kopierar nagon annans beteendemodell for att bega en sjalvdestruktiv handling.
Fenomenet innebdar att en person kan genomfora ett sjdllvmord om hen far information om att
nagon annan person i narheten har begatt sjalvmord. I de utredda fallen befann sig de tva
ovriga patienterna redan pa Moisio sjukhus for avdelningsvard nar det forsta sjalvmordet
begicks. De hade mojligen fatt kinnedom om héandelsen.

For vardpersonalen ar en patients sjalvmord en traumatisk hdndelse som kan ge upphov till
ett sa kallat second victim-fenomen.#! Fenomenet som foljer en patients sjalvmord kan leda till
en stressreaktion och storningar i arbetsformagan hos den vardande personalen samt pa
arbetsgemenskapsniva forsamra fortroendet for arbetsgemenskapen och cheferna. En separat
second victim-verksamhetsanvisning har utarbetats for sddana situationer.*2

2.8.3 Bedomning och forebyggande av sjilvmord inom den psykiatriska
avdelningsvarden

Beddmning av sjalvmordsrisken ar en vasentlig del av lakarens yrkeskunskap. Bedomningen
ar ytterst kravande. I samband med beddmningen av sjdlvmordsrisken for en patient samlar
och utvarderar ldkaren information genom att intervjua patienten om hens maende, symtom
och bakgrund i frdga om bade riskfaktorer och skyddande faktorer.43

Nar man bedémer sjalvmordshistorian och dédsavsikten, dvs. stravan efter att do, kan man ta
hjalp av lampliga strukturerade matare och bedémningsverktyg, till exempel
symtomkartlaggningsblanketten Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) och
frageformularet Suicide Intent Scale (SIS), vilka ingar i virdrekommendationerna fér
psyKkiatrin.

38 Liakarforeningen Duodecim (2020) Aivot ja mieli - terveyden ja hyvinvoinnin edistdminen. Koncensusutlatande publicerat
vid koncensusseminarium.

39 Virkki, M., Leskeld, R.-L., Ikonen, T., Haatainen, K., Welling, M., Rauhala, A., Tiirinki, H., Mustonen, P., Jormanainen, V., Rau-
tava, P., Cansel, A., Heikkilg, K., Inkinen, V., Isotalo, ]., Kalliokoski, ]., Siimar, M., Sorsa, 0., Syrja, V. & Ylitalo, P. Patient- och
klientsdkerhetens Idgesbild och uppféljningsférfaranden: Férslag till lokal, regional och national uppféljning. Publikations-
serie for statsradets utrednings- och forskningsverksamhet 2021:68. Helsingfors. Statsradets kansli.

40 Fenomenet har fatt sitt namn efter Goethes roman Den unge Werthers lidanden, i vilken en olycklig kirlekshistoria tar slut
med en ung mans sjialvmord.

41 Qinwen, S, Wang, Y., Hou, K., Zha, H. & Sun, X. (2021) The psychological experiences of nurses after inpatient suicide: A
meta-synthesis of qualitative research studies. Journal of Advanced Nursing 77(10): 4005-4016..

42 Leskinen, S. (2019) Mita tapahtuu virheen tekijélle? Ldkartidningen 74(18): 1108-1109.

43 Tahvanainen, M., Riipinen, P., Jadskeldinen, E. & Halt, A.-H. (2021) Miten itsemurhariskia arvioidaan? Medicinska tidskrif-
ten Duodecim 137(9): 952-932.
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Enligt God medicinsk praxis-rekommendationen kan behandlingsinterventioner som riktas
mot sjalvdestruktivitet betydligt minska risken for ett nytt sjadlvmordsforsok. Undersokta
interventioner som presenteras i God medicinsk praxis-rekommendationen ar kognitiv-
behavioristiska psykoterapiformer, intervention med skyddsplan och dialektisk
beteendeterapi vid emotionellt instabil personlighetsstérning.

Forebyggandet av sjadlvmord har konstaterats kriava sektorsovergripande atgarder pa manga
nivaer inom social- och halsovarden.** De flesta sjalvdestruktiva personerna har ocksa haft
kontakt med nagon aktér inom hélso- och sjukvarden fore sjalvmordet. Ofta blir det ocksa sa
att dessa personer danda inte far nagon psyKkiatrisk diagnos. Darfor vore det viktigt att
identifiera sarskilt mentala problem och sjalvdestruktivitet vid
primadrvardsmottagningarna.*> Hjalp ska alltid ges aktivt till i synnerhet personer som har
kommunicerat om sjalvmord och forsokt bega sjalvmord samt till anhoriga och néarstaende till
personer som avlidit som en f6ljd av sjalvmord.4®

Mentalvardspatienter Ioper storre risk att bega sjalvmord dn den 6vriga befolkningen och
deras sjalvmordsrisk ar ocksa betydligt hogre jamfort med den allmanna sjalvmordsrisken
under de tre forsta manaderna omedelbart efter att de skrivits ut fran psykiatrisk
anstaltsvard. Sannolikheten ar mangfaldig for patienter hos vilka sjalvmordstankar eller -
beteende har identifieras.*”

Nar en patient vardas pa sjukhus bor man sikerstélla att patienten kdnner sig trygg. Det
borde inte heller finnas nagra tillgdngliga metoder eller verktyg for att genomfora ett
sjalvmord.*8 Skillnader i patientsakerhetskulturen har dock upptackts mellan olika
yrkesgrupper och sjukhus. De psykiatriska sjukhusen borde ocksa fasta storre vikt dn idag vid
patientsdkerhetskulturen och de faktorer som paverkar den.*°

Det av Essote administrerade projektet Apua Ajoissa! >0 (Hjalp i tid!) syftar till att minska
sjdlvmorden genom att forbattra tjdnsterna for manniskor som ar sjalvdestruktiva och har
forsokt bega sjalvmord. I projektet forsoker man ocksa hitta nya satt att férebygga sjalvmord.
Vardpersonalens kunskap om identifiering och férebyggande av sjalvmord ska 6kas.

[ borjan av projektet gjordes en inledande Kkartliggning dar Essotes personal fick
vittomfattande fragor om bland annat deras egen kompetens och vardprocesserna. Enligt>!
svaren
e moter cirka en tredjedel av personalen sjalvdestruktiva personer varje vecka eller oftare
e harndstan4/5 inte fatt ndgon utbildning med anknytning till férebyggande av sjalvmord

44 Laukkala T., Jylha P., Isometsa E., Koponen, H., Marttunen, M. Wahlbeck, K., Laajasalo, T., Vuorio, A. & Pirkola, S. (2020)
Itsemurhaa yrittdneen psykiatrinen hoito - Kysy, kuuntele ja hoida perussairaus. Ldkartidningen 75 (38): 1920-1925.

45 Pajunen, K. (2020) Itsetuhoisuuden henkildiden hoidon kehittdminen julkisella sektorilla - Kuvaileva kirjallisuuskatsaus.
Examensarbete. Yrkeshogskolan Diakonia.

46 Partonen, T., Kiviruusuy, O., Grainger, M., Suvisaari, ]., EKlin, A., Virtanen, A. & Kauppila, R. (2021) Suicides from 2016 to
2020 in Finland and the effect of the COVID-19 pandemic. The British Journal of Psychiatry 220(1): 38-40.

47 Chung, D. T, Ryan C. ]., Hadzi-Pavlovic D., Singh S. P., Stanton C. & Large M. M. (2017) Suicide rates after discharge from
psychiatric facilities: A systematic review and meta-analysis. JAMA Psychiatry 74(7): 694-702.

48 Laukkala T., Jylha P., Isometsa E., Koponen, H., Marttunen, M. Wahlbeck, K., Laajasalo, T., Vuorio, A. & Pirkola, S. (2020)
Itsemurhaa yrittdneen psykiatrinen hoito - Kysy, kuuntele ja hoida perussairaus. Ldkartidningen 75 (38): 1920-1925.

