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| artikeln undersoks om det finns ett tydligt krav pa suicidprevention i den
rattsliga kontext som ror socialtjansten. Suicidprevention genom rapporte-
ring, dokumentation och utredning undersoks, da framfor allt suicidpreven-
tion genom risk- och handelseanalysarbete. IVO:s skyldighet att informera
om genomfdrda handelseanalyser av sjalvmord diskuteras liksom forekom-
sten av myndighetsstdd. Rattsliga kontrollatgarder avseende genomforande
av suicidpreventiva atgarder behandlas slutligen.

In the article an investigation is made if there is a clear demand of suicide
prevention in social welfare law. Suicide prevention by reporting, documen-
tating and investigating are carried out, above all through risk and accident
analyses. The duty of the Health and Social Care Inspectorate, informing of
implemented suicide accident analyses, is discussed. Moreover, authority
support in the area is an issue considered. Legal control measures concer-
ning the fulfillment of suicide actions are finally dealt with.

Syfte och fragestillningar de (1993:387), LSS, som kan/bor goras

Hir nedan ska den rittsliga reglering hindelseanalysansvariga.

understkas som mojliggor analyser av For att kunna aliggas en dylik an-

svarighet krivs att lagen ifriga ger
utrymme for att tre fragor — vad har
hint?, varfér har det hint? och vad
ska goras for att det inte ska hinda
igen? — som maste stillas for att man

suicider/suicidf6rsok inom det sociala
arbetet.! Uttryckliga handlingsregler
rérande genomférande av dylika ana-
lyser av suicidet/suicidf6rsok saknas i
den reglering som giller pa socialtjin-
stomradet till skillnad fran vad som ti-
digare gillde inom det medicinrittsliga
omradet. Men hir ska 4ndd behandlas
hur hindelseanalyser vid suicid/suicid-
forsok kan mojliggoras i socialtjansten
och vilka aktorer 1 socialtjinstlagen
(2001:453), SoL, och lagen om vard
och omsorg om vissa funktionshindra-

ska kunna tala om en hindelseanalys,
verkligen kan stillas. Friga nummer
ett om vad som har hint hinger sam-
man med de nimnda lagarnas syfte
att utreda missférhiallanden avseende
den enskilda minniskan. Det giller
ocksa fraga nummer tvd om varfér det
hinde, dvs. suiciden/suicidforsoket
relaterat till den enskilda individens
1 Under 2015 dog 1179 personer av suicid (sikra) i Sverige. Av dessa var 848 min och 331 kvinnor. Ligger

man till osdkra suicid, uppgar antalet till 1554 personer.
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personliga och sociala situation kopp-
lat till lagstiftningen. Lagstiftaren har
ocksd i dessa lagar skapat mojligheter,
ja 1 vissa fall skyldigheter, att genom-
féra hindelseanalyser, som ska be-
handla den tredje preventiva fragan,
nimligen vad man kan gbra for att
torhindra att det hinder igen.
Foljande fragor blir aktuella: Nir
foreligger rapporteringsskyldighet r6-
rande suicid/suicidforsck for anstallda
inom socialtjinsten och hur kan den
sikerstillas? 1 vad man foreligger an-
malningsskyldighet avseende suicid/
socialtjanstens
myndigheter och organ? Hur ser de
rittslign mojligheterna ut for att ge-
nomféra hindelseanalyser och ett ef-

suicidforsok  mellan

fektivt suicidpreventivt arbete inom
socialtjinsten?  Finns informations-
skyldighet for socialtjinsten om vad
genomférandet av  hindelseanalyser
resulterat i, férutom till den det ber6r
eller nirstdende till denna/denne, till
verksamma vid myndigheten och till
andra myndigheter?

En annan central friga dr hur man
ska kunna fylla det kunskapsbehov
som finns 1 verksamheterna. Bety-
delsen av Socialstyrelsens tidigare
sammanstillda avidentifierade rap-
porter om anmilda sjilvmord enligt
Lex Maria har haft stor informativ
betydelse.” Sammanstillningarna har
syftat till att ge vdrdgivarna en moj-
lighet att utifrin sin egen verksamhet
jamfora och granska, vilka dtgdrder de
kan behdva vidta for att 6ka patientsi-
kerheten. Att redovisa resultaten fran
hindelseanalyser vid sjalvmord idr ett
viktigt inslag i en lirande organisa-

tema

tion. Detta har manga ginger patalats
inom hilso- och sjukvarden. Vad gil-
ler om detta inom socialtjinsten?

