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Till statsradet Jakob Forssmed,
Socialdepartementet

Regeringen beslutade den 19 januari 2023 att uppdra &t en sirskild
utredare att utreda vissa frigor inom det suicidpreventiva omridet fér
att skapa bittre forutsiteningar for ett effektivt och dandamélsenligt
suicidpreventivt arbete (dir 2023:3). Samma dag férordnades general-
sekreteraren Emma Henriksson som sirskild utredare. Utredningen
har antagit namnet Suicidanalysutredningen (S 2023:01).

Som sekreterare i utredningen anstilldes frin den 1 april 2023 strate-
gen Erik Klingenberg och den 1 respektive 8 maj 2023 anstilldes
seniorkonsulten Malin Forssell och revisionsdirektéren Emma Wallin
som sekreterare 1 utredningen. Den 28 augusti samma &r anstilldes
juristen Kerstin Burman. Filosofie doktorn Henrik Ahlenius anstill-
des den 17 juni 2024 och avslutade sin anstillning den 17 augusti
samma ar.

Den 17 maj 2023 férordnades f6ljande personer som sakkunniga
att bistd utredningen: departementssekreterare Sofia Aslamatzidou,
departementssekreterare Lisa Dahlgren, kanslirdd Andrea Larsson
och kanslirdd Marie Térn. Samma dag forordnades som experter under-
visningsrdd Louise Boudin, utredare Victoria Wahlgren Carlsson, medi-
cinsk rddgivare Hanna Edberg, utredare Karin Giinther, haveriutre-
dare Alexander Hurtig, férbundsordférande Inger Hindestam, utre-
dare Kenneth Kaartinen, kvalificerad handliggare Marcus Lindskog,
handliggare Mikael Malm, handliggare Lisa Minell, medicinalrdd
Urban Nylén, senior sakkunnig Helena Rddbo, avdelningsjurist
Patrick Wik Torsson och handliggare Martin Aberg.

Den 1 september 2023 férordnades psykologen och utredaren
Elin Valentin som expert. Den 12 oktober férordnades avdelnings-
chefen Marie Aberg som expert och den 18 oktober férordnades juris-
ten Caroline Lofling som expert. Den 16 november samma &r entledi-





gades handliggaren Lisa Minell. Samma dag férordnades handlig-
garen Anna Ostbom att vara expert.

Utredningen éverlimnar hirmed betinkandet Livsviktigt lirande
— fler viigar till kunskap for att forebygga suicid (SOU 2024:66). I och
med detta betinkande ir uppdraget slutfort.

Stockholm 1 oktober 2024

Emma Henriksson
Kerstin Burman
Malin Forssell
Erik Klingenberg
Emma Wallin
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Sammanfattning

Suicid ir ett folkhilsoproblem som, direkt eller indirekt, piverkar en
stor del av virldens befolkning. Férutom foérlusten av minniskoliv
foranleder suicid ocksd ett stort lidande och férsimrad hilsa hos de
som blir efterlevande. Over tid har arbetet med att férebygga suicid
intensifierats, men fortfarande dér cirka 1200 minniskor i Sverige av
suicid varje dr. Samhillskostnaderna till {61jd av suicid dr omfattande.

Denna utredning tillsattes med syftet att skapa bittre férutsitt-
ningar for ett effektivt och indamélsenligt suicidpreventivt arbete.
Av regeringens direktiv framgér att det bér inféras ndgon form av
analys for att samhillets aktorer ska lira mer av suicid, och uppticka
eventuella brister i samhillets skyddsnit. For att beddma vilka dtgir-
der som behover vidtas har utgdngspunkten 1 utredningens arbete
varit vilken typ av utredningar som sker efter suicid i dag, och 1
vilken utstrickning de bidrar till ett lirande som kan anvindas for
att forebygga suicid.

Utredningen konstaterar att det ir ovanligt att det gérs utred-
ningar efter suicid i samhillet generellt. Cirka 10 procent av de suicid
som intriffar i Sverige blir utredda inom hilso- och sjukvirden, i
enlighet med den s kallade lex Maria-lagstiftningen. Vissa verksam-
heter ir overrepresenterade, framfor allt psykiatrisk verksamhet.
Utredningarna involverar sillan flera verksamheter eller samhills-
aktorer, utan avgrinsas ofta till hur en enskild verksamhet har {6ljt
befintliga rutiner. Det innebir att ett visst lirande kan géras utifrdn
en del intriffade suicid, dock inom omridden dir ganska mycket
redan ir kint. De lirdomar som ind4 dras av utredningarna har ofta
svart att nd ut utanfér den berdrda verksamheten.

Den 6vergripande beddmningen ir dirfor att det finns behov av
ett bredare lirande efter suicid dir fler samhillsaktorer bidrar till att
Oka forstdelsen for vad som kan goras for att forebygga och férhindra
suicid. Det handlar om s&vil aktorer pa regional nivd som primérvird
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eller somatisk specialistvird, aktorer pd kommunal nivd som social-
ydnsten och skolan, som om statliga myndigheter som exempelvis
Kriminalvirden, Kronofogdemyndigheten, Migrationsverket, Statens
institutionsstyrelse och Forsikringskassan.

For att utveckla det suicidpreventiva lirandet 1 samhillet limnar
utredningen tre dvergripande forslag.

¢ En nationell utredningsfunktion som ska bidra till samhillets
lirande om suicid inrittas vid Folkhilsomyndigheten.

o Bittre forutsittningar for lex Maria- och lex Sarah-utredningar
skapas genom storre mojligheter att utbyta information samt
kunskapshojande uppdrag till Socialstyrelsen och Inspektionen
for vdrd och omsorg (IVO). For att bidra till férhojt lirande efter
suicid och suicidférsok f&r IVO 1 uppdrag att genomfora en sir-
skild ullsynsinsats.

¢ En statlig satsning genomférs {or att stimulera arbetet med sui-
cidpreventiva analyser i lokal samverkan.

Utredningens huvudforslag innebir att det inrittas en nationell
utredningsfunktion i form av ett centrum f6r suicidutredningar med
uppdrag att utreda och analysera suicid ur ett systemperspektiv.
Syftet dr att systematiskt bygga upp kunskap som ska bidra till att
oka forstdelsen for vad som kan goras for att férebygga och for-
hindra suicid. Centrumet foreslds inrittas 1 Folkhilsomyndigheten
och verksamheten féreslds regleras i en ny lag om utredningar for att
forebygga suicid samt 1 myndighetens instruktion.

Utredningsfunktionen féreslds arbeta med urval av suicid 1 form
av olika teman, som till exempel ekonomisk utsatthet, eller en viss
grupp dir antalet suicid kar. Ett tematiskt arbetssitt beddms kunna
bidra till en ny typ av lirande dn det som sker i dag. Det innebir
ocksg att alla suicid inte behover utredas. Att utreda samtliga suicid
skulle medféra en si omfattande utredningsapparat att det sannolikt
skulle ske pd bekostnad av det djup som behover finnas f6r att utred-
ningarna ska bidra till 6kad kunskap. Det skulle dven bli en
omfattande belastning fér exempelvis hilso- och sjukvirden och
dirmed riskera att belasta viktiga kompetenser och g& ut éver andra
suicidpreventiva insatser.

En viktig slutsats som dras i utredningen ir att kunskapen om
varfor barn tar sitt liv ir begrinsad. Mot bakgrund av det och att
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samhillet har ett sirskilt stort ansvar {6r barns vilbefinnande bedé-
mer utredningen att samtliga suicid bland barn bér utredas. Detta
bedéms 6ka kunskapen om vad som kan goras fér att forsoka for-
hindra suicid bland barn.

Utredningen har ocks3 haft i uppgift att analysera regelverken for
hilso- och sjukvirdens patientsikerhetsarbete och fér socialtjins-
tens kvalitetsarbete som ror suicid och suicidférsék. Utredningen
konstaterar att det finns behov av férindringar i regelverken for att
utredningarna ska leda till ett bittre lirande efter intriffade suicid.
Mot bakgrund av det féreslar utredningen att det infors en sekretess-
brytande bestimmelse mellan hilso- och sjukvirden, verksamheter
inom socialtjinsten och LSS-verksamhet som gor det mojligt att
bredda de utredningar efter suicid som gors inom lex Maria och lex
Sarah genom att kunna involvera fler berérda aktérer 1 arbetet med
utredningarna. Forslaget innebir att Socialstyrelsen fir i uppdrag att
ta fram ett kunskapsstod f6r utredningar efter suicid enligt lex Maria
och lex Sarah utifrin de utmaningar med gillande regelverk som
utredningen identifierat. For att bidra till ett 6kat lirande om suicid
och suicidforsok foreslar utredningen dven att IVO fir 1 uppdrag att
genomféra en sirskild tillsynsinsats avseende lex Maria- och lex
Sarah-anmailningar som avser suicid. IVO foreslas ocksa 3 1 uppdrag
att sammanstilla och analysera de kunskaper myndigheten fir in via
anmilningarna och utredningarna. Vidare innebir forslaget att Ritts-
medicinalverket, som utreder de allra flesta intriffade suiciden, fir en
uppgiftsskyldighet till hilso- och sjukvirden, LSS-verksamheter samt
socialtjinsten sd att de pd ett mer systematiskt sitt dn 1 dag ska f3
kinnedom om intriffade suicid.

Utredningen bedémer att det finns potential att utveckla arbetet
med suicidprevention genom att analysera suicidhindelser pd lokal
nivd. Dirfor handlar det tredje forslaget om att staten bor stimulera
till sddana analyser. Folkhilsomyndigheten féreslds i i uppdrag att,
med stdd av Socialstyrelsen och Myndigheten f6r samhillsskydd och
beredskap, genomféra en satsning for att stimulera samverkan kring
lokala suicidpreventiva analyser. Syftet ir framfér allt att involvera
fler aktorer i det suicidpreventiva arbetet, 6ka samverkan mellan
aktorer pd lokal nivd och att tillvarata den kunskap och de erfaren-
heter som finns efter suicidhindelser.

Efterlevande till en person som tagit sitt liv har bdde en 6kad risk att
drabbas av psykisk ohilsa och egna suicidhandlingar. Utredningen har
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kartlagt och analyserat stodet till de som blir efterlevande vid suicid
och konstaterar att tillgdngen till efterlevandestdd skiljer sig &t 6ver
landet samt att barns behov av st6d minga gdnger inte tillgodoses.
Ett stort ansvar faller pd de drabbade att sjilva hitta och s6ka upp det
stdd som finns. En forklaring kan dels vara svirigheten fér verksam-
heter att f4 information om vem som blivit efterlevande vid suicid,
dels att det 1 lag inte finns ndgon specifik skyldighet f6r nigon aktor
att erbjuda stodd till en enskild som férlorat en nirstdende. Utred-
ningen konstaterar att efterlevandestddet skulle behova vara mer
uppsdkande, mer uppféljande och mer likvirdigt in i nuliget. Utred-
ningen beddmer att det finns flera frigor kring behov, forutsittningar
och utformning av efterlevandestd vid suicid som kan behéva utredas
vidare.

Utredningen har utrett konsekvenserna av férslagen enligt kom-
mittéférordningen (1998:1474), férordningen (2007:1244) om konse-
kvensutredning vid regelgivning och utredningens direktiv. Férslagen
innebir 6kade kostnader for staten, 1 huvudsak genom inrittandet
av en permanent nationell utredningsfunktion. Utredningen limnar
ocksa forslag som innebir tillfilligt 6kade kostnader f6r staten. Kom-
muner och regioner uppskattas i en begrinsad kostnadsokning till
foljd av utredningens forslag. Forslagen paverkar dven enskilda
niringsidkare och andra enskilda som bedriver niringsmissig verk-
samhet inom hilso- och sjukvird, verksamhet pd uppdrag av social-
nimnden eller LSS-verksambhet.

Slutligen konstaterar utredningen att ett samhilles insatser f6r att
forebygga och férhindra suicid bygger pd en strivan efter att ridda
liv, vilket dr ett viktigt samhillsintresse. Samtidigt finns det andra
virden som ocksd behéver virnas, sisom individers sjilvbestim-
mande och ritt till personlig integritet. Utredningen har dirfor 13tit
gora en etisk analys av de forslag som limnas for att synliggora ut-
redningens etiska resonemang och stillningstaganden. Utredningens
bedémning ir att férslagen innebir proportionerliga dtgirder i syfte att
forbittra samhillets arbete med att forebygga och férhindra suicid.
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1 Forfattningsforslag

1.1 Forslag till lag (0000:000) om utredningar
for att forebygga suicid

Hirigenom foéreskrivs f6ljande.

Syfte och tillimpningsomrade

1§ Denna lag innehiller bestimmelser om utredningar efter suicid
1 syfte att forebygga och forhindra suicid.

2§ En utredning ska genomféras nir ett barn har avlidit 1 suicid
och ett dodsorsaksintyg efter en rittsmedicinsk undersékning ir ut-
firdat.

En utredning far ocksd genomforas nir ett dédsorsaksintyg efter
en rittsmedicinsk undersékning ir utfirdat och

— en vuxen person avlidit i suicid och det finns skil som talar for
att en utredning kan bidra till underlag f6r dtgirder som har som mal
att forebygga suicid, eller

— ett barn eller en vuxen avlidit av annan dédsorsak av suicid, eller
nir dédsorsaken ir oklar, och det finns sirskilda skil som talar for
att en utredning kan bidra till underlag f6r tgirder som har som mail
att forebygga suicid.

Utredningsmyndigheten

3§ Utredningsverksamheten ska bedrivas av den myndighet som
regeringen bestimmer (utredningsmyndigheten).
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4§ Utredningsmyndigheten fir anlita experter och sakkunniga fér
att bitrida utredningsmyndigheten.

Statliga férvaltningsmyndigheter som bedriver tillsyn éver verk-
samhet som berérs av en utredning eller vars ansvarsomrdde berérs av
en utredning ska, efter begiran frdn utredningsmyndigheten, bitrida
utredningsmyndigheten genom att stilla experter till férfogande.

Skyldigheten att stilla experter till utredningsmyndighetens forfo-
gande enligt andra stycket giller inte Riksdagens ombudsmin, Riks-
revisionen och Justitiekanslern.

5§ Nir ett drende inleds ska utredningsmyndigheten informera
statliga férvaltningsmyndigheter som ir ansvariga for tillsyn eller
intern tillsyn av verksamhet som berérs av utredningen eller vars an-
svarsomrdde berdrs av en utredning enligt denna lag.

Skyldigheten 1 férsta stycket giller inte Riksdagens ombudsmin,
Riksrevisionen och Justitiekanslern.

Uppgiftsskyldighet

6§ Foljande myndigheter och yrkesverksamma ir skyldiga att pd
utredningsmyndighetens begiran limna de uppgifter som behévs
for en utredning enligt 2 §:

1. myndigheter vars verksamhet berér barn,

2. myndighet som ansvarar {6r rittsmedicinsk undersékning,

3. andra myndigheter som i sin verksamhet har kommit 1 kontakt
med, eller fatt information om, personen vars dédsfall utreds,

4. anstillda hos sdana myndigheter som avses 1 1-3,

5. de som ir verksamma inom yrkesmissigt bedriven enskild verk-
samhet och fullgér uppgifter som berdr barn eller annan sidan verk-
samhet inom hilso- och sjukvirden, pa socialtjinstens omride, inom
skolvisendet eller annan utbildningsverksamhet, och som har kom-
mit i kontakt med, eller pd annat vis erhillit information om perso-
nen som avses 12 §, och

6. de myndigheter som utovar tillsyn 6ver de verksamheter som
avses 1 1-5, dock inte Riksdagens ombudsmin, Riksrevisionen och
Justitiekanslern.
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Utredningens genomférande

7§ Utredningsmyndigheten ska i en utredning

1. klarligga omstindigheter kring personens livssituation som
bedéms vara relevanta f6r utredningen,

2. analysera om, och i s fall hur, de kan ha inverkat pd dédsfallet,
samt

3. analysera om det finns faktorer eller insatser som har, eller skulle
kunna ha, fungerat som stdd eller férebyggt eller férhindrat dodsfallet.