49 Kuosmanen, A. (2021) Patient Safety Culture in Forensic Psychiatric Hospital Care. Health Care Staff Perceptions. Disserta-
tion in Health Science. Publications of The University of Eastern Finland. Joensuu: Punamusta Oy.

50 Det tidsbundna projektet som genomfors dren 2021-2022 administreras av Essote, som dr huvudgenomférare, i samband
med social- och hilsovardsreformen i S6dra Savolax. I projektet deltar ocksa Mellersta Finlands sjukvardsdistrikt samt
polisen, kriscentren och branschorganisationerna pa de namnda landskapens omraden. Projektet har beviljats finansie-
ring av SHM. Enligt statistiken &r sjalvmordsdodligheten hogre dn genomsnittet i bade S6dra Savolax och Mellersta Fin-
land.

51 n=282.
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e bedomer mindre dn en tredjedel att vardhanvisningen av en sjalvdestruktiv person ar
systematisk vid deras egen verksamhetsenhet

e kanner drygt hélften helt eller delvis till riskbeskrivningarna enligt God medicinsk
praxis-rekommendationen med anknytning till féorebyggande av sjalvmord.

Enligt svaren fran personalen i servicecomradet for mentalvards- och missbrukartjanster>2
e moter 70 % av personalen sjdlvdestruktiva personer varje vecka eller oftare
e har 2/3 inte fatt ndgon utbildning med anknytning till forebyggande av sjalvmord
e upplever nastan hélften att vardhanvisningen av en sjdlvdestruktiv person inte ar
systematisk vid deras egen verksamhetsenhet
e uppger 3 att de inte kan saga eller inte vet vilka verksamhetsmodeller foér kamratstod
som ar tillgangliga.

Enligt den inledande kartlaggningen finns det utvecklingsbehov inom saval personalens
utbildning och anvandningen av metoder for att forebygga sjalvmord som hanvisningen av
klienterna.

Ett pilotprojekt med anknytning till bedomning av sjalvmordsrisken for och
behandling av en patient i avdelningsvard genomfordes vid HUS vid Jorvs sjukhus hosten
2021. Verksamhetsmodellen pilottestades pa avdelning P2, dar patienter med akuta affektiva
storningar vardas.

[ samband med inskrivningssamtalet bedomde likaren risken for sjalvmord pa basis av
patientens aktuella situation. Det finns fyra riskkategorier pa skalan Idg-lindrig-medelhég-
ytterst hég. Nar bedomningen gors anvands bland annat C-SSRS-blanketternas fragor, vilka
utreder till exempel om patienten tidigare har haft sjalvmordstankar och/eller forsokt bega
sjalvmord.

Bedomningen av patientens sjalvmordsrisk presenteras pa anslagstavlan for daglig ledning i
avdelningens kansli och férses med en fargkod som anger riskkategorin. Efter den inledande
bedomningen har den ansvariga skotaren en nyckelroll nar det galler att uppdatera
beddmningen, vilket gors efter behov. En férandring fran lindrig till hog risk kan till exempel
innebdra att patienten inte far vistas utomhus utan évervakning eller att patienten flyttas fran
ett rum for en person till ett rum for tva personer. Som ett resultat av beddmningen avlagsnas
riskfyllda foremal och begrénsas tillgdngen till olika saker. Avdelningens lokaler utvarderas
kontinuerligt genom egenkontroll samt av en sdkerhetsexpert i samband med
sdkerhetsrundvandringar som genomfors dtminstone en gang per ar.

En sdkerhetsplan gors upp genast ndr patientens hélsotillstand tilldter det. Planen kan goéras
upp i flera etapper och forutsatter ingen ordination av lakare. Planen gors i Apotti-systemet
och skrivs ut till patienten. Patienten kan ta en bild av utskriften med sin telefon och spara
den. Det ska sdkerstallas att den personliga sdkerhetsplanen ar lattillganglig for patienten. |
pilotprojektet betonas dessutom planering i utskrivningsskedet som en del av féorebyggandet
av sjalvmord, eftersom sjalvmordsdddligheten har konstaterats 6ka sarskilt i samband med
utskrivning fran en avdelning.

Digitala l6sningar anvands i varierande grad pa de psykiatriska sjukhusen for att ombesorja
patientsdkerheten. Det ar mest typiskt att 6vervakningsteknik anvands till exempel for
passerkontroll pa avdelningar och i byggnader. Nar det giller intelligent teknik har till
exempel Niuvanniemi rattspsykiatriska sjukhus testat smarta golv, vilka ocksa anvands inom

52 n=87.

22



aldreomsorgen. Golvet reagerar pa patienternas rorelse. Personalen foljer informationen som
formedlas via det smarta golvet i kansliet.

Digitala lI6sningar utnyttjas i viss man inom den psykiatriska varden i ordnandet av
distansmottagningar och rehabiliteringsstodjande vard. Vid Moisio sjukhus ordnas
distansmottagningar via en fjarranslutning. Vid HUS deltar langtidssjuka patienter inom den
psykiatriska 6ppenvardsrehabiliteringen pa Jorvs sjukhus i vardagen pa avdelningen via en
fjarranslutning.

Pa basis av de undersokningar som gjorts i samband med utredningen ar tekniken till nytta,
men den kan inte ersatta personal som vardar patienter fysiskt. Anvindningen av digitala
l6sningar ar forknippad med etiska och lagstiftningsméassiga ramvillkor.

Det ir brist pa psykiatriker inom den offentliga halso- och sjukvarden. Enligt
Psykiaterforeningen i Finland ar cirka en tredjedel av tjansterna inom psykiatrin otillsatta i
sodra Finland, dvs. i Helsingfors, Abos och Tammerfors specialupptagningsomraden. Lingre
osterut i Kuopioregionen och langre norrut i Uledaborgsregionen ar andelen otillsatta tjanster
cirka 40-60 procent. En stor del av de tillsatta tjansterna skots av lakare under specialisering,
eller sa skots de endast pa deltid. Ett av de grundlaggande problemen ar att alltfor fa unga
lakare soker sig till yrkesomradet i forhallande till det behov som uppstar pa grund av att
ldkare avslutar sin tjanstgoring. Aven om négot fler har sokt sig till yrkesomradet under de
senaste decennierna, svarar inte de knappt 30 specialistldkare som utexamineras varje ar pa
behovet, vilket vore cirka 45 specialistlakare per ar.

2.8.4 Utredning av sjilvmord som intriffar inom den psykiatriska avdelningsvarden

Verksamhetsenheterna inom halso- och sjukvarden har mojlighet att utreda sjalvmord som
intraffat inom avdelningsvarden. Det finns inget etablerat forfaranden for att i ndgon stoérre
omfattning formedla utredningsrapporter som utarbetats vid en verksamhetsenhet till andra
motsvarande verksamhetsenheter. Darfor ar det ofta endast den aktuella
verksamhetsenheten eller hogst serviceproducentens egen organisation som far ta del av
lardomarna i rapporterna.

Vid Moisio sjukhus intraffade i slutet av 2019 ett sjdlvmord som begicks av en patient i
avdelningsvard. En intern utredning av handelsen genomférdes pa beslut av
chefsoverldkaren. I utredningen identifierades avvikelser och bidragande faktorer.
Utredningsgruppen utfirdade fyra rekommendationer:
e En verksamhetsmodell for Moisio ska utarbetas for att sakerstdlla lagesmedvetenheten
om sjukhusets patienter.
e [toalettutrymmena ska det installeras larm som utloses till exempel i avdelningens
kansli om toaletten ar upptagen lange.
e Sjukhuset ska utarbeta en verksamhetsmodell som ger information om vilka patienter
som befinner sig pa avdelningen och vilka som ar utomhus.
e En delegeringsmodell ska utarbetas for hur man i en bradskande situation 6verfor
ansvaret for varden av 6vriga patienter till annan personal som &r i skift.