Metod

Den metod som hir anvinds utgdrs
av vad som 1 rittsliga sammanhang
brukar kallas f6r “traditionell” juri-
disk metod. Denna innebidr anvin-
dande av rittskillor sisom lagtext,
forarbeten till lagtext, tillimpning
av lagtext (praxis) samt doktrin, dvs
vetenskapliga analyser av lagtext, for-
arbeten och tillimpning. Aven bin-
dande myndighetstéreskrifter ingdr i
det material som ligger till grund for
att genomféra en kvalitativ innehalls-
analys av fragan om rittsliga aspek-
ter pa hindelseanalyser. Ocksd andra
kunskapskillor, som inte ar rittsligt
bindande sisom allminna ridd, hand-
bocker och kunskapsstéd, kommer
att anvindas i analyserna. Den regel-
orienterade ansatsen, ddr syftet dr att
beskriva vad som “giller” idag (de lege
lata="den givna lagen”), utvidgas hir
till att ocksd omfatta en normativ pro-
blemorienterad dylik i syfte att fast-
stilla vad som rittsligt behéver goras
péd omradet (de lege ferenda="den lag
som bor goras”) utifrin ideologikri-
tiska utgangspunkter.

Suicidprevention
genom rapportering

I lagstiftningen tydliggbrs att perso-
nalen ska rapportera misstérhillanden
eller risker for missforhallanden som
rér nagon som kan komma i fraga
for en insats. Men missforhdllanden

2 Se Socialstyrelsen, Art.nr 2010-4-5, Art.nr 2011-6-29, Art.nr 2012-3-14, Art.nr 2012-4-19 och Art.

nr2012-6-44.
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térekommer inte bara nir det giller
minniskor som fir olika insatser inom
socialtjinsten. Aven i uppsokande
verksamhet eller under handliggning
av ett drende kan missférhéllanden el-
ler risker f6r missférhallanden uppsta.
Uttryckssittet "komma i friga for en
insats” avser att markera att rapporte-
ringsskyldigheten intrider pd ett tidigt
stadium, redan under prévningen av
om ndgon dr berittigad till en insats
som kan falla inom socialtjinstens
Rapporteringsskyl-
digheten kommer dérigenom att ligga
ilinje med kommunens yttersta ansvar
enligt SolL 2 kap. 1 §. Rapporterings-
skyldigheten aktualiseras vid samma
tidpunkt som utredningsskyldigheten
enligt SolL 11 kap. 1 §. I likhet med
SoL intrdder rapporteringsskyldighe-
ten enligt LSS redan nir utrednings-
skyldigheten enligt LSS aktualiseras.’

Enligt regeringens mening
ska  skyldigheten att rapportera
missférhdllanden eller patagliga risker

ansvarsomrade.

tor missforhillanden betraktas som
ett led i kvalitetssikring och kvalitets-
utveckling 1 verksamheten. Rapporte-
ringsskyldigheten ska ddrfor inte vara
beroende av den enskildes uppfatt-
ning. Arbetet med kvalitetssikring
omfattar verksamheten som
och berdr dirmed dven andra personer
som ges insatser inom socialtjansten
och LSS. Regeringen understryker
dock att skyldigheten ska fullgbras pa
ett sadant sitt att respekten f6r den en-

sidan

3 Prop. 2009/10:131 s. 38-39.

4 Prop. 2009/10:131 s. 37.

5 Sol. 14 kap. 3 § andra stycket 1 och 3.
6 LSS 24 b § andra stycket.

7 SOSFS 2011:5, 2 kap. 4 §.

8 LSS 14 kap. 6 § Sol. och 24 ¢ §.
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skildes integritet uppratthalls.*

Vem tar emot rapporteringen? Rap-
porteringsskyldigheten fullgbrs inom
socialtjdnsten till berérd socialndmnd
och i yrkesmissigt bedriven enskild
verksamhet till den som bedriver
verksamheten.” Rapporteringsskyldig-
heten i verksamhet enligt LSS fullgbrs
1 yrkesmissigt bedriven enskild verk-
samhet till den som bedriver verksam-
heten, i Gvrigt till berérda nimnder
som avses i LSS 22 §.° Med berord
nimnd avses den nimnd som bedriver
verksamheten.” De som enligtlag ska ta
emot rapporter om missférhallanden
eller risker f6r missférhillanden kan
sjalva vilja att ta emot dem eller utse
andra mottagare av rapporter. Det
behover alltid finnas nagon som kan ta
emot rapporter vid de tidpunkter som
en verksamhet pagar.

Suicidprevention genom
utredning och dokumentation

Ett missférhéllande eller en pataglig
risk for ett missférhallande (en sui-
cid/ett suicidforsok) ska dokumen-
teras och utredas utan drojsmal.®
Med misstérhdllanden som ska rap-
porteras avses savil utférda hand-
lingar som handlingar som nagon av
forsummelse eller av annat skdl har
underlatit att utféra och som innebir
eller har inneburit ett hot mot eller
har medfort konsekvenser for enskil-
das liv, sidkerhet eller fysiska eller psy-
kiska hilsa.” Med pataglig risk for ett

Socialmedicinsk tidskrift 4/2018



missforhallande avses, att det dr fraga
om en uppenbar och konkret risk f6r
ett missforhallande." For yrkesmissigt
bedrivna enskilda verksamheter finns
en bestimmelse som anger, att ett
missforhallande ska utredas av den
som bedriver verksamheten.!! Doku-
mentationen av utredningen ska géras
fortlopande.'