I de fall utredningsmyndigheten finner det limpligt ska utredning-
arna utgdra underlag for beslut om dtgirder som har som mél att fore-
bygga eller férhindra framtida suicid.

8§ Utredningsmyndigheten ska hora nirstdende vid genomférande
av en utredning enligt 2 § om det inte ir uppenbart olimpligt.

Behandling av personuppgifter

9§ Bestimmelser om behandling av personuppgifter i verksamhet
enligt denna lag finns 1 lagen (2001:454) om behandling av person-
uppgifter inom socialtjinsten.

Tystnadsplikt

10§ Enenskild person eller den som ir eller varit verksam inom en-
skild verksamhet och som medverkat 1 en utredning enligt denna lag
far inte obehorigen réja vad denne di har ftt veta om enskilds per-
sonliga forhillanden.

Denna lag trider 1 kraft den 1 juni 2026.
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1.2 Forslag till forordning om andring
i begravningsforordningen (1990:1147)

Hirigenom féreskrivs i friga om begravningsférordningen (1990:1147)
att det ska inforas en ny paragraf, 16 a §, av f6ljande lydelse.

162§ Om dédsorsaken efter en rittsmedicinsk undersékning be-
déms vara suicid dr Rittsmedicinalverket skyldig att sinda doéds-
orsaksintyget till f6ljande verksamheter:

1. Yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet som fullgér upp-
gifter pd socialtjinstens omride,

2. Statens institutionsstyrelse,

3. socialnimnden,

4. verksamhet som utfor insatser enligt 9 § 2-10 lagen (1993:387)
om stdd och service till vissa funktionshindrade, och

5. vrdgivare enligt 1 kap. 3 § patientsikerhetslagen (2010:659).

Rittsmedicinalverkets skyldighet enligt f6rsta stycket giller bara f6r
sddana verksamheter myndigheten identifierat haft kontakt med den
avlidne och

— kontakten med den avlidne skedde inom fyra veckor fore dods-
fallet, eller

— om det finns anledning att anta att uppgift om dédsorsaken kan
vara av betydelse f6r verksamhetens skyldighet att utreda vdrdskador
enligt 3 kap. 3 § patientsikerhetslagen respektive misstorhillanden i
verksamheten enligt 14 kap. 6 § socialtjinstlagen (2001:453) eller
24 e § lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade.

Denna férordning trider i kraft den 1 januari 2026.
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1.3 Forslag till lag om andring i lagen (1993:387)
om stod och service till vissa funktionshindrade

Hirigenom foreskrivs i friga om lagen (1993:387) om stdd och service
till vissa funktionshindrade att det inférs en ny paragraf, 23 h §, med
foljande lydelse.

23h§ Den som bedriver verksamhet enligt 9 § 2-10 ska p8 begi-
ran av annan sidan verksamhet limna de uppgifter som behdvs for
en utredning enligt 23 g § som beror en enskild som avlidit 1 suicid.

Den som bedriver verksamhet enligt 9 § 2-10 ska ocks3 p& begi-
ran av

— yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet som fullgor uppgif-
ter pd socialtjinstens omride,

— Statens institutionsstyrelse,

— socialnimnden, eller

— en virdgivare
limna de uppgifter som behovs for en utredning enligt 14 kap. 6 §
socialgjdnstlagen (2001:453), respektive en utredning enligt 3 kap.
3 § patientsikerhetslagen (2010:659), som beror en enskild eller en
patient som avlidit 1 suicid.

Denna lag trider i kraft den 1 januari 2026.
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1.4 Forslag till lag om andring i socialtjanstlagen
(2001:453)

Hirigenom foreskrivs 1 frdga om socialtjinstlagen (2001:453) att det
1 14 kap. inférs en ny paragraf, 7 a §, av féljande lydelse.

7a§ Statens institutionsstyrelse, socialnimnden och yrkesmissigt
bedriven enskild verksamhet som fullgér uppgifter pd socialtjinstens
omrade ska, pd begiran av den som genomfér en utredning enligt 6 §
som berér en enskild som avlidit 1 suicid, limna de uppgifter som
behovs for utredningen.

Statens institutionsstyrelse, socialnimnden och yrkesmissigt bedri-
ven enskild verksamhet som fullgér uppgifter pd socialtjinstens om-
ride ska ocks3, pd begiran av

— verksamhet som genomfér en utredning enligt 23 g § lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade som
berér en enskild som avlidit 1 suicid, eller

— virdgivare som genomfér en utredning enligt 3 kap. 3 § patient-
sikerhetslagen (2010:659) som berdr en patient som avlidit i suicid,
limna de uppgifter som behovs f6r utredningen.

Denna lag trider 1 kraft den 1 januari 2026.
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1.5 Forslag till lag om andring i lag (2001:454)
om behandling av personuppgifter inom

socialtjansten

Hirigenom foreskrivs i friga om lagen (2001:454) om behandling av
personuppgifter inom socialtjinsten

dels att 2 § och 7 a § ska ha féljande lydelse,

dels att det inférs en ny paragraf, 3 a §, av féljande lydelse.

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse

2§
I denna lag avses med socialtjinst
1. verksamhet enligt lagstiftningen om socialtjinst, den sirskilda
lagstiftningen om vird utan samtycke av unga eller av missbrukare och
den sirskilda lagstiftningen om insatser for barn 1 form av skyddat

boende,

2. verksamhet som 1 annat fall enligt lag handhas av socialnimnd,
3. verksamhet som i 6vrigt bedrivs av Statens institutionsstyrelse,
4. verksamhet hos kommunal invandrarbyrs,

5. verksamhet enligt lagstiftning om stdd och service till vissa

funktionshindrade,

6. handliggning av irenden om bistind som limnas av socialnimnd
enligt lagstiftning om mottagande av asylsdkande m.fl.,

8. handliggning av irenden
om tillstdnd tll parkering for
rorelsehindrade, och

9. verksamhet enligt lagen
(2007:606) om utredningar for
att forebygga vissa skador och
dodstall.

Med socialtjinst avses dven
tillsyn, uppféljning, utvirdering,
kvalitetssikring och administra-

8. handliggning av irenden
om tillstdnd till parkering for
rorelsehindrade,

9. verksamhet enligt lagen
(2007:606) om utredningar fér
att forebygga vissa skador och
dodsfall, och

10. verksambet enligt lagen
(0000:000) om utredningar for att
forebygga suicid.

Med socialtjinst avses dven
tillsyn, uppféljning, utvirdering,
kvalitetssikring och administra-

! Senaste lydelse 2024:86.
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tion av verksamhet som avses 1
forsta stycket 1-9.

SOU 2024:66

tion av verksamhet som avses 1
forsta stycket 1-10.

3a§

Lagen giller i tillimpliga delar
dven uppgifter om avlidna perso-
ner 1 verksamhet enligt lagen
(0000:000) om utredningar for att
forebygga suicid.

7a§
I sammanstillningar av personuppgifter fir det inte tas in kinsliga
personuppgifter eller uppgifter i évrigt om émtiliga personliga for-

hillanden.

Undantag frén forsta stycket giller for
1. uppgifter om 4tgirder som har beslutats inom socialtjinsten
som innebir myndighetsutévning och om den bestimmelse som ett

sddant beslut grundar sig p3,

2. uppfoljning, utvirdering och kvalitetssikring,

3. tillsynsverksamhet som be-
drivs av Inspektionen fér vird
och omsorg,

4. administration som bedrivs
av Statens institutionsstyrelse cen-
tralt, och

5.verksamhet enligt lagen
(2007:606) om utredningar for att

forebygga vissa skador och dods-
fall.

4. administration som bedrivs
av Statens institutionsstyrelse cen-
tralt,

5.verksamhet enligt lagen
(2007:606) om utredningar for att
forebygga vissa skador och dods-
fall, och

6. verksambet  enligt  lagen
(0000:000) om utredningar for att

forebygga suicid.

Denna lag trider 1 kraft den 1 juni 2026.

? Senaste lydelse 2018:1376.
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1.6 Forslag till forordning om andring i forordningen
(2001:637) om behandling av personuppgifter
inom socialtjansten

Hirigenom féreskrivs i friga om férordningen (2001:637) om behand-
ling av personuppgifter inom socialtjinsten att det inférs fyra nya
paragrafer, 25 a—d §§, samt nirmast fore 25 a—d §§ nya rubriker av
foljande lydelse.

Verksambet enligt lagen
(0000:000) om utredningar for
att forebygga suicid

Personuppgiftsansvar

25a§ Folkhilsomyndigheten dr
personuppgiftsansvarig for den be-
handling av personuppgifter som
gors 1 socialtiinsten 1 dess verk-
sambet enligt lagen (0000:000) om

utredningar for att forebygga suicid.

Andamélen for bebandling av
personuppgifter

25b§ Folkhilsomyndigheten
far bebandla personuppgifter for
sddan verksambet som avses i
lagen (0000:000) om utredningar
for att forebygga suicid. Sddana
uppgifter far bebandlas endast i
syfte att ge underlag for beslut om
dtgdrder for att forebygga eller for-
hindra framtida suicid.

Direktdtkomst

25c¢§ Folkhilsomyndigheten

fdr i verksambet som avses 1 lagen
(0000:000) om utredningar for att
forebygga suicid inte medge andra

27





Forfattningsforslag SOU 2024:66

myndigheter eller enskilda direkt-
dtkomst till personuppgifter.

Sckbegrepp

25d§ Folkhdilsomyndigheten far
i verksambet som avses i lagen
(0000:000) om utredningar for att
forebygga suicid anvinda de sok-
begrepp vid sékning efter uppgifter
eller i samband med sammanstaill-
ningar som behovs for utrednings-
verksambeten.

Denna férordning trider i kraft den 1 juni 2026.
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1.7 Forslag till lag om andring i offentlighets-
och sekretesslagen (2009:400)

Hirigenom foreskrivs i friga om offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400) att det 126 kap. infors en ny paragraf, 10 b §, och nirmast
fore 10 b § en ny rubrik av f6ljande lydelse.

Utredningar for att forebygga
suicid

10b § Sekretess giller for upp-
gift om en enskilds personliga for-
hillanden som héinfor sig till myn-
dighets verksambet som avser ut-
redningar enligt lagen (0000:000)
om utredningar for att forebygga
suicid, om det inte star klart att
uppgiften kan rojas utan att den
enskilde eller ndgon ndrstdende
till denne lider men.

Sekretessen enligt forsta stycket
géller dven for uppgift som hinfor
sig till myndighets verksambet for
att bitrida verksambet som avses i
forsta stycket.

For uppgift i en allmén handling

giller sekretessen i hogst sjuttio dr.

Denna férordning trider i kraft den 1 juni 2026.
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Forslag till lag om andring
i patientsdkerhetslagen (2010:659)

Hirigenom foreskrivs 1 friga om patientsikerhetslagen (2010:659)
att det 1 3 kap. infors en ny paragraf, 3 a §, av féljande lydelse.

30

3a§ En vdirdgivare ska limna
de uppgifter som behivs for en ut-
redning enligt 3 § som berir en
patient som avlidit i suicid pd
begéran av en annan vdrdgivare.

En vdrdgivare ska ocksd limna
de uppgifter som behivs for en ut-
redning enligt 14 kap. 6 § social-
tidnstlagen (2001:453), respektive
en utredning enligt 23 ¢ § lagen
(1993:387) om stéd och service
till vissa funktionshindrade, som
berér enskild som avlidit i suicid
pd begiran av

— Statens institutionsstyrelse,

— soctalnimnden,

— yrkesmiissigt bedriven enskild
verksambet som fullgor uppgifter pd
socialtjinstens omrdde, eller

— verksambet som utfor insatser
enligt 9 § 2-10 lagen om stod och

service till vissa funktionshindrade.

Denna lag trider i kraft den 1 januari 2026.
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1.9 Forslag till forordning om andring i férordningen
(2021:248) med instruktion for
Folkhdlsomyndigheten

Hirigenom foreskrivs i friga om férordningen (2021:248) med in-
struktion f6r Folkhilsomyndigheten att det inférs en ny paragraf,
10 a §, av f6ljande lydelse.

10a§ Vid myndigheten finns
ett nationellt centrum for suicid-
utredningar.

Folkhilsomyndigheten — ska
genom centrumet:

1. genomfora utredningar en-
ligt lagen (0000:000) om wutred-
ningar for att forebygga suicid, och

2. sprida lirdomar baserade pd
utredningarna och évrig tillging-
lig kunskap om suicid tll rele-
vanta aktorer.

Utredningscentrumet ska wvid
utforandet av sitt uppdrag an-
vinda myndighetens samlade kom-
petens inom sina olika verksam-
hetsomrdden.

Myndigheten ska vartannat dr
redovisa en rapport med de under-
lag for beslut om dtgirder myndig-
heten bar tagit fram enligt 7 § andra
stycket lagen (0000:000) om ut-
redningar for att forebygga suicid
tilll  Regeringskansliet  (Social-
departementet).

Denna férordning trider i kraft den 1 juni 2026.
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2 Utredningens uppdrag
och arbete

Suicid ir ett samhillsproblem som beror oss alla. Forutom forlusten
av minniskoliv leder suicid till ett stort lidande och forsimrad hilsa
hos anhériga och nirstdende. Utdver det psykiska lidandet innebir
suicid stora samhillsekonomiska kostnader. Aven om arbetet med att
forebygga suicid har intensifierats under senare dr dor fortfarande
cirka 1 200 minniskor 1 suicid varje &r. Enligt regeringen behover
Sverige ta krafttag for att motverka férekomsten av suicid. Mot bak-
grund av detta beslutade regeringen den 19 januari 2023 att ge en sir-
skild utredare i uppdrag att se Sver vissa frigor inom det suicidpreven-
tiva arbetet.'

I det hir kapitlet redovisar Suicidanalysutredningen (S 2023:01),
fortsittningsvis kallad utredningen, hur regeringens utredningsdirek-
tiv har tolkats och hur utredningsarbetet har genomforts. Kapitlet
innehéller en redogdrelse av hur vi har valt att anviinda centrala begrepp
och avslutas med en beskrivning av betinkandets disposition.

2.1 Utredningens uppdrag

Den huvudsakliga uppgiften f6r utredningen har varit att foresld hur
ett nationellt ansvar f6r breda hindelseanalyser efter suicid kan ut-
formas. Enligt direktiven skulle breda hindelseanalyser innebira att
relevanta aktdrer analyserar intriffade suicid och, utifrin dessa ana-
lyser, vidtar dtgirder for att forbittra det suicidpreventiva arbetet 1
respektive verksamhet. Syftet dr att skapa bittre forutsittningar for
ett effektivt och dandaméilsenligt suicidpreventivt arbete, genom ett

! Dir. 2023:3.
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6kat lirande 1 berérda verksamheter, samt ett stirkt samarbete mellan
samhillsaktorer pa lokal, regional och nationell niva.