Efter den interna utredningen har rekommendationerna behandlats under avdelningsmotena,
och dessutom fick en av avdelningarna separata anvisningar dir rekommendationernas
teman behandlades.

Valvira kan utreda sjdlvmord som intraffat inom den psykiatriska varden som ett
tillsynsarende som géller en verksamhetsenhet inom halso- och sjukvarden framst pa basis av
klagomal som gjorts till Valvira. Valviras system for hantering av drenden producerar inte
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statistikinformation med en exakthet som skulle gora det moéjligt att soka alla arenden med
anknytning till sjdlvmord som intraffat inom avdelningsvarden. For att utreda antalet
sjalvmord som blivit tillsynsarenden skulle man behdva ga igenom alla tillsynsbeslut som
galler psykiatrisk vard.

Ett avgorande av tillsynsmyndigheten ar inte offentligt. En offentlig sammanfattning gors for
en del av avgdorandena. Sammanfattningar publiceras sporadiskt pa Valviras webbplats. En
sammanfattning publicerad 2017 galler sjalvmord som begatts av en patient i avdelningsvard.
En ung kvinna hade fatt diagnosen bipolar sjukdom och hon hade tidigare haft ett
alkoholberoende. Patienten skrev frivilligt in sig for avdelningsvard. En vecka senare madde
patienten nagot battre, &ven om hon i viss utstrackning hade sjalvdestruktiva tankar. Tva
veckor efter att patienten hade paborjat avdelningsvarden lamnade hon avdelningen for en
utomhusvistelse och begick sjalvmord.

[ sitt avgorande konstaterar Valvira att patienten inte hade fatt nagon diagnos for ett sddant
aktuellt psykotiskt tillstand som skulle ha gjort det mojligt att ordinera vard oberoende av
patientens vilja. Medicineringen var lamplig pa basis av de uppgifter som var tillgangliga vid
tidpunkten, men vid en bedémning i efterhand hade det varit motiverat med mer omfattande
medicinering. Patienten hade intensiva tvangshandlingar och pa grund av detta kunde det ha
varit motiverat att folja patienten mer noggrant.

Enligt Valviras uppfattning hade patientens vard planerats, genomforts och foljts upp pa
vederborligt satt. Under patientens vardperiod pa avdelningen framkom inga sadana faktorer
pa basis av vilka patientens beklagliga sjalvmord hade kunnat férutses och forhindras. Valvira
konstaterade sdledes inte att det skulle ha intraffat nagra felaktigheter eller forsummelser i
varden av patienten.

2.8.5 Forfarandena for tillsyn och utredning av sjdlvmord i Sverige

[ Sverige®3 statistikfordes ar 2020 sammanlagt 1 168 sjalvmord, av vilka 72 procent begicks
av man och 28 procent av kvinnor. Bland befolkningen som fyllt 15 ar var sjalvmordstalet>*
for hela befolkningen 14, for man 20 och for kvinnor 8. Flest sjadlvmord begicks av man i
aldern 85 ar eller dldre. I denna grupp var sjalvmordstalet 44. Kvinnor i samma aldersgrupp
hade det lagsta sjalvmordstalet, knappt 4.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ar en svensk statlig myndighet som 6vervakar och
styr patient- och klientsdkerheten inom social- och halsovardstjansterna. IVO utfor
riskbaserad tillsyn pa basis av sin egen riskanalys. Analysen grundar sig pa bade egen
overvakning och iakttagelser som gjorts av andra aktdrer, till exempel patientférsakringen,
kommuner, regioner, patientkommittéer och patientorganisationer.

Lex Maria ar ett anmalningsfoérfarande for allvarliga tillbud enligt Sveriges
patientsdkerhetslag®s. Anmalningsforfarandet grundar sig pa patientsakerhetslagstiftningen.
Enligt Lex Maria ska en producent av social- och halsovardstjanster gora en anmalan till [IVO
da en handelse intraffat dar en patient drabbats av, eller utsatts for risk att drabbas av
allvarlig skada. Aven sjalvmord som intriffar pa en virdanstalt riknas som siddana hindelser.
Anmalningsskyldigheten i fraga om sjdlvmord upphavdes dock den 1 september 2017, och
darefter har antalet anmalningar minskat med cirka en fjardedel. I Sverige mottogs ar 2020

53 Folkmangd 10,35 miljoner.
54  Antal sjdlvmord/100 000 invanare.
55 Patientsdkerhetslagen 659/2010.
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sammanlagt 2 070 Lex Maria -anmalningar, inklusive anmalningar om sjadlvmord. Av dessa
anmalningar ledde 51 till fortsatta atgarder.

Utredning av allvarliga vardskador ar en handbok om utredning av allvarliga tillbud
publicerad i Sverige, som riktar sig till enheter inom social- och hilsovarden. Handboken
innehaller anvisningar om genomforande av utredningar och anvandning av en metod for
handelseanalys. Alla handelser med allvarliga foljder inom social- och héalsovarden ska
utredas. Syftet med utredningen ar att klarldgga handelseférloppet och de faktorer som har
paverkat handelseforloppet samt skapa en grund for beslut om atgarder som syftar till att
forhindra att motsvarande handelser upprepas.

2.8.6 Intervjuer med erfarenhetsexperter

En erfarenhetsexpert ar en person som har personlig erfarenhet av nagon sjukdom eller
skada och har genomgatt en utbildning for erfarenhetsexperter. I samband med utvecklingen
av tjanster har erfarenhetsexperter konstaterats bidra med viktig erfarenhetsbaserad inform-
ation. De ger dessutom hopp till andra som har upplevt samma sak. En av dtgardsrekommen-
dationerna i programmet for suicidprevention ar att samarbetet mellan erfarenhetsexper-
terna, organisationernas tidiga stod och det 6vriga vardsystemet ska starkas.

[ samband med denna utredning intervjuades tva erfarenhetsexperter. De hade bada erfaren-
het av psykiatrisk avdelningsvard och av att genomfora ett sjalvmordsforsok.

Erfarenhetsexperterna understrok vikten av att kdnna sig trygg under en vardperiod pa ett
psykiatriskt sjukhus. En fungerande relation till den egna vardaren ar en viktig faktor som
okar trygghetskanslan. Det ar viktigt att vardpersonalen tydligt kan urskiljas till exempel med
hjalp av arbetskladsel eller namnskyltar. Utover detta 6kar trygghetskdnslan av en uppskat-
tande vaxelverkan med personalen, skydd mot patientens egna destruktiva impulser samt
kontroll. En sjdlvdestruktiv patient forlitar sig pa att andra ska satta granser.

Nar det galler avdelningens konstruktioner och inredning framjas aterhamtningen av trivsel
samt bade mojlighet att dra sig undan och mojlighet att vara tillsammans med andra. En del
patienter vill bo ensamma och andra vill dela rum med ndgon annan patient. Aven patienter-
nas mojlighet att anvdnda sina egna klader 6kar trygghetskanslan.

Efter ett sjdlvmordsférsok har en patient i avdelningsvard inga resurser att hantera normala
motgangar och patienten kan reagera valdigt kraftigt pa besvikelser. I takt med att aterhdamt-
ningen framskrider borjar dven detta korrigeras. Det vore viktigt att diskutera sjdlvmordsre-
laterade tankar med patienten, trots att temat ar forknippat med radsla fran patientens och
kanske ocksa personalens sida. Sjalvmord som begrepp kan kdnnas skuldbeldaggande ur pati-
entens synvinkel. I stallet kan man anvanda uttrycket att skada sig sjalv. En blankett kan an-
vandas for bedomning av sjadlvmordsrisken om patienten inte annars formar beskriva sitt ma-
ende med ord. Med hjalp av blanketten far personalen lattare en bild av hur pass daligt patien-
ten mar. Sdkerhetsplanen uppfattades som en bra sak, eftersom den innehaller tydliga verk-
samhetsanvisningar for patienten nar de sjalvdestruktiva tankarna tar over.