Dokumentationen av utredningen
kan ha formen av en hindelseanalys
(se ett f6ljande avsnitt). Den ska utvisa
vad det rapporterade missférhillandet
eller risken for ett sidant har bestitt
i och vilka konsekvenser det har fatt
eller kunde ha fatt for den enskilde,
nir den muntliga eller skriftliga rap-
porten har tagits emot, nidr och hur
missforhallandet eller risken for ett
misstérhallandeharuppmirksammats,
nar missforhdllandet har intriffat, de
orsaker till missforhillandet eller ris-
ken for ett missforhiallande som har
identifierats, om nagot liknande har
intriffat i verksamheten tidigare och 1
sd fall varfor det har intriffat igen, och
bedémningen av om ndgot liknande
skulle kunna intraffa igen.”” Av doku-
mentationen ska framga vilka atgirder
som har vidtagits for att undanrdja el-
ler avhjilpa missférhallandet eller ris-
ken for ett missforhdllande samt tid-
punkt for dessa, vad som 1 6vrigt har
framkommit under utredningen, och
vilket beslut eller stillningstagande
som utredningen har avslutats med."

9 SOSES 2011:5, 2 kap. 3 § forsta stycket.
10 SOSFS 2011:5, 2 kap. 3 § andra stycket.
11 LSS 7 kap. 6 § Sol. och 23 e §.

12 SOSFS 2011:5, 5 kap. 1 §.

13 SOSFS 2011:5, 5 kap. 2 §.

14 SOSFS 2011:5 5 kap. 3 §.

15 SOSFS 2011:5 5 kap. 4 §.

16 SOSFS 2011:5 5 kap. 5 §.

Socialmedicinsk tidskrift 4/2018

forskning och teori

For varje uppgift som dokumenteras
under utredningen ska det framgi,
vilket datum uppgiften dokumentera-
des, varifran uppgiften kommer, vad
som dr faktiska omstindigheter och
vad som dr bedémningar, och vem
(namn och befattning eller titel) som
har dokumenterat uppgiften.’” De
atgirder som har vidtagits eller pla-
neras i verksamheten for att f6rhindra
att liknande missférhdllanden eller
risker f6r missférhallanden uppkom-
mer igen ska dokumenteras.'®

Lex Sarah

De bestimmelser i SolL och i LSS,
som reglerar skyldigheter for anstillda
och verksamhetsutovare, nar det
giller missférhallanden och risker for
missforhillanden i verksamheten, bru-
kar man benimna Lex Sarah. Lex Sa-
rah utgdrs férutom av bestimmelserna
i Sol. och LSS ocksi av bestimmelser
1 SOSFS 2011:5, Socialstyrelsens f6-
reskrifter och allminna rid om Lex
Sarah. Dessa regler dr detaljerade och
utforliga och har delvis samma struk-
tur som SOSFS 2005:28, Socialsty-
relsens foreskrifter och allmidnna rad
om anmilnings- skyldighet enligt Lex
Maria, hade, diar nu HSLFS 2017:40,
systematiska patientsd-
kerhetsarbete, giller. I Lex Sarah-reg-

Virdgivares
lerna finns dock inga specifika regler

om sjilvmord som fanns i SOSFS
2005:28. Enligt uppgift fran IVO sak-
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nas helt Lex Sarah-beslut rérande sui-
cider, som varit féremal f6r myndig-
hetens granskning. Detta dr dgnat att
férvina. Visserligen sker de flesta sui-
cider bland dem som haft kontakt med
hilso- och sjukvarden viss tid fore
suiciden, men atminstone ndgra Lex
Sarah-drenden borde ha férelegat for
socialtjinsten, med tanke pa vilka till-
limpningsomriden som SoL och LSS
har. Av Lex Maria-drendena framgar
att det dr vanligt att de ber6r bade hil-
so- och sjukvirden och socialtjinsten/
socialomsorgen. Men liksom det finns
fall som enbart berér hilso- och sjuk-
varden, borde det finnas suicidfall som
enbart berér Sol. och LSS. Det fore-
faller som att varken socialnimnderna
eller IVO ”laser in” suicider/suicidfor-
s6k 1 missforhdllanden/svara missfor-
hillanden. Kan det manne bero pa att
rekvisitet sjdlvmord inte uttryckligen
har varit/dr angivet i myndighetsregle-
ringen sdsom varit fallet pa hilso- och
sjukvardsomradet?