Enligt direktiven bor det inféras ndgon form av analys fér att sam-
hillets aktorer ska lira mer av suicid, och uppticka eventuella brister
i samhillets skyddsnit. Redan i dag gors utredningar efter suicid inom
en del verksamheter. Vi har tolkat direktiven som att syftet ir att
dstadkomma bredare analyser in de som gérs i dag. Det skulle i prak-
tiken innebira att utredningarna skulle omfatta fler aktérer och per-
spektiv dn hittills. Forutom hilso- och sjukvirden skulle till exempel
dven skola, socialtjinst, kriminalvird och polis kunna involveras.
Regeringen har inte pd forhand pekat ut vilka aktérer som bér om-
fattas av systemet. Utredningen har betraktat det som en del av upp-
draget att avgora pd vilket sitt olika aktorer bor involveras 1 det arbetet.
Ambitionen har varit att utforma ett system som skapar s& mycket
lirande som méjligt, men som samtidigt ir kostnadseffektivt.

Det framgir av direktiven att regeringen anser att utredningarna
bor vara ett nationellt ansvar, bland annat f6r att inte paverka tillging-
ligheten i vdrden. Detta har varit en tydlig utgdngspunkt for utred-
ningens arbete och innebir att alternativ till ett nationellt ansvar inte
har utretts.

Det ir svart att pd ett vetenskapligt sitt underséka om analyser efter
suicid dr effektiva f6r att minska sjilvmordstalen. Vi har utgdtt frin
att breda utredningar efter suicid kan vara ett sitt att forbittra det
suicidpreventiva arbetet genom att skapa bittre forutsittningar for
lirande, och gora det mojligt att uppticka systembrister. Det dr dock
viktigt att understryka att utredningarna aldrig — hur klokt de dn ut-
formas och utférs — kan férvintas utgéra mer dn en av flera viktiga
pusselbitar 1 det suicidpreventiva arbetet.

Utredningen har ocksg haft i uppgift att analysera regelverken for
hilso- och sjukvédrdens patientsikerhetsarbete och f6r socialtjinstens
kvalitetsarbete som rér suicid och suicidférsdk och om det finns be-
hov att férindra dessa for att utveckla det suicidférebyggande arbetet.
Vir tolkning ir att det handlar om att analysera och utveckla den del
av patientsikerhetsarbetet respektive kvalitetsarbetet som avser just
analyser efter suicid och suicidférsdk, och inte det suicidférebyggande
arbetet i stort. Det senare dr en mycket storre friga.

Ett uttryckligt syfte med uppdraget har varit att skapa bittre for-
utsittningar for ett effektivt och indamélsenligt suicidpreventivt
arbete genom ett okat lirande i berdrda verksamheter samt ett stirke
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samarbete mellan samhillsaktorer pd lokal, regional och nationell niva.
Dirfér har frigan om hur vi kan 6ka lirandet efter suicid och 6ka sam-
verkan mellan olika aktorer viglett hela utredningens arbete. Ambi-
tionen har varit att, i vira forslag, hantera den stora utmaningen att
dstadkomma s& mycket lirande som méjligt samtidigt som vi efter-
strivat en effektiv anvindning av samhillets resurser.

Slutligen har utredningen haft i uppdrag att kartligga och analysera
stodet till de som blir efterlevande vid suicid. Att vara efterlevande till
ndgon som avlidit i suicid innebir en 6kad risk f6r psykisk ohilsa och
suicid. Dirfér dr det viktigt att efterlevande erbjuds stod. Eftersom
kunskapen om hur stédet till efterlevande vid suicid ser ut dr begrinsad
har en viktig del av vrt uppdrag varit att beskriva och analysera det
efterlevandestéd som finns.

2.2 Begrepp
2.2.1  Suicid och sjalvmord

Bide suicid och sjilvmord beskriver handlingen att ta sitt liv. Bak-
grunden till suicid ir komplex och det dr vanligt att flera samverkande
faktorer ligger bakom dédsfallet. Ofta beskrivs suicid som en konse-
kvens av ett svirt lidande, som i sin tur kan orsakas av exempelvis ett
psykiatriskt tillstind, en fysisk sjukdom eller svira livshindelser. Det
finns inget enhetligt sprikbruk kring begreppen suicid och sjilvmord
utan de anvinds synonymt. I betinkandet anvinds 1 huvudsak begrep-
pet suicid. Det dr ocksd det begrepp som anvinds 1 det underlag till
nationell strategi f6r psykisk hilsa och suicidprevention som togs
fram 20232

I Socialstyrelsens databas dédsorsaksregistret kategoriseras suicid
som avsiktlig sjilvdestruktiv skada. Nir begreppet suicid anvinds 1 ut-
redningen syftar vi pd de dodsfall som Socialstyrelsen faststillt som
avsiktligt sjilvdestruktiv skada.

% Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten, Underlag till nationell strategi for psykisk hilsa och
suicidprevention, 2023.
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2.2.2  Utredningar

Vart uppdrag har varit att féresld ett system med ett nationellt ansvar
for att utreda suicid, 1 syfte att 6ka lirandet, och dirmed forutsitt-
ningarna for att férbéttra det suicidpreventiva arbetet. Det finns en
stor flora av begrepp som anvinds for olika typer av utredningar som
gors for att lira av olika hindelser; djupstudier (Trafikverket), haveri-
utredningar (Statens haverikommission) samt skade- och dédsfalls-
utredningar (Socialstyrelsen) ir tre exempel inom olika omriden. Hur
utredningarna benimns kan ha stor betydelse f6r hur de uppfattas av
berérd personal och efterlevande. Suicidanalysutredningen har f6rt en
diskussion med olika aktérer kring anvindningen av olika begrepp for
att hitta en limplig benimning.

Liknande analyser av allvarliga hindelser i syfte att dra lirdomar fér
framtiden kallas ofta fér hindelseanalyser.” Hindelseanalys ir ocks3
ett begrepp som férekommer i utredningens direktiv.* Suicidanalys-
utredningen tolkar skrivningarna som att regeringen syftar pd den mer
allminsprakliga innebdrden av begreppet hindelseanalys, det vill siga
att utreda och analysera en allvarlig hindelse for att lira infor fram-
tiden, och inte p4 en specifik analysmetod. Vi har dirfér valt att anvinda
begreppet utredningar efter suicid. Det huvudsakliga skilet ir att ut-
redningar ir ett mer metodneutralt begrepp in hindelseanalyser, dven
om den sprikliga inneborden i princip ir densamma. Vir bedémning
ir att det skulle kunna leda till viss begreppstorvirring att anvinda hin-
delseanalys som begrepp. Framfor allt eftersom hindelseanalys inom
varden ir en specifik analysmetod bland flera. Det finns lagstiftning
kring liknande system for att utreda allvarliga hindelser sisom lex
Maria’ och lex Sarah-utredningar® samt lag (2007:606) om utredningar
for att forebygga vissa skador och dodstall (LUB). I dessa lagstiftningar
anvinds termen utredningar.

De utredningar som gors efter suicid sker 1 dag framfor allt inom
virden och i synnerhet inom specialistpsykiatrin. Virdgivare ir enligt
lag skyldiga att utreda hindelser som har medfort en virdskada, eller
hade kunnat gora det, en s3 kallad lex Maria-utredning.” Hindelseanalys
ir en analysmetod som anvinds av virdgivare for att systematiskt iden-

3 SOU 2010:45.

* Dir. 2023:3.

> Se 3 kap. 3 § patientsikerhetslagen (2010:659), forkortad PSL.

¢ Se 14 kap. 6 § socialtjinstlagen (2001:453) och 24 e § lagen (1993:387) om stdd och service till
vissa funktionshindrade.

7 Se 3 kap. 3 § PSL.
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tifiera orsaker till uppkomst, eller risk f6r uppkomst av en skada pé pati-
enten.’ Syftet ir att si lingt som mojligt klarligga hindelseférloppet
och orsakerna till det. Utredningen ska ge underlag f6r beslut om 4t-
girder som ska hindra att en liknande hindelse intriffar pd nytt. Inom
virden anvinds dven andra metoder for att lira efter suicid sdsom
retrospektiva genomgingar och markérbaserad journalgranskning.
En djupare genomgang av olika metoder fér att utreda allvarliga
hindelser som anvinds inom olika omriden finns 1 kapitel 7.

2.2.3 Larande

Av utredningens direktiv framgar att det behovs ett dkat lirande 1
berdrda verksamheter for att férebygga suicid. Trots att begreppet
lirande anvinds i minga sammanhang finns det ingen entydig defini-
tion av vad som avses.

Lirande kan betraktas bdde som en produkt och en process, dir pro-
cessen ir de aktiviteter som utférs frdn att hindelsen uppmirksammas
och omvandlas till erfarenheter, till dess att dtgirder genomfors. Nir
viidet féljande anvinder begreppet lirande syftar vi pd den process som
sker nir kunskap och erfarenhet férindrar personers och organisa-
tioners agerande. Nir vi anvinder begreppet lirdom syftar vi pd den
specifika kunskap (produkt) som uppstétt till f6ljd av den processen.

Att genomféra utredningar av enskilda suicid f6r att komma fram
till vad som hint och uppticka eventuella brister 1 samhillets skyddsnit
kan vara ett sitt {or aktdrer att lira sig vad som kan goéras for att 1 for-
lingningen minska antalet suicid. For att utredningar efter suicid 1 for-
lingningen ska kunna bidra till att minska antalet suicid behéver ut-
redningarna leda till utveckling hos olika samhillsaktorer.

2.2.4 Narstaende, anhoriga, efterlevande
och efterlevandestod

Suicid dr ett samhillsproblem som berér manga och leder till ett stort
lidande och férsimrad hilsa hos anhériga och nirstiende. I betink-
andet berors dirfér anhériga och nirstdende pa olika sitt. Begreppen
anhérig och nirstiende kan ha olika innebérd 1 olika lagstiftningar.

8 Lof, Utredning av allvarliga virdskador. Vigledning vid utredning och handbok for metoden
hindelseanalys, 2023.

37





Utredningens uppdrag och arbete SOU 2024:66

I mdnga andra texter kan begreppen ocksd blandas eller anvindas syno-
nymt. I Socialstyrelsens termbank definieras anhérig som “person
inom familjen eller bland de nirmaste sliktingarna”. Med nirstiende
avses enligt Socialstyrelsens termbank ”person som den enskilde anser
sig ha en nira relation till”. T betinkandet anvinder vi 1 huvudsak
begreppet ndrstdende och med det menar vi att nirstiende kan vara
anhoriga eller annan person som den avlidne haft en nira relation till,
exempelvis en sirskild nira vin. Nir vi refererar till andra texter eller
andra sammanhang kan dven begreppet anhérig anvindas.
Utredningen har haft i uppdrag att kartligga och analysera vilket
stdd och vilka insatser olika samhillsaktdrer ger nirstdende till en per-
son som har tagit sitt liv. Nir vi anvinder begreppet efterlevande har vi
utgdtt frin den definition av nirstdende som vi anvinder i betinkandet.
Med efterlevandestid vid suicid menar vi alla de insatser som erbjuds
till en person som forlorat ndgon anhorig eller annan nirstdende genom
suicid. Det omfattar sdvil insatser 1 det akuta skedet som insatser som
pagdr under en lingre tid och dven insatser som sitts in 1 ett senare

skede.

2.3 Metod och genomférande

Utredningen har haft en expertgrupp med representanter frén statliga
myndigheter, Sveriges kommuner och regioner (SKR) och civilsam-
hillet. En del av utredningens arbete har bestdtt av att analysera rele-
vanta regelverk och kartligga olika aktorers ansvar. Arbetet har i stor
utstrickning genomforts genom dokumentstudier och intervjuer med
foretridare f6r olika myndigheter. Vidare har utredningen triffat en
rad forskare inom suicidprevention och samtalat med foretridare for
civilsamhillet.

Det har varit en tydlig ambition frdn utredningens sida att bygga
vidare pd den kunskap som finns. Vi har dirfér utgdtt frén tidigare
studier och utredningar om suicidprevention och lirande. Till exempel
har vi studerat kunskap och erfarenheter frin det arbete med utred-
ningar efter suicid som gors inom vdrden, sdsom hindelseanalyser och
retrospektiva genomgangar. Detta har gjorts genom att intervjua bide
forskare och praktiker med kunskap och erfarenhet frén sddant ut-
redningsarbete. For att dra lirdom frin fler erfarenheter har utred-
ningen iven studerat olika typer av utredningar i lirandesyfte inom
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andra sektorer, utanfor vdrden. Det handlar till exempel om dédsfalls-
och skadeutredningar som utfors av Socialstyrelsen och haveriutred-
ningar som utférs av Statens haverikommission. Utredningen har
dirfor intervjuat personer som arbetar med den typen av utrednings-
och analysarbete f6r att ta del av deras erfarenheter.
Suicidanalysutredningen har haft tvd uppdrag inom det suicidpre-
ventiva omridet; det ena handlar om utredningar efter suicid och det
andra om stod till efterlevande vid suicid. Bdde nir det giller utredningar
och efterlevandestdd vid suicid har vi tagit del av kunskapsunderlag
som tagits fram av myndigheter och civilsamhillesorganisationer.

2.3.1 Kartlaggning av arbetet med utredningar
och stodet till efterlevande

Eftersom det inte finns ndgon samlad bild av hur arbetet med utred-
ningar och stédet till efterlevande ser ut i landet har utredningen l3tit
genomfora en kartliggning av hur arbetet med olika typer av utred-
ningar efter suicid och stodet till efterlevande vid suicid ser ut 1 olika
lin. Kartliggningen genomférdes under 2023 och bestér dels av frégor
som stillts till samtliga regioner och kommuner 1 form av en enkit,
dels av en f6rdjupad studie av arbetet med utredningar efter suicid och
efterlevandestdd vid suicid 1 tre lin. De lin som studerades nirmare
valdes ut for att finga s stor spridning som mdjligt. Dirfor bestir
urvalet av lin som ir olika stora, har olika demografi och olika hga
suicidtal. Undersdkningen har utférts av Governo AB.

For att komplettera bilden av stddet till efterlevande vid suicid och
fd en bittre bild av vilka behov som finns har vi ocksd genomfért en
hearing med foretridare for civilsamhillesorganisationer och trossam-
fund som p3 olika sitt kommer 1 kontakt med psykisk ohilsa och suicid.

2.3.2  Barnperspektiv

Utredningens bedémning ir att arbetet med suicidprevention berér
barn eftersom det férekommer att barn tar sitt liv. Bland de cirka
1 200 personer som tar sitt liv varje ar finns ungefir 20 barn.'° Den
mer specifika frigan om utredningar efter suicid har inte en direkt pé-

? Se bilaga 3 Kartliggning: efterlevandestéd och utredningar efter suicid.
10 Folkhilsomyndigheten, Suicid bland barn i Sverige, 2021.
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verkan pd barns levnadsvillkor. Barn berdrs dock indirekt eftersom
utredningar efter suicid skulle kunna innebira en mojlighet att f8 fram
mer kunskap om vilka dtgirder som kan vidtas fér att foérebygga och
forhindra suicid bland barn.