Under avdelningsvarden behover patienten signaler som ger hopp om att patienten kan bli
battre och dtervianda hem som frisk. Patienten kan delta i aktiviteter och vistas utomhus enligt
sin egen ork. Andra patienter betraktades som jamlikar, som man kan dela sina erfarenheter
med. A andra sidan kindes andra patienters upplevelser och symtom ocksa skrammande.
Kontakterna till anhoriga och narstadende ar viktiga. Omsorgsfull planering och 6verenskom-
melse om fortsatt vard ar en vasentlig del av varden, eftersom patienten annars ldmnas vind
for vag.
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3 ANALYS

[ analysen av olyckan har man anvant Accimap-metoden®® som Olycksutredningscentralen
vidareutvecklat. Analysens struktur baserar sig pa Accimap-schemat som utarbetats i
samband med utredningen. Olyckan beskrivs som en handelsekedja i nedre delen av schemat.
Faktorer som visar sig ligga bakom hiandelsekedjan behandlas pa olika analysnivaer i
schemat.

FOrfattnlrlgar. Verksamhetsmodelierna,
.. anvandningen av verktyg Bristen pa psykiatriker ar svar Fastigheterna, omgivningarna _
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! Lakaren miste gora en sjéilvmord varierar. God Utexamineras altfor f& forknippade med mojlighster att utreda sialvmord ur ett perspektiv som
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HANDELSEKEDJAN problem hamnat i en situation dér de behovde sjilvmordsbendgenheten och fick observationer och sjilvmordsbendgenhet fordndrades inte under underen treveckorsperiod. De hade majlighet till
psykiatrisk avdelningsvard. De hade haft information om den. Slutsatsen var dock inte att avdelningsvardens gang. Under varden upplevde detta i samband med den sedvanliga varden
kontakt med social- och hélsovardeni patienten skulle lépa akut risk att bega sjdlvmord. En patienterna personliga besvikelser som de uppfattade
varierande utstréickning. Situationen var olika del av den visentiigainformationen farblev oupptackt som betydande. Patientsrna hade majighst att vistas
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Behovetav p & Fo isambandmedi i mialet Avdelningsvarden Sjalvmorden

Bild 2.  ACCIMAP-analysschema uppgjort av utredningskommissionen (Bild: OTKES)

3.1 Analys av hdndelseférloppet

3.1.1 Behovet av psyKkiatrisk avdelningsvard

Tre personer hade efter att problemen anhopat sig hamnat i en situation som de inte hade
resurser att hantera. De beh6vde psykiatrisk avdelningsvard. Situationen var olika for varje
patient.

En av patienterna hade problematisk anvandning av rusmedel bakom sig och var en langvarig
klient inom halso- och sjukvarden. Man hade férsokt hanvisa patienten till vard redan
tidigare, men patienten hade motsatt sig detta.

Primarvarden lyckades inte svara pa patientens servicebehov och situationen framskred forst
ndr en socialarbetare aktivt hade kontaktat halsotjansterna for att patienten skulle fa vard.
Patienten skulle ha gynnats av att fa vard i ett tidigare skede. Det primadra malet inom social-
och halsovarden ar att framja valbefinnande och hélsa i samférstand med den som behover
tjdnsterna. Det kravs alltid tungt vigande motiveringar for att ordinera vard oberoende av
patientens vilja.

56 Rasmussen, ]. & Svedung, 1. (2000) Proactive Risk Management in a Dynamic Society. Karlstad, Sweden: Swedish Rescue
Services Agency.
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Patienten blev stdmplad pa grund av sitt rusmedelsberoende och storande beteende, vilket
ledde till att diagnosen fordrojs. I patientens journal framhavdes rusmedelsanvandningen. Pa
basis av journaltexterna hamnade identifieringen av patientens 6vriga psykiatriska
sjukdomar i skymundan. Det ar uppenbart att stigmatiseringen® i patientens situation har
paverkat erhallandet av en vederborlig klinisk bedomning.

Personer som forsoker bega sjalvmord lider ofta av mentala storningar eller
rusmedelsproblem. De bor diagnostiseras och vardas pa lampligt satt.
Rusmedelsanvdandningen 6verskuggar ofta de psykiatriska sjukdomarna, vilket kan foérdroja
tillgangen till vard.

For den andra patienten blev vardagen pa ganska kort tid problematisk pa grund av
somatiska problem och ensamhet. Ensamhet ar en personlig upplevelse som bryter ned
halsan. Bakgrunden till ensamheten ar ofta olika faktorer som ar sammanflatade med
varandra, sdsom forandringar i de sociala natverken och nedsatt funktionsféormaga.
Bekdmpning av ensamhet ar en viktig faktor som skyddar mot sjalvmordsrisk.

Den tredje patienten hade fatt sin medicinering nedtrappad 1,5 ar fore avdelningsvarden.
Trots ersdttande medicinering borjade patienten ma samre, vilket ledde till ett
sjalvmordsforsok och darefter avdelningsvard. Bakgrunden till nedtrappningen var ett
konstaterat ldkemedelsberoende. Enbart anviandning av ett visst lakemedel i manga ar ar
dock inte en tillracklig grund for att konstatera ett beroende. Nar medicineringen bedéms
maste ldkaren gora en avvagning mellan lakemedlets fordelar och nackdelar. God medicinsk
praxis-rekommendationerna innehaller mer information om vardpraxis med anknytning till
anvandningen av lakemedlet.

3.1.2 Forfaranden i samband med inskrivningssamtalet

Nar patienterna kom till avdelningen genomfordes ett inskrivningssamtal dar dven
sjdlvmordsbendgenheten bedémdes. lakttagelser och information om deras
sjalvmordsbenagenhet erhoélls. For ingen av patienterna var slutsatsen att patienten skulle
l6pa akut risk att bega sjalvmord.

[ uppgifterna for en av patienterna hade det antecknats att patienten tidigare hade berattat
om en 6nskan att bega sjdlvmord pa ett visst satt. P4 grund av den stora mangden information
upptacktes inte denna uppgift. Sjalvmordsbendgenhet registreras inte nédvandigtvis som en
riskuppgift i klient- eller patientdatasystemet, och da ar det svart att upptacka denna uppgift
eftersom informationsmangden kan vara stor.

Olika verktyg ar tillgdngliga for bedomning av sjalvmordsbendgenheten. De verktyg som har
konstaterats fungera raknas upp i God medicinsk praxis-rekommendationen. Beddmningen av
sjalvmordsbenagenheten ar krdavande och kraver specialkunskap. Darfor forutsatts det att
personalens utbildning och kunnande uppratthdlls samt att personalen kdnner till metoderna
for att forebygga sjalvmord. Fragor om sjalvmordstankar leder inte till 6kad suicidrisk.

3.1.3 Avdelningsvarden

Personalens uppfattning om patienternas sjalvmordsbendgenhet forandrades inte under
avdelningsvardens gang. Patienterna hade bland annat tillstand att vistas utomhus pa egen
hand. Under varden upplevde patienterna personliga besvikelser som de uppfattade som
betydande. Att befinna sig pa ett sjukhus ar en stor forandring jAmfort med den vanliga

57 Med stigma avses en icke 6nskvard social stimpling, som orsakar bland annat skam, lidande och minskad sjalvuppskatt-
ning.
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vardagen och de grundldaggande vanorna. Avdelningsvarden medforde inga sddana framsteg i
patienternas mdende att de skulle ha hittat en lamplig riktning i livet och kant hopp.