Suicidprevention genom kvalitets-
och hindelseanalysarbete

Systematiskt kvalitets- och sikerbetsarbete

Av bestimmelserna i Sol. 14 kap.
2 § och LSS 24 a § framgar att var
och en som fullgér uppgifter inom
socialtjansten eller i verksamhet enligt
LSS ir skyldig att medverka 1 verk-
samhetens kvalitetsarbete.

Lex Sarah dr en del av det syste-
matiska kvalitetsarbete som enligt
SoLL 3 kap. 3 § och LSS 6 § ska be-

drivas. Syftet med Lex Sarah dr att
verksamheten ska utvecklas och att
missforhdllanden ska rittas till. Det dr
viktigt att komma till rdtta med brister
i verksamheten och att forhindra att
liknande missférhallanden uppkom-
mer igen."” Syftet dr vidare att bidra
till att den enskilde far insatser av god
kvalitet och att dédrigenom skydda
den enskilde frin missforhallanden.'
En avgorande forutsittning for
att uppna Onskvirt resultat dr att
bestimmelserna om Lex Sarah pa ett
tydligare sitt fogas in i och utvecklas
till att bli en reguljar del av det sys-
tematiska kvalitetsarbete som kom-
muner och yrkesmissigt bedrivna en-
skilda verksamheter ska bedriva inom
socialtjansten."”

Enligt regeringens bedémning ska
kvalitets- och sikerhetsarbetet inom
socialtjdnsten i 6kad utstrickning ha
ett systemperspektiv. En god balans
bor efterstrivas mellan ett individ-
perspektiv, dvs. vem som gjorde fel,
och ett systemperspektiv, dvs. vad
som har brustit i organisationen m.m.
For detta kravs bla. att storre ton-
vikt liggs vid forebyggande dtgirder
och riskanalys sa att fel, brister och
misstérhallanden — och i synner-
het allvarliga missférhdllanden — pa
ett tidigt stadium kan upptickas och
dirmed i mojligast min undvikas.”

I Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSES
2011:9) finns regler om arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla

17 Prop. 2009/10:131, Lex Sarah och socialtjansten, s. 32.

18 Prop. 2009/10:131, s. 25.
19 Prop. 2009/10:131, s 21.
20 Prop. 2009/10:131 s. 21.

438

Socialmedicinsk tidskrift 4/2018



och sikra kvaliteten i socialtjinst- och
omsorgsverksamheten. Den som be-
driver socialtjinst eller verksamhet
enligt LSS ska ansvara for att det finns
ett ledningssystem for verksamheten.
Detta ska anvindas for att systema-
tiskt och fortldpande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet.

Riskanalysarbete

Som underlag f6r handhavandet av
risk- och hindelseanalysarbete tjinar
flera modeller himtade frin den of-
fentliga sektorn. Sveriges kommuner
och landsting (SKL) har gett ut en
Handbok om Risk- och hindelseanalys.
Analysmetoder for att ika patientsifkerheten
(2015). En riskanalys gar som regel ut
pa att besvara tre fragor, nimligen Vad
kan hinda?, Hur sannolikt 4r det? och
Vilka blir konsekvenserna?.” Arbetet
med riskanalyser ska anpassas till den
aktuella organisationens behov och
forutsittningar och genomféras pa
ett sddant sitt att det engagerar verk-
samheter frin olika delar av organisa-
tionen.” I grund och botten handlar
de flesta riskanalysmetoder om att pa
ett systematiskt sitt utga ifrin en be-
skrivning av systemet. Beskrivningar
av system gors ofta med hjilp av tva
typer av modeller: strukturella mo-
deller och funktionella modeller.”” De
strukturella modellerna beskriver en
struktur, exempelvis en myndighets

forskning och teori

olika organisatoriska delar. De funk-
tionella modellerna fokuserar mer pa
vissa funktioner, exempelvis en myn-
dighets samhillsviktiga verksambhet.
De olika modellerna kan anvindas
var for sig eller tillsammans, beroende
pa vad som dr limpligt f6r den egna
organisationen.” Malet ar att etablera
och underhilla en sikerhetskultur i
organisationen, samt att den fir med
sig 1 arbetet alla parter som berors
av omradesansvaret. Det dr viktigt
att ha en processledare, vars uppdrag
ir att arbeta Over forvaltnings- eller
verksamhetsgrinserna, samt att erfor-
derlig tid avsitts for processen. Redan
tidigt i arbetet dr det virdefullt att
sikerstilla att resultaten kan tas om
hand pa ett bra sitt, t.ex. genom att
arbetet redan fran borjan dr forankrat
och organiserat pa ett andamalsenligt
sitt. Behov hirav bedéms i en risk-
analys.