Barn pdverkas dven som efterlevande till forildrar, syskon och vin-
ner som avlidit i suicid. P4 s& sitt piverkar ett férbittrat lirande om
suicid bland vuxna och unga vuxna iven barn som grupp. Utredning-
ens uppdrag att kartligga det stod som finns till efterlevande vid sui-
cid kan ocksd paverka barn eftersom en kartliggning kan synliggora
om barn som blir efterlevande vid suicid fir sina behov tillgodosedda.

Utredningen har tagit del av relevant forskning, kunskap och doku-
mentation av barns synpunkter om stddet till efterlevande vid suicid.
I december 2023 bjod utredningen in flera organisationer som arbetar
med barn med psykisk ohilsa och suicidalitet till en hearing for att
diskutera frigan om utredningar efter suicid och stédet till efterlevande
vid suicid. Utdver det har enskilda intervjuer genomforts med fore-
tridare f6r Svenska foreningen f6r barn- och ungdomspsykiatri, Ridda
barnen, Ericastiftelsen, BRIS och Barnombudsmannen. Utredningen
har inte genomfort egna intervjuer med barn. Skilet dr att vi bedomt
att det dels skulle krivas sirskild kompetens for att prata med barn
till exempel utifrin deras erfarenheter som efterlevande, dels skulle
det vara svirt att gora ett representativt urval for att finga barns per-
spektiv pd ett bra sitt. For att kunna analysera vira utredningsfrgor
utifrdn ett barnperspektiv har vi 1 stillet tagit del av befintlig doku-
mentation av barns synpunkter och intervjuat personer som i sin pro-
fession har stor erfarenhet av att prata med barn.

2.3.3  Etiska avvagningar

De férslag utredningen limnar har inneburit avvigningar mellan olika
virden, sdsom samhillets lirande efter suicid & ena sidan, och skyddet
av den personliga integriteten & andra sidan. Fér att synliggora de etiska
avvigningar forslagen innebir har vi tagit hjilp av Henrik Ahlenius,
fil.dr 1 praktisk filosofi, Stockholms universitet, som bidragit i utred-
ningsarbetet."" Ahlenius har gjort en etisk analys av utredningens
forslag. Analysen har anvints som en kvalitetssikring av utredningens

' Henrik Ahlenius var anstilld i utredningen mellan den 17 juni och 17 augusti 2024.
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etiska avvigningar och viktiga delar lyfts fram i utredningens forslags-
kapitel (kapitel 8). Analysen redovisas i sin helhet i bilaga 2."

2.3.4 Ekonomiska berdkningar

Utredningen har f6rsokt f3 en bild av de samhillsekonomiska kost-
naderna f6r suicid. Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskap
(MSB) genomférde 2014 en berikning av samhillets kostnader for
suicid. Eftersom det gdtt nistan tio r sedan berikningen gjordes har
utredningen latit Uppsala universitet géra en ny berikning av kost-
naderna och dessutom férséka uppskatta kostnaderna f6r suicidférsok
samt inkludera kostnader som foljer av att anhériga forlorar nirstiende
1 suicid. I arbetet med att utreda samhillsekonomiska konsekvenser
av utredningens f6rslag har utredningen tagit hjilp av Ramboll Manage-
ment Consulting AB, bland annat fér att géra en break-even analys
av férslaget om ett nationellt ansvar for att utreda suicid."

2.4 Disposition

Betinkandet dr uppdelat i tvd delar. Del 1 (kap. 3—-10) handlar om ut-
redningar och lirande efter suicid. Dir presenterar vi utredningens
huvudférslag och en analys av férslagens konsekvenser. Del 2 (fram-
for allt kap. 10-11) bestdr av en kartliggning och analys av stodet till
efterlevande. Forfattningsforslagen finns 1 betinkandets forsta kapitel.

Del 1. Utredningar och ldrande efter suicid

o Kapitel 3 ger en historisk kontext till suicid som folkhilsoproblem.
Hir beskriver vi hur suicidtalen utvecklats 6ver tid och redogér fér
bakomliggande orsaker till suicidalitet.

o Kapitel 4 innehiller en beskrivning av de rittsliga regleringar som
beror utredningar efter suicid.

o Kapitel 5 beskriver olika samhillsaktorers ansvar och roller 1 arbetet
med suicid och suicidprevention.

12 Se bilaga 2 Etiska aspekter pd suicid och Suicidanalysutredningens forslag.
1 Se bilaga 4 Break-even analys av att invitta ett nationellt centrum for suicidutredningar.
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Kapitel 6 redogor for hur suicid utreds 1 dag och hur den kunskap
som tas fram om suicid omhindertas pd aggregerad niva.

Kapitel 7 innehéller en genomging av modeller for att lira av all-
varliga hindelser inom olika politikomriden och en analys av hur
erfarenheterna skulle kunna anvindas vid utformningen av ett
nationellt ansvar for att utreda suicid.

Kapitel 8 innehiller utredningens férslag pd hur lirandet efter
suicid kan forbittras.

Kapitel 9 redogér f6r konsekvenser av utredningens férslag.

Del 2. Stodet till efterlevande

Kapitel 10 ger en bild av hur efterlevande paverkas av att férlora en
nirstiende 1 suicid och hur stédet till efterlevande ser ut 1 dag.

Kapitel 11 innehiller vir analys och bedémning av behovet av att
utveckla stédet till efterlevande vid suicid.

Betinkandet avslutas med ett avsnitt om nir f6rslagen foreslds trida
1 kraft (kap. 12) respektive forfattningskommentarer (kap. 13).
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DEL 1

Utredningar och larande efter suicid










3 Om suicid och
suicidtalens utveckling

Suicid ir ett folkhilsoproblem som paverkar en omfattande del av be-
folkningen over hela virlden. Virldshilsoorganisationen WHO upp-
skattar att fler in 700 000 personer avlider 1 suicid drligen. En siffra
som sannolikt ir mer underskattad in 6verskattad d& exakta uppgifter
bland annat férutsitter en kvalitetssikrad inrapportering av dodsfall
till foljd av suicid.'

Detta kapitel innehiller en redogérelse for utvecklingen av suicid-
talen 1 Sverige, tillsammans med viss internationell utblick. Vi beskri-
ver dven kunskaper om bakomliggande orsaker till suicid samt risk-
och skyddsfaktorer och vissa grupper med forhojd risk for suicid.
Kapitlet avslutas med en redogérelse f6r de samhillsekonomiska kost-
naderna for suicid.

3.1 Suicidtalens utveckling éver tid i Sverige

I Sverige avlider cirka 1 200 personer arligen i suicid enligt Socialsty-
relsens dodsorsaksregister. I registret benimns suicid som avsiktligt
sjilvdestruktiv handling. Antalet suicid dr dock sannolikt hogre in
1 200 personer &rligen eftersom det varje &r dven sker cirka 300 dods-
fall som kategoriseras som skadehindelser med oklar avsikt 1 dods-
orsaksregistret. Skadehindelse med oklar avsikt handlar om dédstall
dir dédsorsaken inte har kunnat faststillas av Rittsmedicinalverket
(RMV). Det finns sannolikt suicid bland skadehindelser med oklar
avsikt utan att RMV har kunnat faststilla det exempelvis di det inte
funnits tillrickligt tydliga underlag som styrker det. I kapitel 5 skriver
viom hur RMV faststiller dédsorsak. Olika studier har tittat pd om-

'"WHO, Suicide, himtad 23-09-29.
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fattningen av suicid bland skadehindelser med oklar avsikt och kom-
mit fram till olika slutsatser. En gemensam nimnare ir att en andel
suicid dven ingdr i denna kategori. Omfattningen ir diremot oklar.?
Nir vi, 1 betinkandet redovisar siffror om suicid 4r det dédsfall pd
grund av avsiktligt sjilvdestruktiv handling som avses.

For att mojliggora jimforelser och f6r att f6lja utveckling och for-
indring 1 suicid anvinds begreppet suicidtal. Ett suicidtal dterger ande-
len suicid per 100 000 invanare. Férekomsten av antalet fall kallas fér
incidens. I Sverige var suicidtalet f6r kvinnor och min tillsammans
under 2022, 14 per 100 000 invinare.

Under den senaste 20-8rsperioden har suicidtalen i befolkningen
minskat i de flesta ldersgrupperna, férutom bland unga. Skillnaderna
1 suicidtal mellan de olika dldersgrupperna har dven blivit mindre.
I den ildsta dldersgruppen, 85 &r och ildre, varierar suicidtalen vildigt
mycket dver tid. Det beror pd grund av att hela 8ldersgruppen bestar
av forhallandevis 8 personer. Enstaka suicid kan d& ge stor effekt pa
suicidtalet frin &r ull &r.

Figur 3.1 Antal suicid i Sverige per 100 000 invanare, férdelat
pa aldersgrupper
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Kélla: Socialstyrelsen, dodsorsaksregistret.

?Se exempelvis Tollofsen, Are suicide deaths under-reported? Nationwide re-evaluations of
1 800 deaths in Scandinavia?, 2015, eller Ahlm, Alla dédsfall i trafiken dr inte *dédsolyckor” —
en analys av officiell statistik over dodsfall i svensk vigtrafik dr 1999, 2001.
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En analys av suicidtalen 1 Sverige dren 1980-2020 visar tre tydliga
trender:

— Suicidtalet har minskat éver tid.
— Storst minskning har skett bland dldre min.

— I den yngre befolkningen minskar inte suicidtalen.

Sett till hela befolkningen minskar allts3 suicidtalet 1 Sverige. Men
minskningen har stannat av med tiden, och under de senaste tjugo
dren dr minskningen cirka 0,5 procent i genomsnitt per ir. Det ir en
betydligt lingsammare minskning dn den som skedde under 1990-talet
dd suicidtalen minskade med 25 procent sett 6ver en tiodrsperiod. Orsa-
kerna bakom de stora minskningarna under 1990-talet har inte fast-
stillts, men tinkbara férklaringar ir bland annat framsteg gillande
diagnosticering och behandling av depressioner.” Anvindningen av
antidepressiva likemedel kade till exempel fyrfaldigt i befolkningen
under 1990-talet.*

Den frimsta anledningen till att suicidtalet fortsatt att sjunka efter
det, om dn 1 begrinsad takt, ir att suicid minskar bland personer i 8lders-
grupperna 45-64 &r och 1 dldersgrupperna 65 &r och ildre. Minnen
bidrar ungefir dubbelt s& mycket till minskningen som kvinnorna.
Bland min 6ver 65 &r sker minskningen 1 genomsnitt med nistan
1 procent per dr. Min 6ver 65 ar ir samtidigt fortfarande den grupp
som har de hégsta suicidtalen, direfter f6ljt av mén 1 ldrarna 45-64 ar.
I den yngre befolkningen ses inte ndgon signifikant minskning, utan
snarare en Skning, eller i bista fall en stagnation.’

Folkhilsomyndigheten har tidigare rapporterat att suicidtalen 1
aldersgruppen 15-29 &r har ¢kat sedan 2006. Nya 3ldersstratifierade
analyser visar dock att 6kningen inte giller hela 8ldersgruppen, utan
enbart 20-29-3ringar. I den &ldersgruppen dkade suicid med igenom-
snitt 1,8 procent per dr under perioden 2006-2020. I &ldersgruppen
15-19 &r var suicidtalen oférindrade. Under perioden 20062020 regi-
strerades totalt 3 139 suicid i 8ldersgruppen 15-29 &r. Av de avlidna var
70 procent pojkar och 88 procent var fédda i Sverige. Ialdersgruppen
15-19 &r var suicidtalet ligst och relativt oférindrat under hela tids-
perioden. Fér 20-24-8ringarna borjade suicidtalet 6ka runt 2015 och

> NASP, Sjilvmord i Sverige, himtad 2023-09-29.
* Isacsson, Sjilvmordsfrekvensen ner med 25 procent, 2000.
> NASP, Sjilvmord i Sverige, himtad 2023-09-29.
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1 gruppen 25-29 ar 6kade det gradvis under hela perioden. Sett till hela
3ldersspannet (15-29 4r) ser trenden ocksd ut att vara 6kande, men
analyser visar alltsd att denna utveckling inte skett i alla &ldrar.®

Det gir ocks3 att studera suicid i relation till andra dédsfall i varje
3ldersgrupp. Bland unga personer (15-29 &r), som har ligre risk in
ildre att avlida till f6ljd av sjukdom, stod suicid fér en tredjedel av alla
dédsfall. For personer éver 65 &r var suicid mindre dn 1 procent av
samtliga dédsfall.”

3.2 Suicid bland barn i Sverige

Daodligheten bland barn dr [3g 1 Sverige. Samtidigt dr vart fjirde dodsfall
14ldern 10-19 ar ett suicid. Under 2000-talet har 1 genomsnitt 22 barn
dott 1 suicid varje 8r i landet, ungefir lika manga flickor som pojkar.
De allra flesta barn som dog 1 suicid under 2000-talet var mellan 13—
17 &r. Fler flickor (14 procent) dn pojkar (7 procent) hade fatt vird for
suicidforsok fore sin dod. Totalt hade dven 36 procent av barnen fatt
psykiatrisk vird ret fére sin déd. Andelen var nistan dubbelt sd hog
bland flickor (48 procent) som bland pojkar (27 procent).®

En skillnad mellan barn och vuxna, nir det giller bakomliggande
orsaker vid suicid, dr att ju yngre barnet ir desto ovanligare dr det att
det finns en koppling till ndgon form av psykisk sjukdom. En dansk
studie har exempelvis konstaterat att risken fér att barn under 18 ar
skulle diagnosticeras med ndgon form av psykisk sjukdom var cirka
15 procent.” Minga psykiska sjukdomar med férhojd statistisk risk
for suicid, s som exempelvis bipolir sjukdom, debuterar sillan fére
16 ars 3lder. Enligt de foretridare for barn och ungdomspsykiatrin
som utredningen varit i kontakt med saknas det generellt sett kunska-
per och forskning om varfér barn och unga tar livet av sig.'

Yngre personer, men framfor allt yngre kvinnor dr éverrepresen-
terade i statistiken for genomforda suicidférsok (se figur 3.3). Kvin-
nor i8ldrarna 15-29 ar hade ett suicidférsokstal pd 398,5 per 100 000
invinare. Motsvarande siffra f6r min i samma 3lder var 151,8 per
100 000 invinare. Under de senaste 20 dren har antalet suicidférsok

¢ Folkhilsomyndigheten, Okning av suicid bland unga vuxna 20-29 dr, 2022.

7 Folkhilsomyndigheten, Statistik om suicid, himtad 2023-09-01.

8 Folkhilsomyndigheten, Suicid bland barn i Sverige, 2021.

? Dalsgaard, Incidence Rates and Cumulative Incidences of the Full Spectrum of Diagnosed
Mental Disorders in Childhood and Adolescence, 2019.

1 Intervju med foretridare for SFBUP 2024-04-25.
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som lett till slutenvdrd minskat 1 alla 3ldersgrupper 1 Sverige, dir den
storsta minskningen observerats 1 dldersgruppen unga personer mellan
15 och 24 &r.

3.3 Skillnader mellan kvinnors
och maéns suicidhandlingar

Det ir vanligare att min dor 1 suicid dn att kvinnor gér det. Tva tredje-
delar av de som avled 1 suicid i Sverige 2022, var min. Det ir samtidigt
vanligare att kvinnor gor suicidf6érsdk dn att min gor det. Det dr ocksa
vanligare att kvinnor virdas pd sjukhus for skador tll f6ljd av suicid-
handlingar.