En trivsam omgivning och mdjligheter att vistas utomhus framjar ofta patientens
aterhdamtning, vilket innebar att troskeln att begransa dessa ar hog. Mdlet med
avdelningsvarden ar att patientens tillstand ska forbattras, funktionsférmagan ska bibehallas
och patienten ska klara sig med st6d av 6ppenvarden efter utskrivningen, vilket innebar att
man stravar efter att patienten ska ha ett sa normalt liv som majligt.

Medicinstuderande och lakare under specialisering deltog i varden av patienterna. Enligt
sjukhuset var dock bakgrundsstod av mer erfarna lakare lattillgangligt. I Finland
utexamineras alltfor fa psykiatriker i forhadllande till behovet och det ar brist pa psykiatriker i
den offentliga sektorn. Lakarsituationen inom psykiatrin kan paverka patienternas vard.

Sjalvmordsbendgenheten bedéms och f6ljs upp kontinuerligt efter inskrivningssamtalet under
avdelningsvardens gang. Verksamhetsmodellerna, anvandningen av bedomningsverktyg och
sdtten att tala om sjalvmord varierar.

Syftet med God medicinsk praxis-rekommendationen ar att effektivera forebyggandet av
sjalvmord inom halsovarden, men rekommendationen har inte lett till forenhetligande av
basta praxis. Genomférandet av rekommendationen f6ljs inte upp nationellt som en del av
forebyggandet av sjalvmord.

3.1.4 Sjilvmorden

Tre patienter i psykiatrisk avdelningsvard begick sjdlvmord genom drunkning inom loppet av
tre veckor. De hade mojlighet till detta under den sedvanliga avdelningsvarden.

Det finns metoder att forhindra mojligheten till sjdlvmord och en stor del av dessa metoder
har utnyttjats bade pa de psykiatriska sjukhusen i allmadnhet och vid Moisio sjukhus. En del av
sjukhusfastigheterna dr gamla och darfoér svarare att modifiera sa att de ar idealiska med
tanke pa den psykiatriska varden.

Fastigheterna, omgivningarna och férfarandena vid sjukhus ar forknippade med mojligheter
att bega sjdlvmord. Det finns utrymme for forbattring nar det galler att systematiskt korrigera
dessa faktorer och lara sig av basta praxis. [ Finland pagar som bast atskilliga
nybyggnadsprojekt dar psykiatriska avdelningar gors till en del av centralsjukhus.
Digitalisering och tekniska l6sningar for att forbattra klient- och patientsdakerheten genomfors
dock sektor-, projekt- eller aktorspecifikt. Information om nya lésningar och god praxis sprids
inte i tillracklig utstrackning och systematiskt mellan olika aktorer.

Sjalvmord som intraffat inom social- och hadlsovardstjansterna kan utredas lokalt vid
verksamhetsenheten, men det ar inte obligatoriskt. Interna utredningar vid
verksamhetsenheterna ar baserade pa enhetens eget 6vervagande och gors sporadiskt.
Lardomarna av utredningen forblir hos den egna organisationen och utnyttjas inte pa ett
bredare plan for att framja klient- och patientsdkerheten inom social- och
hélsovardstjansterna.

Myndigheten som utovar tillsyn 6ver halso- och sjukvarden utreder inte sjalvmordsfall pa ett
heltdackande satt, utan i praktiken enbart i fall dar ett klagomal har inldmnats. Information om
en del av fallen publiceras som sammanfattningar av avgérandena. Tillsynsmyndigheten
forfogar 6ver information som inte har publicerats och som skulle kunna vara till nytta.
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Ingen myndighet har dlagts uppgiften att systematiskt utreda sjdlvmordsfall i syfte att pa
basis av fallen forbattra sakerheten och férebygga sjalvmord. De lardomar som sporadiskt
samlas hos myndigheterna och serviceproducenterna utnyttjas inte systematiskt.
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4 SLUTSATSER

Slutsatserna omfattar orsakerna till olyckan eller tillbudet. Med orsak avses olika slags
faktorer bakom handelsen och direkta och indirekta omstiandigheter som har paverkat den.

1. En av patienterna hade under flera ar varit foremal for atskilliga orosanmélningar som
behandlades av primarvarden. Man hade forsokt fa patienten till vard redan tidigare.
Patienten hade motsatt sig vard. Patienten skulle ha gynnats av att fa vard i ett tidigare
skede. Situationen framskred forst efter en aktiv insats av en socialarbetare.

Slutsats: Férfarandena inom primdrvdrden svarar inte nédvéndigtvis i tillrdckligt
god tid pa servicebehovet for en patient som har flera olika problem. Samarbete
mellan socialtjdnsterna och hdlsotjdnsterna méjliggor bdsta méjliga slutresultat.

2. For en av patienterna borjade situationen féorsamras i samband med en nedtrappning av
medicineringen 1,5 ar innan patienten togs in for avdelningsvard. Den ersattande
medicineringen fungerade inte. | journalerna ndmns det inte att nagon skulle ha 6vervagt
att aterga till den ursprungliga medicineringen.

Slutsats: En fungerande medicinering dr en vdsentlig del av vdarden av en
psykiatrisk patient och férdndringar i medicineringen kan ha en betydande
inverkan pd patientens mdende. Nedtrappningen av medicineringen bedéms inte
nodvdndigtvis pd nytt trots att patientens situation inte forbdttras.

3. Ienav patienternas journal hade det fore avdelningsvarden antecknats att patienten
planerade att bega sjalvmord pa ett visst satt. Denna information hade inte registrerats
som en riskuppgift och formedlades inte till sjukhusets personal. Patienten genomférde
sjdlvmordet pa det beskrivna sattet.

Slutsats: Information med anknytning till beteende registreras inte nédvdndigtvis
som en riskuppgift, vilket innebdr att det dr méjligt att information som dr kritisk
med tanke pd patientens vdrd forsvinner bland klient- och patientuppgifterna.

4. Patienternas sjalvmordsbendgenhet identifierades inte i beddmningarna som gjordes
under avdelningsvardens gang. Verksamhetsmodellerna, anvandningen av verktyg och
satten att tala om sjalvmord varierar. God medicinsk praxis-rekommendationen har inte
lett till ett forenhetligande av basta praxis. Bedomningen ar kravande och forutsatter
specialkunskap.

Slutsats: De strukturerade metoderna som beskrivs i God medicinsk praxis-
rekommendationen utnyttjas inte alltid systematiskt, utan man férlitar sig pd
samtal med och observation av patienten i bedémningarna.

5. Ipatientvarden pa den psykiatriska avdelningen deltog blivande ldkare som fortfarande
studerade, ldkare under specialisering och specialistldkare inom psykiatri. Enligt
sjukhuset hade de mindre erfarna lakarna god tillgang till stod av mer erfarna lakare.

Slutsats: Det dr brist pa psykiatriker inom den offentliga hélsovdrden, vilket for sin
del har padverkats av den knappa utbildningsmdngden. Specialistlikarna inom
psykiatri har en central roll i verkstdllandet av kvaliteten och sdkerheten inom
avdelningsvdrden. Aven specialkunskapen hos andra som deltar i vdrden dr viktig.

6. Pa sjukhusens psykiatriska avdelningar har man stravat efter att avlagsna faktorer som
gor det mojligt att bega sjadlvmord. Rorelsefriheten for en patient som far vard kan
begransas endast av vagande vardrelaterade skal. I sjukhusmiljon finns faktorer som gor
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det mojligt att bega sjalvmord och det finns utrymme for forbattring nar det galler att
systematiskt korrigera dessa faktorer och dra lardomar av basta praxis.