Hiéndelseanalysarbete

Till skillnad fran en riskanalys rér som
framkommit ovan en hindelseanalys
torfluten tid: Vad har hint? Varfor har
det hint? och Hur kan man férhindra
att det hander igen?” Hindelseanaly-
sen dr ett stodverktyg i verksamheters
systematiska kvalitets- och forbitt-
ringsarbete och dirfor av storsta vikt
i det suicidpreventiva arbetet. Som
framkommit ovan bygger en hindel-

21. Se daven SKL:s Modell for risk- och hindelseanalys. Systematiskt férbattringsarbete inom individ- och

familjeomsorgen (2011).

22 Myndigheten fér samhillsskydd och beredskap: Vigledning for risk- och sarbarhetsanalyser (2011), MSB

245.

23 Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskap (2011), 50 f.
24 Folkhilsomyndigheten & Socialstyrelsen (2016), ”Att utreda sjilvmord bland barn och unga genom

hindelseanalyser. Ett stédmaterial f6r kommuner i det férebyggande arbetet”.

25 SKL:s Modell for risk- och hindelseanalys (2011).
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seanalys pa ett systemtinkande som i
korthet innebér en insikt om att bris-
ter i verksamheten eller i systemet kan
bidra till en skada eller risk. I en mo-
dern systemsyn betraktas varje enskild
individ som en del i en storre helhet.”
I ett systemtidnkande ligger tonvikten
pa det Omsesidiga beroendet mellan
individ och omvirld. En hindelseana-
lys ger information om omstindighe-
terna kring det intriffade och en moj-
lighet att identifiera eventuella brister
som kan ha bidragit till detta. Utifran
den sammantagna kunskap analysen
ger, kan verksamheten vidta atgirder
for att motverka och férhindra fler
negativa hindelser.

I ovannimnda Handbok redogérs
tor de roller och det ansvar som olika
personer tilldelas vid genomférandet
av risk- och hindelseanalyser.”” Den
som tilldelas rollen som uppdrags-
givare” ska initiera hindelseanalysen
och efter utférd analys besluta om

2

atgirder samt utvirdera och félja upp
atgirder. Den som har rollen som
uppdragsgivare kan vara en social-
chef, verksamhetschef, enhetschef
eller ndgon annan med motsvarande
befogenheter. Uppdragsgivaren ska
ha befogenheter och ansvar att ge-
nomféra atgirder inom det omréide
som analysen giller.

Som uppdragsgivare for att initiera
en hindelseanalys ska hdnsyn tas till
hur allvarlig hindelsen dr, sannolik-
heten fér att hindelsen kan komma
att upprepas och huruvida en hindel-

seanalys ska utféras. Detta dr inte helt
litta friagor och handboken séker ge
vigledning genom att anfra exempel
pa allvarlighetsgrad (konsekvenser for
patienten). Som beslutsunderlag for
hindelseanalyser anvinds allvarlighets-
grad men ocksa sannolikhet f6r upp-
repning (preventionsaspekten). Ar all-
vatlighetsgraden katastrofal och risken
for upprepning mycket stor, ska sjilv-
fallet en hindelseanalys géras. Detta dr
fallet vid suicid/suicidforsok.?®

Suicidprevention genom lirande

For att hindelseanalyser vid sjilv-
mord ska fd avsedd sjilvmordspreven-
tiv effekt i framtiden, ar det av vikt
att tillskapa en méjlighet att dels san-
manstilla uppgifter fran socialtjinstens
och den kommunala hilso- och sjuk-
vardens hindelseanalyser, dels att zn-
hamta uppgifter fran andra samhillsak-
torer som haft kontakt med antingen
den person som tagit sitt liv eller med
hilso- och sjukvarden och/eller soci-
altjansten angdende personen. Genom
tillskapandet av denna mdojlighet kan
en analys av systemfel bestaende 1 brister
i samverkan mellan samhillets akt6-
rer uppnas.” Uppdragsgivaren for ge-
nomférandet av en hindelseanalys an-
svarar saledes for att sprida resultatet,
sd att det kan anvindas i lirande syfte.
Resultatet kan till exempel publiceras
pa intranit, spridas i olika nitverk
och presenteras pa arbetsplatstriffar.
Slutrapporten dr i forsta hand till f6r

26 SOU 2010:4, Hindelseanalyser vid sjilvmord inom hilso- och sjukvirden.

27 S.13.
28 SKL:s Handbok (2015), s. 22.

29 Nédgon mojlighet att pa detta sitt himta in uppgifter och sammanstilla dem finns inte i full utstrickning i

dag pa grund av gillande sekretessregler, avsaknaden av tillrickliga bestimmelser om uppgiftsskyldig-

het och begrinsade méjligheter att behandla de personuppgifter som kan aktualiseras.
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enhetens foérbittringsarbete. Medar-
betarna ska alltsd anvinda den som
underlag f6r det fortsatta arbetet med
att genomfoéra dtgirder. Slutrappor-
ten blir en allmin handling, nir den
upprittas inom offentlig verksamhet.
Om den analyserade hindelsen dr Lex
Sarah- eller Lex Maria-anmild (inom
kommunal hilso- och sjukvard), ska
slutrapporten ocksa skickas till IVO.
Rapportens syfte ir att forbittra pa-
tientsidkerheten, inte dokumentera pa-
tientens vard och behandling. Dirfor
ska slutrapporten vara avidentifierad.
Hur detta férhéller sig till ansvarsfra-
gorna aterkommes nedan.