Skillnaderna mellan kvinnor och min nir det giller suicid 6kar
med 8ldern. Antalet suicid dr hégst 1 8ldersgruppen 45—65 ar fér min
(300 min 2022)." Det hogsta suicidtalet i Sverige 2022 fanns bland
min som var 85 3r eller dldre. I denna grupp var suicidtalet dubbelt s3
hégt som bland min 1 de yngre 8ldersgrupperna. Antalet suicid 1 den
ildsta dldersgruppen ir dock det ligsta bland samtliga manliga dlders-
grupper. Att andelen kan vara hégst samtidigt som antalet dr ligst
kommer sig av att det ir ett begrinsat antal min som blir 85 &r eller
ildre. Det ligsta suicidtalet 2022 fanns bland kvinnor 15-29 4r.

" Folkhilsomyndigheten, Statistik om suicid, himtad 2024-06-18.
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Figur 3.2 Suicid i olika aldersgrupper i Sverige,
andel kvinnor och mén, 2023
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Kélla: Socialstyrelsen, dédsorsaksregistret.

Skillnaderna mellan kénen beror pd ett flertal faktorer. En forklaring
dr att méin dr mindre benigna dn kvinnor att s6ka professionell hjilp
till f6ljd av psykiska hilsoproblem. Min ir ocksi mindre benigna att
soka hjilp i ett tidigt skede av ett sjukdomsstadie vilket medfér att
sjukdomstillstdnd hinner férvirras och kompliceras. Kvinnor har tradi-
tionellt sett ett storre kontaktnit som kan ge kinslomissigt stdd dn
vad min tenderar att ha." Min anvinder dessutom vildsammare meto-
der, vilket oftare leder till fullbordade suicid.

12 Stain och Wasserman, Mins sjilvmordsndrbet och ovilja att séka hyélp, 2019.
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Figur 3.3 Antal personer per 100 000 invanare, som vardats
for suicidforsok eller andra sjalvdestruktiva handlingar
i sluten och/eller specialiserad 6ppenvard ar 2022
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Kélla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Cirka 60 procent av de som virdas pd sjukhus till {6]jd av ett suicid-
forsok eller annan avsiktligt sjilvdestruktiv handling ir kvinnor."
Runt 11 000 personer virdades 2022 i samband med ett suicidférsok
eller annan avsiktligt sjilvdestruktiv handling." En kraftig 6kning av
sjilvskador med eller utan suicidavsikt har noterats bland flickor 1
dldern 12-17 &r sedan 2015 och framit, med en dramatisk 6kning pan-
demiiret 2021."” Analyser av suicid inom 12 ménader efter utskriv-
ning frdn virden visar att min oftare tar sitt liv i nira anslutning till
utskrivning, medan kvinnor oftare tar sitt liv mot slutet av en upp-
féljningsperiod.

1 Socialstyrelsen, Sjukbusvird och eftervird vid avsiktlig sjilvskada, 2023.

" Folkhilsomyndigheten, Tema Suicidprevention — Aktuell kunskap fran Folkhilsomyndigheten
2023,2023.

15 Socialstyrelsen, Okning av nya fall av avsiktlig sjilvdestruktiv handling bland flickor under
pandemidret 2021, 2022.
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34 Metoder vid suicid

De flesta suicid 1 Sverige sker genom hingning eller forgiftning.
Metoderna skiljer sig dock mellan kvinnor och min. Den metod som
anvinds mest bland min ir hingning, f6ljt av férgiftning och skjut-
ning. Bland kvinnor ir bide f6érgiftning och hingning vanliga metoder
medan skjutning knappt férekommer. Andra metoder som férekom-
mer i mindre utstrickning dr exempelvis hopp frén hég héjd och hopp
framfor rorligt foremal. Arligen sker cirka 130 suicid inom det svenska
transportsystemet, de flesta inom jirnvig och tunnelbana.' Bland barn
ir den vanligaste suicidmetoden hingning bade for flickor och poj-
kar, foljt av hopp framfér fordon. Skjutning som metod ir relativt
ovanligt och férekommer nistan uteslutande bland pojkar."”

Nationellt center for suicidforskning och prevention (NASP)
menar att det finns god evidens f6r att restriktioner av suicidmetoder
minskar dédligheten i suicid, och att det dr ovanligt att en person an-
vinder olika metoder for att ta sitt liv. Att ha kunskaper om vilken
metod som anvints vid ett suicid 1 kombination med vilka méjligheter
som finns att férsvéra tillgingen till den metoden, 1 synnerhet {6r per-
soner som kan vara suicidala, ir allts3 ett exempel pd en suicidpreventiv
insats med god evidens.

Tillvigagingsittet vid ett tidigare suicidforsok kan 1 viss mén visa
pa risken for ett efterféljande fullbordat suicid. Personer som vid
suicidférsoket anvint sig av nigon annan metod in forgiftning 16pte
betydligt hogre risk fér att inom en nira framtid ta sitt liv. Risken
for ett senare suicid visade sig ocksd vara hégre bland min som genom-
fort ett suicidforsok dn bland kvinnor. Ytterligare faktorer som for-
stirker risken for ett fullbordat suicid hos ndgon som genomfért ett
suicidforsok dr om personen vid suicidférsokstillfillet var diagnosti-

serad med bipolir sjukdom, psykossjukdom eller depression, oavsett
kén.'™

' Folkhilsomyndigheten, Statistik om suicid, himtad 2023-09-01.
17 Folkhilsomyndigheten, Suicid bland barn i Sverige, 2021.
18 Runeson, Suicide Risk After Nonfatal Self-Harm: A National Cobort Study, 2000-2008, 2016.
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3.5 Suicid i en internationell kontext

Det finns betydande variationer 1 hur linder registrerar suicid. I vissa
linder ir suicid en kriminell handling och suicid omfattas ofta inte av
livforsikringar. Over lag ir suicid tabubelagt i merparten av virlden,
sirskilt 1 linder med stark religiositet. Alla dessa faktorer kan bidra
till hur dédsfall registreras i de olika linderna vilket pdverkar mojlig-
heterna till bra jimférelser.”

Internationellt &r proportionerna mellan kvinnor och min som av-
lider 1 suicid dnnu tydligare dn 1 Sverige. I vissa fall stdr min for upp
emot 80 procent av dédsfallen. Under de senaste decennierna har
suicidtalet minskat 1 virlden, bdde bland kvinnor och min. Minsk-
ningen inleddes i slutet av 1990-talet och har gradvis sjunkit fér varje
ar. Det finns stora geografiska skillnader 1 hur vanligt suicid ir, bide
bland kvinnor och min. De hogsta suicidtalen i virlden 2019 — fér
bida kénen — hade Lesotho 1 sédra Afrika. Suicidtalet dir var 147 for
min och 35 for kvinnor. Det ligsta suicidtalet hade kvinnor pd
Barbados, (mindre dn 1) och min i 6nationen Antigua och Barbuda
(0). Aven i Europa finns det stora skillnader i férekomst av suicid,
sirskilt bland man. Foér min var suicidtalet hogst 1 Ryssland och lagst
1 Turkiet. I dessa linder avled 38 respektive 4 min per 100 000 inv3-
nare 2019. Fér kvinnor fanns det hogsta suicidtalet 1 Belgien (8) och
det ligsta1 Armenien (1). For hela Europa var suicidtalet 17 f6r min
och 4 f6r kvinnor. Fér linder som saknar nationell registrering av dods-
orsaker har WHO uppskattat suicidtalen med hjilp av andra tillging-
liga datakillor och statistiska modeller. Skillnader i suicidtal mellan
linder bor tolkas med forsiktighet.”

' Folkhilsomyndigheten, Suicid i virlden, himtad 2023-11-20.
20 Ibid.
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Figur 3.4 Suicidtalens utveckling 6ver tid i de nordiska landerna,
2000-2019

Antal suicid per 100 000 invanare, kvinnor och man, 15 ar och aldre

Danmark e rFinland [sland ~ e=====Norge === Syerige

25
20

15

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

Kalla: Folkhdlsomyndigheten.

Suicidtalen varierar dven mellan de nordiska linderna, men skillna-
derna dr mindre dn 1 andra delar av virlden. Som vi konstaterat ovan
lag suicidtalet 1 Sverige 2022 pd 14 och figuren 3.4 visar var det svenska
suicidtalet placerar sig 1 férhillande till de nordiska suicidtalen. Bland
sdvil kvinnor som min hade Finland det hégsta och Danmark det
ligsta suicidtalet 2019. Suicidtalet f6r min var 20 1 Finland och 11 1
Danmark. Motsvarande tal {6r kvinnor var 13 respektive 4. Under
2000-talet har suicidtalen minskat i Danmark, Finland och Norge
medan Sverige har legat kvar pd ungefir samma nivd. P4 Island har
suicidtalen bide 6kat och minskat under perioden. Statistiken kommer
frain WHO och ir baserad pd de uppgifter som linderna har rapporterat
in till organisationen.

Finland var ett av de forsta linderna i virlden som tog initiativ till
ett nationellt suicidpreventivt handlingsprogram. Handlingsprogram-
met baserades bland annat pd en nationell studie av suicid. I dag har
en majoritet av de nordiska linderna nationella planer {6r suicidpreven-
tion. Utvecklingen av suicidtalen 1 de nordiska linderna paverkas av
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ménga olika faktorer vilket forsvirar jimforelser och analyser av
bakomliggande férklaringar till suicidtalens utveckling.”

3.6 Risk- och skyddsfaktorer

Suicidala handlingar och beteenden kan beskrivas som heterogena och
komplexa. De enskilt starkaste riskfaktorerna fér suicid ir tidigare
genomforda suicidférsdk och psykisk sjukdom.”

Cirka 10 procent av de individer som genomfér ett suicidférsok
dor av det. Upp till hilften av de personer som avlider av suicid gér
detvid sitt forsta suicidférsok. Majoriteten av de personer som genom-
for ett suicidforsok dverlever det och dor sedan av helt andra orsaker
in suicid. Suicidrisken dr som hégst tiden direkt efter forsoket och
avtar direfter, men den férhojda risken kan hdllaisigiartionden. I syn-
nerhet individer som tidigare gjort suicidfoérsok med vildsamma
metoder si som skjutningar [6per sirskilt hog risk att dé i suicid.”

Suicidrisken efter ett genomfort suicidférsok dr hégre om per-
sonen vid suicidférsoket har en kliniskt pévisbar psykisk stérning.
Sjilvskador utan suicidalt uppsit kan vara svira att skilja frin suicid-
forsok med suicidalt uppsét. Det finns en 6kad risk for suicidférsok
och suicid ocksd hos de som gér upprepade sjilvskador.* Bland pati-
enter som vardats pd sjukhus pd grund av suicidf6rsék har man funnit
att risken att avlida genom suicid dr 30-40 ginger hogre jimfért med
risken for 6vriga befolkningen och att den kvarstdr under flera de-
cennier.”

Hur suicidrisken férindras f6r en person ir olika frin riskfaktor
till riskfaktor. Den som doér av suicid har sillan enbart en riskfaktor,
det dr vanligare att de som avlider har flera riskfaktorer.” Nigra exem-
pel pd statistiska riskfaktorer f6r suicid ir:

— psykiatriska faktorer som allvarlig depression, dngesttillstdnd

— anvindning av alkohol och andra droger

2! Nordic Council of Ministers, Prevention of suicide and suicide attempts in the Nordic countries:
a situation analyses, 2024, s. 38.

22 Folkhilsomyndigheten, Suicidforebyggande arbete, himtad 2023-11-17.

3 Froding, Patient safety and suicide — learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022.

#* Internetmedicin, Suicidriskbedimning, himtad 2023-11-17.

% Region Stockholm, Suicidndra patienter — kunskapsstid for virdgivare, himtad 2023-11-17.

2 Froding, Patient safety and suicide — learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022, s. 10.
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— biologiska eller genetiska faktorer som sdrbarhet eller familjehisto-
ria med suicid

— ogynnsamma livshindelser som férlust av en nirstdende, en relation,
ett arbete, status eller pengar; en storre besvikelse som utebliven
befordran; mobbning eller krinkning

— psykologiska faktorer som konflikter med andra personer, vild
eller erfarenheter av fysisk misshandel eller sexuellt utnyttjande 1
barndomen samt kinslor av hoppléshet

— sociala faktorer och miljéfaktorer som tillgdng till medel och meto-
der for suicid

— social isolering och ekonomiska svérigheter.”

Folkhilsomyndigheten har konstaterat att det finns ett tydligt sam-
band mellan socioekonomisk situation och suicidalt beteende. I socio-
ekonomiskt utsatta omrdden finns en 6kad risk for suicidalt beteende 1
jimforelse med omriden med hogre socioekonomisk standard. Detta
samband kan ses i olika linder, 8ldersgrupper och kén men ir starkast
bland min.*® Socialstyrelsen har dven konstaterat att sjukhusvird for
avsiktlig sjilvskada ir mycket vanligare bland bistdndsmottagare, bide
dret innan och efter bistdndet beviljades. Bistdndstagare hade ocksd
en patagligt hogre dodlighet, framfor allt 1 suicid, under &ret efter bi-
stdndet.”

Det finns ocksd faktorer som kan fungera skyddande mot suicid.
Exempel pd skyddande faktorer kopplade till personligheten ir god
problemlésningsférmaga och goda relationer. Kontinuitet 1 och god
tillginglighet till vird kan ocks fungera skyddande.”® Riskfaktorer
kan 1 vissa fall kompenseras av skyddsfaktorer, hos bide individen sjilv
och omgivningen. Nigra exempel pa skyddsfaktorer ir:

¥ Folkhilsomyndigheten, Suicidférebyggande arbete, himtad 2023-11-17.

2 Folkhilsomyndigheten, Suicid férekommer oftare i socioekonomiskt utsatta omrdden, 2018.
¥ Socialstyrelsen, Hogre risk for psykisk obdlsa och suicid bland mottagare av ekonomiskt bi-
stand, 2023. Se ocksd liknande resonemang i Socialstyrelsen, Hailsotillstinder bland personer
med psykisk funktionsnedsdttning — aspekter av betydelse, 2023.

% NASP, RESPI — Om suicid, himtad 2023-08-27.
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— goda, stabila relationer och stdédjande sociala nitverk

— god sjilvkinsla och tlltro till sig sjilv och tll mojligheterna att
kunna pdverka och férindra den egna situationen

— upplevelse av mening och sammanhang i livssituationen

— hilsosamma levnadsvanor sisom regelbunden fysisk aktivitet och
g
goda sdmnvanor.

3.7 Grupper med forhojd suicidrisk

Det gir inte med exakthet att forutspd vem som kommer att genom-
fora ett suicid eller ett suicidférsok och nir det kommer att ske. Det
finns dock vissa grupper som har konstaterats ha en statistiskt for-
hojd risk. Det finns kunskapsstdd gillande kinda riskgrupper bland
annat pd Folkhilsomyndigheten, Socialstyrelsen och NASP:s hem-
sidor. Riskgrupperna ir dock manga till antalet och 1 takt med att forsk-
ning tillkommer 6kar kunskaperna om nya statistiska riskgrupper.
Att en grupp har en statistiskt f6rhdjd suicidrisk innebdr samtidigt
inte att alla individer i den gruppen har en f6rhojd risk for suicid. Grup-
per idr heterogena och individer 1 en grupp har olika férutsittningar
och férmdgor att hantera riskfaktorer.