Slutsats: Det finns ingen riskfri sjukhusmiljé, eftersom det inte dr mdjligt att
avldgsna alla riskfaktorer. Mdlet med vdrden dr att patienten ska klara av
vardagen, och fér att uppnd detta mdl bér patienten ha en sd omfattande frihet
som mdjligt. Betydelsen av en patientspecifik riskbedémning framhdvs.

En serviceproducent har mojlighet att utreda sjalvmord som har begatts av patienter, men
de eventuella sdakerhetsfrimjande lardomarna som utredningen ger upphov till blir kvar
endast hos serviceproducenten. Tillsynsmyndigheten har mojlighet att utreda sjalvmord
som begas av patienter inom social- och halsovarden. Myndigheten publicerar
utredningsresultat sporadiskt.

Slutsats: Ingen myndighet har dlagts uppgiften att systematiskt utreda sjdilvmord
inom avdelningsvdrden ur ett perspektiv som fokuserar pd att dra ldrdom av fallen
och férebygga sjdlvmord. De Idrdomar som sporadiskt samlas hos myndigheterna
och serviceproducenterna utnyttjas inte systematiskt.
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5 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

5.1 Registrering av sjalvmordsrisk som en riskuppgift i patientdatasystemen

Det dr svart att upptacka viktiga klient- och patientanteckningar i massan av patientdata om
de inte tydligt registreras som en riskuppgift. Registrering av riskuppgifter ar en viktig del av
arbetet for yrkesverksamma inom social- och hédlsovarden for att bade patient- och
klientsakerheten ska kunna sakerstallas.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

4 N

Institutet for hélsa och vilfdrd ombesdrjer att riskuppgifter som gdller sjilvmord inklu-
deras som riskuppgifter i Kodtjdnsten. Registrering av riskuppgifter som gdller sjdlv-
mord bér frdmjas som en del av vilfdrdsomrddenas informationsproduktion samt i all-
mdnhet som en del av utvecklingen av registreringen inom social- och hdlsovarden, sd
att riskuppgifter ldtt kan hittas och anvindas som stéd for en sdker vard. [2022-515]

\

Kodtjanstens8 som uppréatthalls av Institutet for hdlsa och valfard mojliggor registrering av
uppgifter sa att sjadlvmordsrisken framgar battre och mer logiskt dn foruti vyn for
riskuppgifter i patientdatasystemen. Kodtjanstens kodverk férnyas under 2022.

5.2 Sikerstillande av tillgang till specialkompetens inom psyKkiatri

Varden av psyKkiatriska patienter kraver sarskild kunskap. Utover specialistldkare inom
psykiatri deltar emellertid ocksa blivande ldkare som fortfarande studerar och ldkare under
specialisering i varden av psykiatriska patienter som ar svart sjuka och har manga olika
problem, eftersom det rader betydande brist pa specialistldkare inom psykiatri.
Specialistldkarna inom psykiatri har en central roll i genomférandet av en hogklassig och
sdker vard, dven om de mindre erfarna lakarna skulle ha tillgang till stod av mer erfarna
lakare.

Det finns olika metoder for att forebygga sjalvmord hos psykiatriska patienter och identifiera
sjalvmordsbenagenhet, men dessa metoder kraver specialkompetens och de anvands i
varierande grad. Verkstdllandet av God medicinsk praxis-rekommendationen f6ljs inte upp.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

4 N

Social- och hdlsovdrdsministeriet ombesorjer att vilfdrdsomrddena har specialkompe-
tens om tjdanster som motsvarar de sektorsévergripande psykiatriska servicebehoven
hos klienterna och patienterna. Identifieringen av sektorsovergripande psykiatriska ser-
vicebehov och specialkompetensen inom férebyggande av sjdilvmord behéver stdrkas i
samarbete med utbildningsorganisationer och arbetslivsaktérer. Mdngden specialistld-
kare inom psykiatri bér dkas inom den offentliga hdlso- och sjukvdrden. [2022-516]

- /

58 Kodtjansten har till uppgift att dela de nationellt enhetliga datastrukturer som behdvs for de elektroniska patient- och
dokumentsystemen inom social- och hilsovarden. Exempel pa datastrukturer ar kodverk, klassifikationer, terminologier
och registeruppgifter. Kodtjainsten ombesorjer ocksa datastrukturernas kvalitet samt utvecklar och underhaller data-
strukturerna.
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Det tar flera ar att 6ka mangden specialistldkare inom psykiatri. Identifieringen av
servicebehov i ratt tid och starkandet av kompetensen kan ocksa framjas genom
grundutbildningar och fortbildningar med anknytning till identifiering av
sektorsovergripande psykiatriska servicebehov och férebyggande av sjalvmord samt genom
god praxis och forankring av verktyg och modeller.

5.3 Utredning av sjalvmordsforsok och sjalvmord som intriffar inom social-
och hilsovarden

I Finland har vi ingen exakt bild av sjalvmordsférsok och sjalvmord som intraffar inom social-
och hédlsovarden. Utredningen ar inte systematisk och ingen heltdckande statistik
sammanstalls. En helhetsbild saknas. Tillsynsmyndigheten har ingen skyldighet att utreda
sjalvmordsfall. Myndigheten publicerar information om avgoéranden i liten utstrackning, vilket
innebar att de sakerhetsframjande lardomarna inte sprids. Utredningen av allvarliga tillbud
vilar i regel pa serviceproducenternas eget 6vervagande och lardomarna som erhalls delas
inte.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

4 N

Social- och hdlsovdrdsministeriet sdkerstdller att en uppdaterad och avtalad verksam-
hetsmodell for utredning av patienters eller klienters sjdlvmordsférsok och sjdlvmord tas
i bruk inom social- och hdlsovdrden. De sikerhetsrelaterade lirdomarna som utred-
ningen producerar ska delas inom och mellan vilfdrdsomrddena som en del av den konti-
nuerliga utvecklingen av sdkerhetsledningen och verkstdllandet av den nationella pati-
ent- och klientsdkerhetsstrategin. [2022-517]

\

En modell fér utredning av allvarliga tillbud bor vara beskriven till exempel i
serviceproducentens plan for egenkontroll som en del av strukturerna for patient- och
klientsiakerhetskulturen, informationsledningen och riskhanteringen. Aven i den nationella
verkstallighetsplanen for klient- och patientsdkerhetsstrategin (2022-2026) betonas tydliga
verksamhetsmodeller for behandling, rapportering och lardomar av allvarliga tillbud vid varje
arbetsenhet. I strategin har social- och halsovardsministeriet dlagts uppgiften att férnya
beskrivningarna som galler behandlingen av allvarliga tillbud.

/

[ den nationella strategin for psykisk halsa och det nationella programmet for
suicidprevention (2020-2030) identifieras behovet att inratta ett nationellt
sjalvmordsregister. Uppgiften har tilldelats Institutet for halsa och valfard i egenskap av
registermyndighet for social- och hélsovarden.

5.4 Vidtagna atgirder

Under Essotes projekt Apua Ajoissa! har vardkedjorna for personer som har forsokt bega
sjalvmord, personer som loper risk att bega sjalvmord och deras anhoriga bearbetats
tillsammans med vardpersonal, organisationer och erfarenhetsexperter. Malet ar att
verksamhetsmodellerna for forebyggande av sjalvmord ska bli klara hosten 2022. [ detta
ingdr dven registrering av sjalvmordsforsok i patientens riskuppgifter. Utvecklingsarbetet
pagar i samarbete med Institutet for halsa och valfard.