I ovan nimnda Handbok framhal-
les att hindelseanalysen bér publi-
ceras i det ”Nationella it-stodet for
hindelseanalyser”, Nitha. Nitha stod-
jer arbetet med hidndelseanalyser och
gor analysresultat tillgiangligt for na-
tionellt lirande. Nitha ger ansvariga
i hilso- och sjukvirden en samlad
oversikt av hindelseanalysernas resul-
tat, sa att man kan lira och dra slut-
satser och dirmed O6ka patientsiker-
heten. Nitha underlittar ocksa for alla
som anvinder it-stddet att identifiera
systemberoende orsaker till negativa
hindelser genom en standardiserad
och kvalitetssidkrad arbetsmetod. Ni-
tha bestar av en operativ del och en
oppen sokbar kunskapsbank. Med
hjilp av Nitha kan alla vardgivare som
dr anslutna till kommunikationsnitet
Sjunet genomféra hindelseanalyser pa
ett standardiserat sitt och med en ge-
mensam terminologi. Det finns dock

30 Se Nitha Arsrapport 2016, s. 11, figur 10.
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ingen analys som anmilts enligt Lex
Sarah i Nithas kunskapsbank.’

Suicidprevention
genom myndighetsstod

Ovan har framhallits den relativa “tyst-
nad” som giller om suicider/suicidfor-
s6k som en uppgift f6r socialnimnden.
Det framkommer dock f6rsok att lyfta
suicidfrigan pa kommunnivd. Nedan
ska ges ett exempl hirpd. Folkhilso-
myndigheten och Socialstyrelsen har
inom ramen for ett regeringsuppdrag
(Samordnad nationell kunskapsstyr-
ning inom psykisk ohilsa) producerat
ett kunskapsstod riktat till kommuner
tor arbetet med att f6lja upp sjalvmord
bland barn och unga genom hindelse-
analyser.”’ Myndigheterna hade inter-
vjuat kommuner om deras erfarenhet
av att genomfdra hindelseanalyser.
Nir ett sjdlvmord utreds beror det
ofta pa att det har skett i anslutning till
hilso- och sjukvirden, dir en skyldig-
het har forelegat att géra en utredning
om detta. Men i kunskapsstédet pape-
kades att langt ifrdn alla barn och unga
har haft kontakt med psykiatrin fore
sjalvmordet och att darfor risk forelig-
ger att de blir outredda. I kommunerna
finns en stor potential for att genom-
fora kvalitativt bra hindelseanalyser,
dirfor att dessa kommer i kontakt med
manniskor 1 skiftande situationer, di
ocksa suicidnira minniskor. Denna
unika position bor tas tillvara i det sui-
cidpreventiva arbetet. I kunskapsstédet
arbetas med exempel. Det papekas att
hindelseanalyser far storst genomslag

31 Se ovan nimnda rapport frain Folkhilsomyndigheten & Socialstyrelsen, Kunskapsrapport (2016), "Att

utreda sjdlvmord bland barn och unga genom hindelseanalyser. Ett stodmaterial f6r kommuner i det

forebyggande arbetet”.
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om arbetssittet forankras politiskt och
om kommunledningen avsitter tid och
resurser for arbetet. Att ha rutiner for
hur sjalvmord ska hanteras, liksom for
hur hindelseanalyser ska genomféras,
underldttar i den akuta situationen.
Sddana rutiner kan skrivas in i kom-
munens handlingsplaner eller i skolans
eller socialtjanstens krisplaner. Det kan
dven underlitta att pa férhand formu-
lera en lista med kontaktuppgifter till
personer i relevanta positioner.”” Den
tidigare ndimnda uppdragsgivaren kan
utse andra personer som kan bidra till
arbetet, och tillsammans bildar de ett
analysteam.” Uppdragsgivaren ansva-
rar ocksda for att sprida resultatet av
analysen inom verksamheten.’

Suicidprevention genom
kontrollatgirder

I SoL. 16 kap. 3 § star angivet i vilka
situationer Overklagande till allmin
férvaltningsdomstol fir goéras. Dir
framkommer att missforhallandesitu-
ationer inte dr 6verklagbara till dom-
stol for den enskilde. Men kan den
enskilde eller dennes nirstiende inte
vidta ndgra atgirder, da en missférhal-
landesituation (suicid/suicidf6rsok) dr
tér handen? Finns inga kontroll- och
ansvarsregler som fungerar som ritts-
sikerhetsgarantier f6r den enskilde i
de fall missforhillanden befaras vara
for handen?