Som exempel pd olika férutsittningar inom grupper med statis-
tiskt f6rhojd suicidrisk har Folkhilsomyndigheten undersékt ndgra
minoritetsgrupper 1 Sverige som har en forhéjd risk f6r suicid eller
psykisk ohilsa. Folkhilsomyndigheten har d& exempelvis konstaterat
att det bland samer finns bide en stérre andel dn 1 befolkningen 1 6vrigt
som uppger ett gott psykiskt vilbefinnande, men samtidigt uppger en
storre andel samer dn befolkningen 1 6vrigt att de nigon ging forsokt
att ta sitt liv eller allvarligt 6vervigt att gora det. Bland sverigefinnar
ir suicidtankar och sjilvrapporterade suicidforsok mer vanligt fore-
kommande in i befolkningen i dvrigt. Samtidigt ses ingen stérre skill-
nad i minoritetsgruppen 1 jimférelse med befolkningen 1 vrigt vad gil-
ler psykiskt vilbefinnande och dngslan, oro och dngest.”

3! Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten, Underlag till nationell strategi for psykisk hélsa och
suicidprevention — slutredovisning av regeringsuppdrag 2023, 2023.
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3.8 Vad g6r en manniska suicidal?

Att en person bedéms vara suicidnira behéver inte innebira att den
kommer att genomféra en suicidhandling, iven om risken finns. Svirig-
heten ir att det, med de verktyg som finns i dag, inte gdr att skilja de
som kommer att ta sitt liv frin de som inte kommer gora det pd ett
tillforlitlige sitt. Minga suicidhandlingar dr impulsiva och utfors i
anslutning till en drabbande livshindelse som utlgst en akut kris. Det
kan ibland vara svirt for utomstdende att inse vilken effekt hindelsen
har och vilka konsekvenser den kan f3.%

En betydande andel allvarliga suicidf6rsok sker inom ett litet tids-
fonster frin det att en suicidtanke kan bli en suicidplan och eller ett
suicidforsok. I flera studier har man visat att tidsspannet fér cirka
50 procent av fallen ir s8 kort som 10-15 minuter. Vidare har andra
studier visat att en betydande andel (upp till cirka 90 procent) av per-
soner som har genomfért ett suicidférs6k men dverlevt, senare i livet
avlider till f61jd av andra dodsorsaker idn just suicid. Att begrinsa till-
gingligheten till medel med vilka en person kan utféra ett suicidforsok
ir siledes en preventiv strategi som 1 princip handlar om att "képa
tid”, sd att den suicidala individen ges méjligheten att dndra sig eller
hinner 3 hyilp.”

Suicid kan dven vara slutet pd lingvarig outhirdlig smirta och
lidande, och i vissa linder, till exempel Schweiz, Belgien och Luxem-
burg, ir suicid assisterat av sjukvardspersonal tilldtet vid sirskilda om-
stindigheter. Det dr en komplicerad etisk friga huruvida minniskor i
vissa situationer med samhillets stdd ska kunna avsluta sina liv. Att
det inom en virdkontext bdde ska finnas en tolerans fér assisterat
suicid parallellt med virdens uppdrag att férebygga suicid ir en mycket
komplex friga och en situation som kan skapa en etisk osikerhet
bland virdpersonal.’* Det har inte varit en del av utredningens upp-
drag att utreda frigan om assisterat suicid.

22 NASP, RESPI — Om suicid, himtad 2023-08-27.

3 NASP, Restriktion av medel som anvinds i suicidsyfte, himtad 2024-01-22.

3 Froding, Patient safety and suicide — learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022, s. 7-8.
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3.8.1 Modeller och teoretiska férklaringar till suicidalitet

Det finns flera olika teoretiska modeller som férklarar hur de bakom-
liggande faktorerna hos en minniska kan leda fram till suicidala hand-
lingar. En modell dr Stress- och sdrbarbetsmodellen. I modellen beskrivs
negativa faktorer i livet som lidande. Lidandet kan finnas i manga olika
former s som svir psykisk eller fysisk sjukdom, olika former av trau-
man eller stressfyllda livshindelser. Lidande kan vara temporirt eller
permanent. Ett lidande kan dven adderas till ett annat lidande {6r att
pd sd vis skapa en svirhanterlig livssituation. I motsats till lidande finns
det forutsittningar och férmigor som avgér hur en minniska for-
haller sig till lidande. Det kan handla om medfédda faktorer, miljs-
faktorer sd som vilken omgivning som individen finns i, problemhan-
teringsférmagor och férmégor till dterhimtning efter svirare perioder.
Aven dessa faktorer kan vara temporira eller permanenta. Dessa for-
mégor och forutsittningar skyddar och stirker mojligheten att mot-
std och hantera lidande. Stress- och sdrbarhetsmodellen visar pa si vis
att en rorlig balans pdgdr i minniskors liv dir det i vissa ligen kan upp-
std en obalans dir lidandefaktorerna 6verstiger individens férutsitt-
ning och férmigor att hantera dem. Det ir 1 de momenten som risken
for en sjilvskadande handling uppstdr. Modellen visar pd s vis dven
att det som blir en svirhanterlig livssituation f6r en person inte beho-
ver bli det for en annan. Diri ligger svirigheten att uppticka och be-
déma vem som riskerar att bli suicidal och vem som inte blir det.”
Begreppet psykologiskt misstag, i vissa sammanhang omnimnt som
psykologiskt olycksfall, aterfinns bland annat 1 En férnyad folkhilso-
politik® och det nationella handlingsprogrammet fér suicidpreven-
tion frdn 2008. Begreppet beskriver suicidhandlingar som olyckor dir
det inte behdver finnas ndgon enskild ansvarig for det intriffade utan
situationer dir antalet och typen av riskfaktorer dverstigit en persons
formaga och forutsittningar att hantera dessa, likt Stress- och sirbar-
hetsmodellen, vilket féranlett suicidhandlingen. Begreppet ska for-
medla att ansvaret f6r suicidprevention ligger hos flera aktérer med
paverkansméjlighet dver riskfaktorer.” En ytterligare funktion med
begreppet har varit att mojliggéra for verksamheter som exempelvis
kommunal riddningstjinst att inkludera suicidhandlingar som en del

% SOU 2010:45, s. 30.
36 Prop. 2007/08:110.
7 Ibid. s. 112-113.
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av sitt olycksférebyggande arbete. Over tid har dock begreppets be-
tydelse och férekomst avtagit.

En teoretisk férklaringsmodell som hirstammar ur Stress- och sér-
barhetsmodellen ir Ideation to Action (ITA). ITA-Modellen f6rklarar
hur suicidtankar uppstdr och vad det ir som avgdér om suicidtankar
overgdr till suicidhandlingar eller inte. Suicidtankar och suicidhand-
lingar ses dd som tv4 olika fenomen med olika férklaringar och bak-
omliggande faktorer. Suicidtankar beskrivs som ett resultat av en kom-
bination av smirta, vanligtvis psykisk, och hoppléshet. Vad som av-
gor om suicidtankar évergdr till suicidhandlingar férklaras bland annat
med vilken mojlighet personen har, bide i form av tillgdng till en metod
och férméga att genomféra handlingen, att genomfora ett suicidfor-
s6k.” Suicidtankar ir en nédvindighet men inte en tillricklig orsak
for att genomféra ett suicidforsok. Nir en person med hog suicidal
onskan ocks8 har férmégan att genomfora ett suicidforsok dkar ris-
ken for ett fullbordat suicid. Att det dr vanligare med suicidtankar
in suicidala handlingar férklaras med att det krivs fler férmdgor och
andra forutsittningar for en suicidal handling in en suicidal tanke.”

3.9 Suicidprevention och vetenskaplig evidens

Mojligheten att forutse vem eller vilka grupper som har en férhojd
risk att ta sitt liv har utvirderats 1 olika studier. Forskning visar att moj-
ligheten att forutse suicidrisk, oavsett om det gors genom kliniska in-
tervjuer med strukturerade skattningsskalor eller 1 andra former till
exempel med hjilp av algoritmer pd stdrre elektroniska hilsodata-
register, ir starkt ifrdgasatt. Evidensen f6r suicidriskbedémning har
beddmts vara svag av NASP. Suicidriskbedéomningar kan ind3 fylla
en viktig funktion i kliniska kontexter, som komplement till kliniska
intervjuer, d3 de exempelvis kan hjilpa till att identifiera riskfaktorer
som kan bemdtas och eller behandlas, eller fungera som en struktur
for samtal som kan vara komplicerade. Det finns heller inte evidens fér
att riskbedémningar ir skadliga i nigon form.*

En utmaning nir det giller att bedéma vilka suicidpreventiva in-
satser som ir evidensbaserade, ir férutsittningarna for vissa typer av

3 Froding, Patient safety and suicide — learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022, s. 14.

3 Ibid. s. 16.

O NASP, RESPI — Om suicid, himtad 2023-08-27.
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vetenskapliga studier inom omradet suicidprevention. Férekomsten
av suicid inom befolkningen, sd kallad incidens, ir 1ag i de allra flesta
grupperingar. Detta 1 kombination med att mojligheten att pd individ-
nivd férutse vem som kommer att ta sitt liv inte finns, skapar en ut-
maning for vetenskapliga studier.

Eftersom suicidtalet i befolkningen trots allt ir ldgt genomfors
mdnga studier pd en population dir de flesta inte skulle ta livet av sig.
Aven om en studie skulle genomforas inom en population som har ett
mycket hogt suicidtal, exempelvis 50 per 100 000, blir det s§ omfatt-
ande stickprovsstorlekar som krivs till studien att den inte ir genom-
férbar. De vetenskapliga utmaningarna leder dirfér ofta till att antalet
studier som genomférs blir begrinsade. Detta giller framfor allt s3
kallade randomiserade kontrollerade studier (RCT), som ir vanliga
inom exempelvis hilso- och sjukvird. En annan konsekvens av pro-
blematiken ir att det genomférs vildigt £8 upprepande studier som
granskar tidigare resultat.”!

Ett sitt att férhilla sig till den vetenskapliga utmaningen ir att ge-
nomfora studier inriktade pd suicidférsok. Suicidférsok har som visats
tidigare en hogre incidens dn fullbordade suicid. Problemet som upp-
stdr dd ir att det inte nédvindigtvis finns en korrelation mellan att en
insats som visat sig ha effekt p suicidférsok 1 en grupp kommer att ha
samma effekt i en annan grupp, eller att insatsen har effekt pd full-
bordade suicid. Detta p& grund av komplexiteten bakom suicidalitet.
Ett annat sitt dr att 1 stillet f6r att genomféra RCT-studier anvinda
andra metoder med en for- och eftermitning. D3 férindras behovet
av och utmaningen med kontrollgrupper men samtidigt tillkommer nya
problem i form av att det inte gir att utesluta att andra faktorer in
sjilva insatsen orsakat den eftersokta effekten. Statens beredning for-
medicinsk och social utvirdering, SBU, har konstaterat att de veten-
skapliga forutsittningarna som tidigare nimnts paverkar mojligheterna
till studier och dirmed tillgdngen till evidensbaserade insatser.*

' SBU, Program for att forebygga psykisk obdilsa hos barn, 2021. Samt mejl frén foretridare for
NASP, 2023-11-17.
2 SBU, Program for att forebygga psykisk obdilsa hos barn, 2021.
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3.10 Samhallskostnader vid suicid

Utover forlusten av minniskoliv, det lidande och de konsekvenser det
medfor, kostar suicid och suicidhandlingar samhillet miljontals kro-
nor arligen. Uppsala universitet har dirfér pi uppdrag av Suicidanalys-
utredningen beriknat samhillskostnaden av suicid baserat p3 ett ir,
2022. T rapporten konstateras att de totala kostnaderna fér samhillet
for de suicid som fullbordades under 2022 uppgick till 7,3 miljarder
kronor. I beriknandet av dessa siffror har studien tittat pd samhillets
kostnader f6r de insatser som gors frén virden 1 anslutning till hindel-
sen, insatser frin andra samhillsinstanser som polis och kommunal
riddningstjinst samt kostnaden foér produktionsbortfall. Den stérsta
enskilda kostnaden f6r samhillet 1 samband med fullbordade suicid dr
det produktionsbortfall vad giller férvirvs- och hemarbete som upp-
stdr nir en minniska avlidit. Produktionsbortfallet utgér 99 procent
av kostnaderna.”

Detta giller alltsd enbart kostnaderna f6r fullbordade suicid. Till
detta kommer dven kostnaderna f6r suicidférsok. Det finns dock ett
morkertal nir det giller registrering av suicidférsék som skiljer sig
ndgot frin fullbordade suicid. Detta gor att kostnadsberikningen foér
suicidférsok inte blir lika heltickande. I rapporten framkommer dock
att utifrdn de suicidférsok som registrerades under 2022 s& var sam-
hillets kostnader f6r virdens insatser 428,8 miljoner kronor. Det pa-
gdr utvecklingsarbeten nir det giller hur suicidf6rsok ska registreras.
P4 lingre sikt kan det medfora att kostnadsberikningar f6r suicidfor-
sok blir mer heltickande. I kostnadsberikningen ovan finns inte heller
kostnader for efterlevande inriknade.

Det finns {3 studier om kostnaderna for suicid, sirskilt 1 Sverige.
Myndigheten {6r samhillsberedskap (MSB) har i sin rapport Samhills-
ekonomiska konsekvenser av fullbordade suicid frén 2015 beriknat de
samhillsekonomiska konsekvenserna av fullbordade suicid som intrif-
fade 2014 till mellan 46-60 miljoner kronor i direkta kostnader och
9 miljarder konor 1 indirekta kostnader. Dirutéver uppskattade MSB
antalet férlorade levnadsir for de som avlidit i suicid till sammanlagt
mer dn 38 000 r.** Att siffrorna skiljer sig 4t mellan Uppsala universi-
tets rapport och MSB:s rapport forklaras 1 huvudsak av vilka metoder

* Feldman och Martinez de Alva, Sambdllskostnader for suicid i Sverige 2022 — en sjukdoms-
kostnadsstudie, 2024.
* MSB, Sambillsekonomiska konsekvenser av fullbordade suicid, 2015.
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som anvints vid sammanstillningarna och vilka data som legat till
grund for kostnadsberikningarna.
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4 Rattsliga regleringar

I det hir kapitlet redogor vi f6r de rittsliga regleringar som pd olika
sitt beroér utredningar efter suicid. For verksamheter inom hilso-
och sjukvarden och socialtjinsten finns lagstadgade skyldigheter att
utreda vissa hindelser. Bestimmelserna om hilso- och sjukvirdens
patientsikerhetsarbete och 1 socialtjinstens kvalitetsarbete reglerar
anmilnings- och utredningsskyldighet for hindelser som lett till vard-
skador respektive missférhillanden 1 verksamheten. Kapitlet inneh3l-
ler en 6vergripande redogorelse f6r de regelverk om anmilnings- och
utredningsskyldighet inom hilso- och sjukvirden och socialtjinsten
som ir aktuella vid suicid och suicidforsok, inklusive bestimmelser
om skydd fér den personliga integriteten.