Social- och hilsovardsministeriet publicerade i februari 2022 en ny Klient- och
patientsdkerhetsstrategi och verkstallighetsplan for aren 2022-2026. Allvarliga tillbud och
behandlingen av dem har beaktats i strategin. Dessutom kommer beskrivningarna av
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behandlingen av allvarliga tillbud att fornyas pa riksniva under 2022 enligt anvisningar av
SHM.
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SAMMANFATTNING AV UTLATANDEN OM UTKASTET TILL
UTREDNINGSRAPPORTEN

Utkastet till utredningsrapport har varit pa remiss hos social- och hadlsovardsministeriet,
Tillstands- och tillsynsverket for social- och hédlsovarden Valvira, regionforvaltningsverket i
Ostra Finland, samkommunen fér social- och hilsovardstjinster i Sédra Savolax samt de
avlidnas anhoériga. Enligt lagen om sdkerhetsutredning av olyckor och vissa andra handelser
publiceras inte enskilda personers utldtanden.

Social och hilsovardsministeriet (SHM) konstaterar i sitt utlatande i fraga om den forsta
rekommendationen som riktats till ministeriet att ministeriet féljer upp utbildningsbehovet
for ldkare per specialisering samt prognoserna for utbildningsbehovet. Overlag kommer
bristen pa specialistlakare att forvarras i Finland under de ndarmaste aren pa grund av
pensioneringar. Det finns redan nu en oro 6éver om i synnerhet ldkarna inom psykiatrin
kommer att racka till. | samband med programmet for social- och hdlsovardspersonalens
tillracklighet och tillgdnglighet har SHM inlett tvaradministrativa atgarder for att trygga
personalens tillracklighet och tillganglighet inom social- och halsovardssektorn.
Samordningssektionen for specialistlakarutbildning och specialisttandlakarutbildning samt
for den sarskilda allmanldakarutbildningen, som lyder under SHM, ger varje ar universiteten en
rekommendation om antalet studierattsplatser till specialistlakarutbildningen per
specialisering. [ och med atgardsprogrammet for specialistldkar- och tandlakarutbildningen
starks ocksa den nationella styrningen for olika specialiseringar.

Betraffande den andra rekommendationen som riktats till SHM, konstaterar ministeriet att
allvarliga tillbud och behandlingen av dem har beaktats i klient- och patientsakerhetsstrategin
som publicerades i februari 2022. Beskrivningarna av behandlingen av allvarliga tillbud
kommer att férnyas under ledning av SHM i slutet av 2022. [ klient- och patientstrategin
betonas det att processen for behandling, rapportering och lardomar av allvarliga tillbud samt
den ansvariga personen ska beskrivas tydligt i planen for egenkontroll. Dessutom ska
serviceenheten ha en beskrivning av verksamhetsmodellerna for debriefing och defusing i
krissituationer och vid allvarliga tillbud och handledning ska vara tillganglig for alla
serviceenheter. Uppfyllandet av malet kommer att féljas upp av Klient- och
patientsidkerhetscentret.

Tillstands- och tillsynsverket for social- och hilsovarden Valvira papekar i sitt utlatande
att avgorandena av tillsynsarenden innehaller sekretessbelagda patientuppgifter och att det
inte ar mojligt att publicera dem som sddana. Valvira stravar efter att publicera
sammanfattningar av avgéranden som ar av allméant intresse pa sin webbplats. Valvira
anvander i stor utstrackning information om tillsynsobservationer som fas fran besluten i
olika typer av styrning och i sin rapportering till bland annat social- och halsovardsfiltet,
Institutet for halsa och valfard (THL), social- och hdlsovardsministeriet (SHM) och
intressentgrupper, trots att fa beslutssammanfattningar har publicerats. Publiceringen
kommer att utokas, men lardomar har ocksa spridits pa andra satt.

Valvira konstaterar pa en allman niva att sjadlvmordsrisken kan minskas genom vederborlig
identifiering och god vard av stérningar i den mentala halsan. Dock kan inte ens den basta
mojliga varden forhindra alla sjalvmord. Sjadlvmord intraffar ocksa under vard som bedoémts
som god och lamplig. Det ar i varje fall sa att en patient som befinner sig i psykiatrisk
sjukhusvard ar foremal for den mest intensiva mojliga uppféljningen och varden, och
patienten och hens anhériga har ratt att forvanta sig (i synnerhet under vard oberoende av
patientens vilja) att vardplatsen bar ett sarskilt ansvar for att identifiera sjalvmordsrisken och
forebygga sjalvmord.
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Under projektet Sjalvmord i Finland 1987 undersoktes alla sjdlvmord som intraffat under ett
arivartland (1 397 sjalvmord). Cirka 5 procent av de som begatt sjdlvmord hade befunnit sig
i psykiatrisk sjukhusvard vid tidpunkten for sjalvmordet. Enligt uppgift har detta inte
undersokts darefter i Finland. Eftersom mangden psykiatrisk sjukhusvard och andelen sadan
vard av all psykiatrisk vard har minskat samtidigt som antalet sjadlvmord har minskat
avsevart, ar det sannolikt att antalet sjadlvmord pa sjukhus atminstone inte har 6kat. Detta
innebar alltsa att cirka 95 procent av sjdlvmorden inte intraffar under psykiatrisk
sjukhusvard och man kan inte enbart genom att undersoka sjalvmorden som begas pa sjukhus
dra nagra tungt vagande slutsatser om sjalvmord och forebyggandet av sjalvmord.

Valvira konstaterar att sjadlvmordsrisken for en patient pa ett psykiatriskt sjukhus inte ar
storst under sjukhusvarden, utan efterat. Risken ar forhojd i synnerhet under den forsta
manaden efter sjukhusperiodens slut (post-discharge period). Da kan risken vara till och med
200 ganger sa hog jamfort med risken under andra perioder av patientens liv.

[ sitt utlatande foreslar Valvira dessutom preciseringar av de termer som anvands i utkastet
till utredningsrapport samt av avsnitt som galler God medicinsk praxis-rekommendationerna
och Valviras uppgifter.

Institutet for halsa och vilfard (THL) anser att det ar &ndamalsenligt att noggrant utreda
sjalvmorden som intraffar i anstaltsforhallanden samt att det ar sarskilt motiverat att
Olycksutredningscentralen har utrett hdndelserna som ledde till tre personers déd. THL
betraktar utkastet till utredningsrapport som bra och tydligt. Enligt THL har
bakgrundsarbetet utforts pa ett heltiackande satt och ur manga olika perspektiv.

THL konstaterar att utredningen av dodsfall vanligtvis begransas till en rattsmedicinsk
undersokning och den interna utredningen som ar sjukhusets ansvar, vilken for narvarande
inte ar forpliktande utan genomfors enligt provning och i praktiken slumpmassigt. I
jamforelse med sjukhusets interna utredning och den rattsmedicinska utredningen av
dodsorsaken ar en av fordelarna med en sdkerhetsutredning att den pa ett mer heltickande
satt undersoker och dskadliggor handelseférloppet och de omstandigheter som gjorde det
mojligt att bega sjalvmord.

THL konstaterar att utkastet till utredningsrapport inte innehaller ndgon narmare hanvisning
till eller sammanfattning av polisutredningen och inte heller av den rattsmedicinska
utredningen av dodsorsaken. | en utredningsrapport av den har typen vore det
andamalsenligt att i korthet sammanfatta dessa delutredningar under egna rubriker. THL
konstaterar att de psykiatriska diagnoserna for personerna som begick sjdlvmord inte
specificeras i rapporten, utan det hanvisas till multisjukdom samt rusmedelsproblem och
lakemedelsberoende. Diagnosuppgifter hade kunnat anvandas med beaktande av
anonymiteten. Den separata psykiatriska utredningen var inte tillganglig nar utlatandet
utarbetades. Det vore bra att komplettera utkastet till utredningsrapport med den anvisning
enligt vilken lakaren agerade nar sjalvmordet intraffade. THL lyfter fram att det ar viktigt att
tillhandahalla utbildning och tillrackligt seniorstdd for varden av patienter med
sjalvdestruktiva symtom. Pa basis av observationerna fran HaiPro-férfarandena har man
under de senaste dren insett att anvisningarna om forandring av verksamhetssatten som
utarbetats pa basis av forfarandet i fraga inte har genomforts i praktiken.