Anmdilan och klagomal til] IO

Om den enskilde inte fir gehor for

sina synpunkter eller om hon/han
tycker att det finns allvarliga brister i
en socialtjinstverksamhet exv. roran-
de suicidprevention, kan vederbéran-
de vinda sig till IT7O i egenskap av na-
tionell tillsynsmyndighet for all vird
och omsorg i Sverige. Nir IVO har ta-
git emot en anmdlan, tar man stillning
till om ett tillsynsirende skall 6ppnas.
Vid tillsyn kan man begira in hand-
lingar som klargdr vad som har hint.
IVO kan ocksé inspektera verksam-
heten, sivil féranmilt som oanmilt.
Vem som helst kan anmila klagomal
till IVO:s tillsynsregioner, oavsett om
vederborande sjilv har drabbats av
missforhallanden, om man dr anhérig
eller om man kinner till brister i en
verksamhet. I ett tillsynsirende kan
IVO endast patala felaktigheter i ut-
redningen, inte krdva nagra rittelser.
Nir det giller socialtjdnstens ansvar
f6r minniskor i en suicid- eller suicid-
nirhetssituation borde dessa situatio-
ner aterspeglas i IVO:s tillsyn. Men
som ovan framkommit verkar det inte
finnas manga Lex Sarah-beslut réran-
de suicider/suicidf6rsok. Enligt upp-
gift fran IVO tog myndigheten 2015
beslut i 683 drenden gillande fullbor-
dade suicid i Sverige, men dessa var
samtliga anmilda enligt Lex Maria.
Dessutom tog IVO Lex Maria-beslut
1 39 drenden gillande misstdnkta sui-
cid. Vid férfragan hos IVO Region
Syd om Lex Sarah-anmilningar och
klagomal i samband med suicider/sui-
cidf6rsok under 2014-01-01 — 2017-
06-30 erholls endast tvd arenden.”

32 Folkhilsomyndigheten & Socialstyrelsen, Kunskapsrapport (2016), s. 8.
33 Se SKL:s Handbok f6r risk- och hindelseanalys (2015).
34 Folkhilsomyndigheten & Socialstyrelsen, Kunskapsrapport (2016), s. 10.

35 Dnr 14779/2014 och 10977/2016.

442

Socialmedicinsk tidskrift 4/2018



Det forefaller som om suicid- och sui-
cidnirhetssituationerna inte 4r social-
tjidnstens ’bord”. Visserligen finns ett
flertal rubriker i massmedia, som tor
minniskor som begitt sjalvmord®® och
dar socialnamnden fitt kritik utan att
det utvecklats till Lex Sarah-arenden
hos IVO. IVO har "upptickt” dren-
dena vid inspektioner, fitt anmilan
om klagomdl eller handlagt dem som
ett initiativarenden.

Skadestiand och straff

Det forekommer ocksi situationer, da
ansvarsreglerna tagit sig uttryck i ska-
destand och straff. Allminna skade-
standsrittsliga regler tillimpas péd det
kommunala omradet. I skadestindsla-
gen (1972:207) 3 kap. finns regler
om skadestandsansvar fér arbetsgi-
vare och det allminna. Enligt denna
reglering dr skadestindsansvaret for
kommun beroende av om den skade-
bringande handlingen skett vid myn-
dighetsutévning eller i vrig verksam-
het. Socialtjinstutredningar innefattar
ofta myndighetsutévande verksamhet.
Kommunens skadestindsansvar inne-
bir att kommunen ska ersitta person-
skada, sakskada eller ren férmdégen-
hetsskada, som villas genom fel eller
térsummelse vid myndighetsutévning
i verksamhet f6r vars fullgérande

forskning och teori

kommunen svarar. Dessa regler skulle
rent teoretiskt kunna aktualiseras i en
suicidsituation. Personal inom social-
tjdnsten, som handligger drenden och
fattar beslut enligt socialtjanstlagstift-
ningen, berérs ocksa av ansvarsregler.
En handliggare inom socialtjinsten
som “vid myndighetsutévning genom
handling eller underlatenhet dsidosit-
ter vad som giller f6r uppgiften, ska
domas till tjanstefel” (Brottsbalken 20
kap 1 §). Handliggare utfor sina ar-
betsuppgifter pa grundval av delege-
ringar av socialnimnden baserade pa
delegeringsbestimmelser 1 kommu-
nallagen (1991:900) 33-38 {§. Det ir
dock sillsynt att anstillda inom soci-
altjansten doms for tjanstefel.””