De suicid som registreras 1 Socialstyrelsens dédsorsaksregister regi-
streras 1 huvudsak utifrdn uppgifter som framkommit vid en rittsmedi-
cinsk undersékning. I kapitlet beskriver vi dirfér bestimmelserna
kring dédsorsaksintyg efter rittsmedicinsk undersékning. Vidare har
Socialstyrelsen ett ansvar for att utreda vissa dédsfall bland barn och
vuxna, dock inte suicid. Det framg8r av utredningens direktiv att er-
farenheter frin den verksamheten ska beaktas i utredningsarbetet.
Kapitlet innehéller en redogérelse f6r Socialstyrelsens ansvar for sa-
dana utredningar.

Vidare finns ett ansvar fér kommuner att ha ett handlingspro-
gram for sin verksamhet att férebygga olyckor som kan leda till ridd-
ningsinsats. En del suicid kan vara en bakomliggande orsak till en
olycka som leder till en riddningsinsats. I kapitlet redogor vi for regler-
ingen om kommuners ansvar {ér det férebyggande arbetet mot olyckor
som kan leda till riddningsinsats.

Eftersom barn berors av den lagstiftning som &terges hir, inleds
kapitlet med en dvergripande redogorelse av barnkonventionen, vars
bestimmelser ska beaktas vid avvigningar och bedémningar som gors
1 beslutsprocesser 1 drenden som rér barn.
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4.1 Barnkonventionen

FN:s konvention om barnets rittigheter, den s.k. barnkonventionen,
giller sedan den 1 januari 2020 som svensk lag, se lagen (2018:1197) om
Forenta nationernas konvention om barnets rittigheter. Inférandet av
konventionen som svensk lag innebir att Sveriges dtaganden enligt
barnkonventionen ska sikerstillas p4 alla nivier inom offentlig verk-
samhet och att domstolar och rittstillimpare pd alla nivier ska be-
akta de rittigheter som féljer av barnkonventionen vid avvigningar
och bedémningar som gors 1 beslutsprocesser i mél och drenden som
ror barn.'

Nedan redogér vi for lagstiftning som handlar om utredningar
och uppgiftshantering av enskilda. De aktuella verksamheterna som
tillimpar lagstiftningen ska ocksd gora det utifrdn ett barnrittsper-
spektiv i enlighet med barnkonventionen.

I barnkonventionen finns fyra grundliggande principer; barnets
ritt till icke-diskriminering (artikel 2), barnets bista (artikel 3), bar-
nets ritt till liv, 6verlevnad och utveckling (artikel 6) samt barnets
ritt att uttrycka sina dsikter och bli hord (artikel 12). Principerna ska
vara vigledande vid tolkningen och tillimpningen av de évriga be-
stimmelserna 1 konventionen, men har ocksd en sjilvstindig bety-
delse.” I konventionen finns dven andra viktiga artiklar avseende till
exempel barnets ritt till bista mojliga hilsa (artikel 24), férildrarnas
ansvar (artikel 5 och 18) och barnets ritt till skydd f6r privatliv och
personlig integritet (artikel 16).

Barnkonventionens principer har kommit till uttryck 1 ett flertal
svenska forfattningar, bland annat 1 socialgjinstlagen (2001:453),
SoL, patientlagen (2014:821), offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400), OSL, och forildrabalken. Enligt férildrabalken har barn
exempelvis ritt till omvardnad, trygghet och en god fostran. Den
som har virdnaden om ett barn har ett ansvar {6r barnets personliga
forhallanden och ska se till att barnets behov blir tillgodosedda. Vard-
nadshavaren har ritt och skyldighet att bestimma i frigor som rér bar-
nets personliga angelidgenheter. Virdnadshavaren ska i takt med bar-
nets stigande &lder och utveckling ta allt stérre hinsyn till barnets
synpunkter och énskemdl. Barnet ska alltsd ha ett medinflytande

! Prop. 2017/18:186 s. 76.
2 Ibid. s. 84.
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som med tiden nirmar sig eller, under vissa omstindigheter, dvergir
till ett sjilvbestimmande.’

4.2 Regelverket for halso- och sjukvardens
patientsakerhetsarbete vid suicid och
suicidforsok

4.2.1 Lex Maria

Hilso- och sjukvirdens patientsikerhetsarbete regleras i1 3 kapitlet
patientsikerhetslagen (2010:659), PSL.* Dir anges bland annat att
virdgivaren® ska planera, leda och kontrollera verksamheten p3 ett
sitt som leder till att kravet pd god vard uppritthills, samt att vard-
givaren ska vidta de dtgirder som behovs for att forebygga att patien-
ter drabbas av vdrdskador®. En del av patientsikerhetsarbetet ir de s3
kallade lex Maria-bestimmelserna. Det ir regler om virdgivarens skyl-
dighet att utreda och anmila hindelser som har medfért, eller hade
kunnat medféra, en allvarlig virdskada till Inspektionen f6r vérd och
omsorg (IVO) och personalens rapporteringsskyldighet av hindel-
ser som medfért virdskador eller risker fér virdskador.”

Med vdrdskada avses enligt 1 kap. 5 § PSL lidande, kroppslig eller
psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat und-
vikas om adekvata 3tgirder hade vidtagits vid patientens kontakt
med hilso- och sjukvirden. En virdskada ir allvarlig om den ir best3-
ende och inte ringa, eller om den har lett ull att patienten fitt ett
visentligt 6kat virdbehov eller avlidit.

Som ett led 1 patientsikerhetsarbetet ska virdgivaren utreda hin-
delser 1 verksamheten som har medfért eller hade kunnat medféra
en virdskada.® Virdgivaren ska ge patienterna och deras nirstdende

*Se 6 kap. 1,2, 11 och 13 §§ forildrabalken.

* Med hilso- och sjukvird avses verksamhet som omfattas av hilso- och sjukvirdslagen (2017:30),
tandvérdslagen (1985 125), lagen (2001:499) om omskirelse av pojkar, lagen (2018:744) om for-
sikringsmedicinska utredningar, lagen (2019:1297) om koordineringsinsatser for sjukskrivna
patienter, lagen (2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska injektionsbehand-
lingar samt verksamhet inom detaljhandel med likemedel enligt lagen (2009:366) om handel
med likemedel, se 1 kap. 2 § PSL.

® Med vardgivare avses statlig myndighet, region och kommun i friga om sidan hilso- och sjuk-
vérd som myndigheten, regionen eller kommunen har ansvar {6r samt annan juridisk person
eller enskild niringsidkare som bedriver hilso- och sjukvird, se 1 kap. 3 § PSL.

¢Se 3 kap. 1, 2 och 6 §§ PSL.

7 Se 3 kap. 5 § PSL respektive 6 kap. 4 § PSL.

$Se 3 kap. 3 § PSL.
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mojlighet att delta i patientsikerhetsarbetet’ under férutsittning att
det inte strider mot sekretessregler eller regler om tystnadsplikt inom
virden. Vem som ir nirstiende avgors frin fall till fall. Det kan vara en
familjemedlem, dvs. make, registrerad partner, ssmmanboende, barn,
forildrar och syskon. Det kan ocksd vara nigon annan som patienten
har en sirskilt djup vinskap med."°

Virdgivaren ska anmila hindelser som har medfort eller hade kun-
nat medféra en allvarlig virdskada till IVO. Anmalan ska goras snarast
efter det att hindelsen har intriffat. Virdgivaren ska samtidigt med an-
milan eller snarast direfter ocksd skicka in sin utredning av hindelsen
ull IVO. "

Hilso- och sjukvirdspersonal'” har en skyldighet att bidra till att
hog patientsikerhet uppritthills. I detta syfte ska personalen rap-
portera risker f6r vrdskador samt hindelser som medfért, eller hade
kunnat medféra en virdskada, till vrdgivaren®.

Virdgivare inom vissa verksamheter i psykiatrin'* har ytterligare
skyldigheter 1 form av utredningsskyldighet och anmilningsskyldig-
het for hindelser 1 verksamheten som har medfort eller hade kunnat
medfora andra skador in virdskador till f6ljd av sikerhetsbrister i
verksamheten. Med andra skador in virdskador avses till exempel att
en anstilld eller en patient skadas av en annan patient. Om en sddan
skada bedéms vara en f6ljd av sikerhetsbrister 1 verksamheten finns
alltsd ocksd utredningsskyldighet, och om skadan ir allvarlig, en an-
milningsskyldighet enligt regelverket. Hilso- och sjukvrdspersonal
inom sidan verksamhet har ocksd rapporteringsskyldighet nir det
giller andra skador dn vardskador till f6ljd av sikerhetsbrister 1 verk-
samheten."”

I udigare lagstiftning reglerades lex Maria genom en anmilnings-
skyldighet till tillsynsmyndigheten nir en patient i samband med
hilso- och sjukvard drabbats av, eller utsatts for risk att drabbas av,

?Se 3 kap. 4 § PSL.

19 Tfr prop. 1993/94:149 5. 118 {.

'"'Se 3 kap. 5 § PSL.

12Se 1 kap. 4 § PSL for vilka som avses med hilso- och sjukvirdspersonal. Regeringen fir dven
meddela féreskrifter om att andra grupper av yrkesutévare inom hilso- och sjukvirden ska
omfattas av lagen.

"% Se 6 kap. 4 § PSL.

" Den som bedriver verksamhet dir det fir ges vird enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk
tvingsvird eller lagen (1991:1129) om rittspsykiatrisk vird samt vid enheter f6r rittspsykiat-
risk undersokning, se 3 kap. 6 § och 7 kap. 7 § PSL.

"% Se 6 kap. 4 § andra stycket PSL.
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allvarlig skada eller sjukdom."® Nir PSL tridde i kraft den 1 januari
2011 dndrades bestimmelserna avseende vilken typ av skada som skulle
rapporteras och anmilas samt under vilka férhillanden detta skulle
ske. Lex Maria-bestimmelserna omfattade alltsd tidigare skador som
en patient drabbats av 1 samband med en hilso- och virdkontakt,
men numer ska skadan allts8 bedémas dels ha orsakats av hindelser
i verksamheten, dels ha kunnat undvikas om adekvata &tgirder hade
vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och sjukvirden, fér att
vardgivaren ska vara utredningsskyldig.

4.2.2  Skyldigheten att anmaéla och utreda suicid
och suicidférsok

Det finns i dag inte ndgon specifik reglering av hilso- och sjukvér-
dens patientsikerhetsarbete vid suicid eller suicidférsok.

I tidigare lagstiftning reglerades lex Maria genom en anmilnings-
skyldighet till tillsynsmyndigheten nir en patient i samband med
hilso- och sjukvéard drabbats av, eller utsatts for risk att drabbas av,
allvarlig skada eller sjukdom". Utifran den lagstiftningen utfirdade
Socialstyrelsen foreskrifter'® som tridde i kraft den 1 februari 2006
och som innebar att det var obligatoriskt fér virdgivare i Sverige att
utreda och anmila samtliga suicid som kommit till virdgivarens kinne-
dom, dir den avlidna haft kontakt med virden inom fyra veckor fére
dédstallet. De tidigare foreskrifterna fran Socialstyrelsen inneholl ocksd
allminna rd om att en handling som av behandlingsansvarig yrkesut-
dvare bedémts som suicidférsdk och som foéranletts av brister 1 under-
sokning, vrd eller behandling skulle lex Maria-anmilas. Avseende sui-
cidférsdken var det alltsd en friga om en sambandsbedémning mel-
lan suicidférsoket och brister i undersdkning, vard eller behandling, tll
skillnad frdn obligatoriet som gillde vid samtliga fullbordade suicid.

Nir PSL tridde i kraft den 1 januari 2011 indrades bestimmelserna
avseende vilken typ av skada som skulle rapporteras och anmilas samt
under vilka férhallanden detta skulle ske. Lex Maria-bestimmelserna
omfattade alltsd tidigare skador som en patient drabbats av i samband
med en hilso- och virdkontakt. Numer ska virdgivare i stillet utreda

' Se de numer upphivda 2 kap. 7 § samt 6 kap. 4 § lag (1998:531) om yrkesverksamhet p4 hilso-
och sjukvirdens omride.

"7 Se den numer upphivda 6 kap. 3 § lag om yrkesverksamhet pé hilso- och sjukvérdens omride.
'8 Se de numer upphivda Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rdd (SOSFS 2005:28) om
anmilningsskyldighet enligt lex Maria.
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hindelser 1 verksamheter som har medfért, eller kunnat medféra, en
virdskada som de bedémer hade kunnat undvikas om adekvata dtgir-
der hade vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och sjukvirden.

Eftersom indringen av reglerna om lex Maria 1 PSL innebar att
det inte lingre fanns rittslig grund att stilla ett krav pd virden att an-
mila och utreda alla suicid, upphivdes foreskrifterna. Forskrifterna
upphoérde att gilladen 1 september 2017, och har ersatts av andra fore-
skrifter som reglerar hur patientsikerhetsarbete ska bedrivas inom
verksamheter. I de nya foreskrifterna regleras dven utredning av hin-
delser som medfort eller hade kunnat medfora en vdrdskada respek-
tive hur en anmilan till tillsynsmyndigheten ska goras."” Foreskrif-
terna reglerar dock inte ndgot specifikt kring suicid eller suicidfor-
sok. IVO har utvirderat antalet inkomna anmilningar som rér suicid
fore respektive efter obligatoriets upphérande. IVO konstaterade att
antalet lex Maria-anmailningar gillande suicid hade legat pd en relativt
konstant nivd under dren 20142017, men att det skett en betydande
minskning av anmilningarna under perioden den 1 september 2017—
30juni 2018 1 forhdllande till jimférbar period fore anmilningsplikten
togs bort, dvs. den 1 september 2016-30 juni 2017.%

For att en virdgivare ska vara skyldig att anmila och utreda suicid
och suicidférsok krivs 1 dag alltsd att virdgivaren bedomer att en hin-
delse i verksamheten medfért, eller hade kunnat medféra, en virdskada
(suicid/suicidférsok) som hade kunnat undvikas med adekvata dtgir-
der frin vardens sida.

4.2.3  Regleringen for utredningar av suicid som vardskada

Om ett suicid eller ett suicidforsok bedomts som en virdskada som
berott pd en hindelse i verksamheten ska alltsd virdgivaren utreda
hindelsen. I 3 kap. 3 § PSL anges att utredningen ska dokumenteras
och att syftet med utredningen ska vara att

1 Se Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rdd (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares syste-
matiska patientsikerhetsarbete och Inspektionen fér vird och omsorgs foreskrifter (HSLE-
FS 2017:41) om anmilan av hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en allvarlig
virdskada (lex Maria).

% Inspektionen fér vird och omsorg, Uppfolning av hur anmdlningar av sjilvmord har paver-
kats sedan anmdlningsskyldigheten upphirde den 1 september 2017, 2018.
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1. s8 lingt som mojligt klarligga hindelseforloppet och vilka fakto-
rer som har pdverkat det, samt

2. ge underlag for beslut om tgirder som ska syfta till att hindra att
liknande hindelser intriffar pd nytt, eller att begrinsa effekterna
av sidana hindelser, om de inte helt gir att férhindra.

Socialstyrelsen har genom ett bemyndigande 1 8 kap. 5 § patientsiker-
hetsférordningen (2010:1369) ett mandat att utfirda foreskrifter om
vilka moment som ska ingd i virdgivarens systematiska patientsiker-
hetsarbete enligt 3 kap. PSL, hur information ska ges till patienter och
deras nirstiende enligt 3 kap. 8 § PSL, vilka uppgifter som ska ingd i
en patientsidkerhetsberittelse enligt 3 kap. 10 § PSL samt foreskrifter
om verkstillighet av PSL.