Enligt THL:s uppfattning borde utredningsarbetet i samband med sjalvmordsfall inte vara
foremal for provning, utan obligatoriskt. Forfarandet for anmalning av sjalvmord till den
myndighet som ansvarar for tillsynen borde vara systematiskt. Det vore lampligt att
Tillstands- och tillsynsverket for social- och hadlsovarden (Valvira) skulle inleda en utredning
ocksa av andra orsaker dn klagomal som gjorts till verket. Inledandet av en utredningsprocess
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borde ske automatiskt och det kunde framjas av sjukhusets eller
sjukvardsdistriktets/valfairdsomraddets skyldighet att anmala fall till Valvira eller
regionforvaltningsverket pa samma satt som forfarandena i Sverige. THL foresldr att
information om lardomarna fran sakerhetsutredningen kunde féormedlas till exempel via
regionforvaltningsverken, eftersom dessa myndigheter pa grund av sin tillsynsuppgift ocksa
annars har ett ndra samarbete med de psyKkiatriska sjukhusen i sitt omrade. Dodsfall pa grund
av sjadlvmord i 6vervakade forhallanden pa psykiatrisk anstalt urholkar fortroendet for en
sadan del av det psykiatriska vardsystemet som borde kunna erbjuda trygghet i alla
situationer for en manniska som lider av ett krisartat problem med den mentala halsan.

THL lyfter fram att beslut om vard oberoende av patientens vilja och den foregaende
observationstiden baserad pa observationsremissen grundar sig pa en psykiatrisk
nodsituation, dar det har gjorts en bedomning att det ar n6dvandigt att begransa personens
grundlagsenliga rattigheter. [ en sddan nodsituation ska patienten inte bara ges lamplig
lakemedelsbehandling och vard baserad pa vaxelverkan, utan ocksa 6vervakas noggrant.
Vistelse pa sjukhusomradet utan ledsagande vardpersonal kan sillan betraktas som ett
patientsdkert forfarande. Troskeln for omedelbar och kontinuerlig samvard som genomfors
pa avdelning ska vara lag, eftersom arrangemanget ger patienten en viktig kinsla av andra
manniskors narvaro och mojlighet till vaxelverkan alltid néar patientens aktivitetstillstand ar
lampligt. Psykiatrisk avdelningsvard som genomfors pa detta satt forutsatter i allmanhet en
tillaggsresurs omfattande en skotare i tva arbetsskift. Med tanke pa uppgiften ar det ocksa
vasentligt att detta beaktas i dimensioneringen av vardpersonalens arbete pa avdelningen.
Som stod for begransningsbeslut bor man vid sidan av den patientspecifika kliniska
psykiatriska riskbedomningen baserad pa patientintervjun och kunskapen om patienten aven
tillimpa de strukturerade férfarandena som beskrivs i God medicinsk praxis-
rekommendationen. THL konstaterar vidare att man i planeringen och allokeringen av
resurserna inom den psykiatriska varden ska fasta vikt vid att sjukhusen har tillgang till ett
tillrackligt antal psykiatriska sjukhusplatser i forhallande till befolkningen, dven i fraga om
psykiatrisk vard oberoende av patientens vilja.

Dessutom foreslar THL preciseringar av de anvanda termerna och av ndgra avsnitt i utkastet
till utredningsrapport.

Regionforvaltningsverket i Ostra Finland fister i sitt utldtande uppmarksamhet vid
nedtrappad medicinering. I utkastet till utredningsrapport 6vervagdes inte huruvida det
eventuella bytet av vardande lakare atskilliga gdnger inom ett och ett halvt ar ledde till att
effekten av fordndringar i medicineringen inte foljdes upp pa ett konsekvent satt och att man
inte reagerade i tillracklig utstrackning pa situationen. Det klargjordes inte heller vilken roll
en skotare inom dppenvarden har nar det galler uppfoljningen av medicineringen. I utkastet
till utredningsrapport hade det kunnat fastas storre vikt vid programmet fér minskning av
anvandningen av bensodiazepiner, som har genomforts inom Essotes mentalvards- och
missbrukartjanster under de senaste aren.

Regionforvaltningsverket i Ostra Finland instimmer i synpunkten att det 4r svart att uppticka
sjalvmordsintentioner i den stora informationsmangden och att yrkesverksamma inom
sektorn behover ha tillgang till olika verktyg for bedomning av sjadlvmordsbeniagenheten.
Beddmningen av sjalvmordsbendgenheten forutsatter att personalens utbildning och
kunnande uppratthalls samt att personalen kdnner till metoderna for att féorebygga sjalvmord.

Regionférvaltningsverket i Ostra Finland konstaterar att den egna skétarens roll i virden av
varje patient och bedomningen av situationen inte framkom i utkastet till utredningsrapport.
Regionforvaltningsverket i Ostra Finland har via klagomal och andra informationskallor fatt
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kdnnedom om att patienter kdnner sig ensamma pa avdelningarna vid Moisio sjukhus. En
bedémning av skotarnas tidsanvandning och vardarbetets kvalitet ur detta perspektiv hade
ocksa4 varit virdefull. Regionforvaltningsverket i Ostra Finland konstaterar att inte ens
bakgrundsstod ersatter erfarna specialistlakares personliga insats i undersokningen och
varden av en patient. Regionférvaltningsverket i Ostra Finland lyfter fram att det i ett nyligen
avslutat tillsynsarende inom Essotes mentalvards- och missbrukartjanster
(ISAVI/6645/2020) har konstaterats att det rader allvarlig brist pa tjansteldkare, men
atgarder och diskussion med anknytning till detta saknas pa riksniva.

Regionforvaltningsverket i Ostra Finland instimmer i den slutsats som presenteras i utkastet
till utredningsrapport, enligt vilken specialistldkarna inom psykiatri har en central roll i
verkstallandet av kvaliteten och siakerheten inom avdelningsvarden och dven
specialkunskapen hos andra som deltar i varden &r viktig. Regionforvaltningsverket i Ostra
Finland instéller ocksa i uppfattningen att myndigheten som utovar tillsyn 6ver halso- och
sjukvarden inte utreder sjalvmordsfall pa ett heltickande satt, utan i praktiken enbart i fall
dir ett klagomal har inlimnats. Regionforvaltningsverket i Ostra Finland konstaterar att
regionforvaltningsverken under de senaste daren har utokat sin publicering av
beslutssammanfattningar, men att fallen som publiceras viljs ut slumpmassigt.
Tillsynsmyndigheten saknar resurser och tillsynen av mentalvardstjanster for vuxna ar
slumpmassig, vilket forhindrar ett effektivare utnyttjande av tillsynen for att forbattra
patientsdkerheten.

Regionforvaltningsverket i Ostra Finland instimmer ocks4 i den slutsats i utkastet till
utredningsrapport dar det konstateras att forfarandena inom priméarvarden inte
nodvandigtvis svarar i tillrackligt god tid pa servicebehovet for en patient som har flera olika
problem. Dessutom foreslog regionforvaltningsverket i Ostra Finland preciseringar av texten
som galler verkets egen verksamhet samt avsnitten som géaller God medicinsk praxis-
rekommendationerna.

Samkommunen for social- och hilsovardstjanster i S6dra Savolax (Essote) foreslar i sitt
utldtande preciseringar av sju avsnitt i utkastet till utredningsrapport. Essote konstaterar att
beslutet om utredning foregicks av att Essote tog kontakt och begarde att en utredning ska
inledas. I sitt utldtande tackar Essote utredarna for gott samarbete samt en planmassig och
noggrann utredning. Essotes organisation kommer att utnyttja observationerna som erhallits
i patient- och personsdkerhetsarbetet och i utvecklingen av detta arbete.

41