Avslutning

Det finns inga bindande rittsliga reg-
ler om att hindelseanalyser specifikt
och obligatoriskt ska goras vid sjilv-
mord/sjalvmordsforsok kopplade till
socialtjdnsten, som tidigare var fal-
let inom hilso- och sjukvirden, dven
om det finns ett antal regler som kan
anvindas for att gora dylika analyser,
om mer uppmirksamhet riktades mot
mojligheten. Om méjligheten for so-
cialgjinsten att géra hindelseanalyser
vid sjalvmord/sjilvmordsforsok skul-
le patalas, kunde en 6kning av antalet

36 ”Socialtjanst far kritik efter sjalvmord. Trots att en person som skrivits ut frin ett behandlingshem

visade tydliga tecken pi att mé vildigt daligt, gjorde inte socialtjinsten i A. nigonting. Personen tog

sitt 1iv””. Publicarat 2015-07-24 i Dagens Nyheter. ”Socialen saknade rutin — barn begick sjilvmord.

Ett barn som var omhindertaget av socialtjinsten uttryckte sjilvmordstankar. Socialen larmade aldrig
barn- och ungdomspsyk och barnet begick sjalvmord”. Publicerat 2015-04-16 i Ostgétakorren.

37 En friga som ofta diskuteras inom psykiatrin dr nir likare behéver medverka i behandlingen. Bristen pa

likare inom barnpsykiatrin dr stor och méanga patienter far inte triffa ndgon likare trots att de skulle
behdva det. I Hogsta férvaltningsdomstolens dom 2011-03-24 mal nr 4939-10 slapp tva kuratorer pa-

foljder nir deras patient, en ung flicka, tog livet av sig. Kuratorerna hade konsulterat ansvarig barn-

psykiatriker, som bedémt att han inte beh6vde triffa flickan. Enligt domstolen kunde inte kuratorerna

lastas f6r den bedémningen.
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fall som blir féremal f6r analys astad-
kommas. En sidan utvidgning med-
for, att kunskapen om hur man kan
férebygga sjdlvmord okar. Socialtjins-
ten tar i enskilda drenden manga gang-
er initiativ till kontakter med andra
samhillsaktorer. Som regel gérs detta
med klientens samtycke, alternativt
inhimtas information fran samhills-
aktorer, som har uppgiftsskyldighet,
eller s tar andra samhillsaktorer kon-
takt med socialtjdnsten med klientens
samtycke, pa grund av att de har en
anmilningsskyldighet. Socialtjinstens
akter innehaller ddrfoér ofta uppgifter
om en persons kontakter med skola,
kriminalvard, hilso- och sjukvard och
ocksi om socialtjinstens kontakter
med dessa aktorer. Hirigenom har so-
cialtjinsten maojligheter att utreda och
analysera den egna verksamheten och
hur den egna verksamhetens samver-
kan med andra aktérer fungerat.
Precis som uttryckligt réttsligt st6d
numera saknas inom hilso- och sjuk-
varden att obligatoriskt genomfoéra
hindelseanalyser vid suicid/suicidfot-
s6k, sedan SOSES 2005:28 upphort
att gilla, dr forhallandet detsamma
inom socialtjansten. Men mojligheten
tor socialnimnder att gbéra hindelse-
analyser finns inom ramen for dessas
skyldighet att gbra sig fortrogna med
minniskors levnadssituationer
nimndernas aktiva utredningsskyl-
dighet. Mojligheterna har forstirkts
genom lagstadgade rapporteringsskyl-
digheter frin enskilda och frin myn-
digheter, sirskilt nidr det giller barn
som far illa, och genom socialnimn-

och

dernas egna mojligheter att skaffa sig
information frin andra myndigheter
och organ. For att socialnimnderna
ska kopplas in, méste nagot/ndgra or-
gan/verksamma ta initiativet och in-
formera om det intriffade eller om ris-
ken for att ett sjalvmord kan intriffa.
Idag torde inte ett tillrdckligt bra infor-
mations- och upplysningssystem, som
fangar upp dylika hindelser, finnas, av
den anledningen att foreteelser som
sjalvmord/sjalvmordsforsok inom so-
cialtjinstens omrade inte uttryckligen
synliggjorts i lagtext, férarbeten, ritts-
tillimpning eller myndighetsnorme-
ring. Aven om erforderliga rittsregler
for vidtagande av hindelseanalyser i
och f6r sig finns och har funnits linge,
har inget hédnt”. Om man efterstrivar
att hindelseanalyser av sjalvmord/
sjdlvmordstérsék inom socialtjdnstens
verksamhetsomrade ska 6ka 1 omfatt-
ning, torde det inte “ricka” med ett
synliggérande genom rekommenda-
tioner i myndighetsnormering. Det
torde kravas lagstiftning.’® For att upp-
nd optimal enhetlighet kan krivas att
lagtexten kompletteras med regerings-
eller myndighetsforeskrifter.

38 Se Juridiska aspekter av breda hindelseanalyser vid sjalvmord/sjalvmordsforsok, Forskningsrapport,

Folkhilsomyndigheten, 2017, s. 95 ff.
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