I Socialstyrelsens féreskrifter” finns nirmare bestimmelser och all-
minna rdd kring utredningar av virdskada. Foreskrifterna anger att ut-
redningens omfattning ska anpassas till hindelsens karaktir. Nir det

giller utredningar av allvarliga virdskador, som suicid torde klassas som,
ska de enligt 3 kap. 4-6 §§ HSLF-FS 2017:40 bland annat inneh3lla:

e en beskrivning av hindelseférloppet, nir hindelsen intriffade, upp-
mirksammades och rapporterades

e vilka konsekvenser som hindelsen har medfért eller hade kunnat
medfora for patienten,

e virdgivarens analys och bedémning av bidragande och bakomlig-
gande orsaker till hindelsen,

o vilka dtgirder som ir beslutade och har vidtagits eller ska vidtas
for att forhindra att en liknande hindelse intriffar igen,

e vem eller vilka som ansvarar {6r uppféljningen av dtgirderna, samt

e hur hilso- och sjukvirdspersonalen har informerats eller ska infor-
meras om virdgivarens analys och bedémning av hindelsen 1 syfte
att bidra till lirande och 6kad patientsikerhet.

2! Se 3 kap. HSLF-FS 2017:40.
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Det ir inte ovanligt att personer som har kontakt med en virdgivare,
exempelvis specialistpsykiatrin, ocksd kan ha insatser frén andra verk-
samheter. Det kan handla om kontakter med andra delar av hilso- och
sjukvdrden eller med andra offentliga aktorer sdsom socialtjinsten,
skolan, Statens institutionsstyrelse (SiS), Kronofogdemyndigheten,
Forsikringskassan eller Kriminalvirden. Det finns inget krav 1 gil-
lande lagstiftning pd att virdgivare ska gora gemensamma utredningar
av virdskador eller att utredningen ska ske 1 samverkan med eventuellt
andra berérda aktorer.

I PSL och i Socialstyrelsens foreskrifter anges dock att patienten
eller nirstiende ska ges mojlighet att beskriva sin upplevelse av hin-
delsen vid allvarliga virdskador.” Enligt féreskrifterna ska annan vird-
givare informeras om virdskadan bedéms helt eller delvis ha sitt ur-
sprung 1 dennes verksamhet, detta under férutsittning att det inte
finns hinder enligt gillande regler om sekretess eller tystnadsplikt.
Socialstyrelsen har dven publicerat en handbok® till stéd fér de verk-
samheter som ska genomféra utredningarna. I handboken konstateras
bland annat att patientsikerheten kan dventyras av brister i samverkan
och samarbete, bide inom en enskild verksamhet®** och mellan olika
vird- och omsorgsgivare.” I handboken konstaterar Socialstyrelsen
vidare att gemensamma utredningar skulle kunna 6ka och fordjupa fér-
stielsen av orsakerna till hindelserna.”® Gemensamma utredningar eller
samverkan kring en utredning samt kontakt med efterlevde och nir-
stdende kan hindras av regler om sekretess och tystnadsplikt.

2 Se 3 kap. 4 § PSL, 3 kap. 6 § resp. 4 kap. 4 § HSLE-FS 2017:40.

2 Socialstyrelsen, Vdrdgivares systematiska patientsikerbetsarbete, 2019.

2 Till exempel mellan olika enheter eller olika organisatoriska delar i samma verksamhet och
olika personalgrupper.

» Till exempel andra virdgivare eller givare av insatser enligt SoL, eller lagen (1993:387) om
stdd och service till vissa funktionshindrade.

% Socialstyrelsen, Vidrdgivares systematiska patientsikerbetsarbete, 2019, s. 54 {.
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4.3 Regelverket for socialtjanstens kvalitetsarbete
vid suicid och suicidférsék

4.3.1 Lex Sarah

En del av socialtjinstens systematiska kvalitetsarbete ir de regler som
brukar kallas lex Sarah och som giller missforhillanden i den verk-
samhet som bedrivs inom socialtjinsten, SiS eller verksamhet som
bedrivs enligt lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktions-
hindrade (LSS).” Hirefter i detta kapitel benimns dessa verksam-
heter som ”socialtjinsten eller LSS-verksamhet”.**

Centrala skyldigheter i bestimmelserna om lex Sarah ir rapporter-
ingsskyldighet, utredningsskyldighet och anmilningsskyldighet av
missférhillanden samt skyldigheten att avhjilpa eller undanréja miss-
forhdllandet. Syftet med bestimmelserna om lex Sarah ir att verksam-
heten ska utvecklas och att missférhallanden ska rittas till och inte upp-
repas.” Det ir viktigt att komma till ritta med brister i verksamheten
och forhindra att liknande misstérhillanden uppkommer.

Den som fullgér uppgifter inom socialtjinsten eller LSS-verksam-
het ska genast rapportera till ansvarig’® om den fir kinnedom om ett
missférhillande eller ndgon pétaglig risk fér missférhéllande, som
ror den som fir, eller kan komma 1 friga {6r insatser. Den ansvariga
ska utan dréjsmél dokumentera, utreda och avhjilpa eller undanroja
missférhillandet eller den pitagliga risken fér missférhdllandet.”
Rapporteringsskyldigheten giller missférhillanden som drabbar/kan
drabba sdvil den som far insatser som den som kan komma 1 friga
for insatser. Rapporteringsskyldigheten giller under hela handligg-
ningen. Utdver pigiende insatser giller den exempelvis dven under
provningen av om ndgon ir berittigad till en insats som kan falla
inom socialtjinstens eller LSS-verksamhetens omride samt 1 upp-
sokande verksamhet.”

7 Se 14 kap. 3, 5-7 §§ SoL samt 24 b, d-f §§ LSS.

2 1SOU 2020:47 féreslis en ny socialtjinstlag. I den féreslagna lagen regleras vilka verksam-
heter som omfattas av skyldighet att ta emot rapporter om missférhllanden samt att utreda,
anmila och avhjilpa missférhllanden i kap. 26. Ndgon dndring i sak foreslas inte. I skrivande
stund har nigon proposition om ny socialtjinstlag inte lagt fram.

¥ Prop. 2009/10:131 5. 21 f. och 32 f.

3% Rapporteringen ska ske till i lag utpekade ansvariga beroende pa vilken verksamhet det rér
sig om.

31 Se 14 kap. 3, 5 och 6 §§ SoL samt 24 b, d och e §§ LSS.

32 Se prop. 2009/10:131 s. 38 £.
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Ett allvarligt missforbdllande eller en pitaglig risk for ett allvarligt
missforhillande, ska snarast anmilas till IVO. Den utredning som
gjorts med anledning av det intriffade ska bifogas anmilan. Anmilan
ska goras av den som 1 lag utpekas vara ansvarig att motta rapporter-
ingen.”

Socialstyrelsen har enligt 8 kap. 5 § 1 socialtjinstférordningen
(2001:937) bemyndigats att utfirda verkstillighetsféreskrifter om
socialtjinstlagen. Socialstyrelsen har utfirdat foreskrifter’ som bland
annat nirmare definierar vad som ska rapporteras, utredas respektive
anmilas som ett missférhdllande. Enligt foreskrifterna avses med
missforhdllanden sivil utférda handlingar som handlingar som nigon
av férsummelse eller av annat skil har underlatit att utféra och som
innebir eller har inneburit ett hot mot eller har medfort konsekven-
ser for enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hilsa. Med
en pdtaglig risk for ett missforbdllande, som ocksd ska rapporteras, av-
ses att det dr friga om en uppenbar och konkret risk f6r ett miss-
forhallande.” Om hotet eller konsekvenserna fér enskildas liv, siker-
het eller fysiska eller psykiska hilsa bedoms som allvarliga dr det friga
om ett allvarligt missforhallande eller pdtaglig risk for ett allvarligt miss-
forhdllande™, och ska alltsd anmiilas till IVO.

4.3.2 Skyldigheten att rapportera, utreda och anmala suicid
och suicidférsok

Precis som i den nuvarande regleringen f6r hilso- och sjukvérden,
finns ingen uttrycklig skyldighet f6r socialtjinsten eller LSS-verk-
samheter att rapportera, anmila eller utreda just suicid eller suicid-
forsok. Det krivs att verksamheten i friga bedémer att det rort sig
om ett missforhillande eller pataglig risk f6r missférhallande, som rort
ndgon som fitt eller kunnat komma i frga att {4 insatser av verksam-
heten. Ett missférhdllande 1 sammanhanget ir att ngon har utfort en
handling eller underlatit att utféra en handling som borde ha utforts.
Socialstyrelsen har gett ut en handbok om lex Sarah.”” I hand-
boken exemplifieras misstorhillanden som olika évergrepp, brister i
bemétande och anvindning av tvingsdtgirder, men ocks3 brister vid

%3 Se 14 kap. 6 och 7 §§ SoL respektive 24 e och f §§ LSS.

** Se Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rdd om lex Sarah (SOSFS 2011:5).

% Se 2 kap. 3 § SOSFS 2011:5.

3 Se 6 kap. 1 § SOSFS 2011:5.

%7 Socialstyrelsen, Lex Sarah — Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah, 2014.
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utférande av en beviljad insats eller brister 1 handliggningen av ett
irende. Handlingar som inte har utférts, av férsummelse eller andra
skil som tidsbrist eller glomska, kan till exempel vara insatser eller
delar av insatser som inte har utforts, eller brister 1 utférandet av en
insats eller handliggningen av ett drende.’® Fér att socialtjinsten eller
en LSS-verksamhet ska vara skyldig att utreda en hindelse krivs att
missférhillandet bedéms ha inneburit hot mot, eller konsekvenser for,
den enskildes liv, sikerhet, fysiska eller psykiska hilsa. Suicid och sui-
cidforsok ska siledes utredas om de genomférts pd grund av ett miss-
forhallande 1 verksamheten.

4.3.3 Regleringen for utredningar av suicid
vid missférhallanden

Som konstaterats ovan ska ett misstérhéllande eller en pataglig risk for
ett missférhillande i en verksamhet, dokumenteras, utredas och av-
hjilpas eller undanréjas utan drojsmal. Bestimmelserna om lex Sarah
ir en del av kvalitetsarbetet 1 verksamheten, syftet dr att missforhillan-
den inte ska uppst3 eller upprepas.” Dirfor ir det viktigt att identifiera
bakomliggande orsaker till missforhdllandet pd systemniva. Syftet med
utredningen ir alltsd inte att peka ut en enskild anstilld som synda-
bock, utan att forstd varfér missforhillandet kunde intriffa 1 verksam-
heten.”

Socialstyrelsens foreskrifter reglerar nirmare hur utredningen ska
dokumenteras.”’ Dokumentationen av utredningen ska bland annat
innehdlla vad det rapporterade misstérhillandet eller risken for ett
missférhdllande har bestdtt i och vilka konsekvenser det har fatt eller
kunde ha fitt f6r den enskilde, de orsaker till missforhillandet eller
risken for ett missforhillande som har identifierats, om nigot lik-
nande har intriffat i verksamheten tidigare och 1 s8 fall varfér det har
intriffat igen, och bedémningen av om ndgot liknande skulle kunna
intriffa igen. Av dokumentationen ska det vidare framgg vilka dtgir-
der som har vidtagits f6r att undanrdja eller avhjilpa missfoérhéllan-
det eller risken for ett missférhdllande. De dtgirder som har vidtagits

3% Socialstyrelsen, Lex Sarah — Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah, 2014.
s. 48 ochs. 51 f.

% Prop. 2009/10:131 5. 21 f. och s. 32 f.

0 Socialstyrelsen, Lex Sarah — Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah, 2014,
s. 72.

1 Se 5 kap. SOSFS 2011:5.
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eller planeras i verksamheten for att férhindra att liknande missfor-
hillanden eller risker f6r missférhillanden uppkommer igen ska doku-
menteras. Dokumentationen ska ocksd inneh3lla vad som i 6vrigt har
framkommit under utredningen, och vilket beslut eller stillnings-
tagande som utredningen har avslutats med.

Foreskrifterna innehller inte nigon skyldighet att hora den en-
skilde 1 friga eller nirstdende, diremot ett allmint rdd om att den en-
skilde som berérs alltid bér underrittas om ett missférhillande som
har intriffat. Socialstyrelsen framhaller dock 1 sin handbok att utreda-
ren i de flesta utredningar behéver tala med den enskilde, den som
har limnat rapporten, den nirmaste arbetsledaren och den eller de
som enligt rapporten har varit med 1 den situation som har rappor-
terats for att ta reda pd vad som hint.*

Foreskrifterna innehiller inte ndgon bestimmelse om samverkan
med andra verksamheter eller andra aktérer om den enskilde i friga
varit foremdl for insatser frdn olika hdll. Gemensamma utredningar
eller samverkan kring en utredning samt kontakt med efterlevde och
nirstdende kan hindras av regler om sekretess och tystnadsplikt.

4.4 Tillsyn éver lex Sarah och lex Maria-regelverken

Hilso- och sjukvérden stir enligt 7 kap. PSL under tillsyn av IVO.
Som nimnts ovan har hilso- och sjukvirden en skyldighet att anmila
allvarliga virdskador till IVO och att skicka in sin utredning av hin-
delsen. IVO ska i sin tur sikerstilla att hindelser som virdgivare har
anmilt till myndigheten har utretts i nédvindig omfattning, samt att
vardgivaren har vidtagit de dtgirder som krivs {or att uppnd hog pati-
entsikerhet.”

Inom ramen for sin tillsyn ska IVO granska att verksamheter och
dess personal uppfyller krav och mél enligt lagar och andra féreskrif-
ter. Det innebir bland annat att IVO kan granska om hilso- och sjuk-
virdsverksamheter bedrivs s att kraven pd en god vérd enligt hilso-
och sjukvirdslagen (2017:30) uppfylls eller kraven pd patientsiker-
het enligt PSL uppfylls. Tillsynen inriktas frimst pd just granskning
av att virdgivaren fullgér sina skyldigheter avseende patientsiker-
hetsfrdgor. IVO ska, inom ramen fér sin tillsyn, kontrollera att bris-

2 Socialstyrelsen, Lex Sarah — Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah, 2014,
s. 73.
“ Se 7 kap. 8 § PSL.
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ter och missférhillanden avhjilps och har méjlighet att fatta beslut
om foreligganden och forbud vid exempelvis missférhallanden som
utgor fara for patientsikerheten.*

IVO ska hora patienter och deras nirstdende om de forhillanden
som tillsynen rér, om det inte bedéms som olimpligt eller obehév-
ligt.” Vid tillsyn som rér barns férhillanden fir barnet héras om det
kan antas att barnet inte tar skada av samtalet. Barnet fir héras utan
vardnadshavarens samtycke och utan att vdrdnadshavaren ir nirvar-
ande.” IVO ska vidare sikerstilla att patienters erfarenheter fort-
I6pande anvinds som underlag fér beslut om tillsynens inriktning."
I IVO:s instruktion framkommer ocks3 att ett patient- och brukar-
perspektiv ska genomsyra tillsynen*. Vidare ska IVO ocks3 folja
Barnkonventionen vid sin tillsyn, vilken bland annat ocks8 innebir
att barns 3sikter ska beaktas.

Vidare ska IVO sprida information till virdgivare och berérda
myndigheter om intriffade hindelser som har anmalts till myndig-
heten samt 1 6vrigt vidta de dtgirder som anmilan motiverar for att
uppnd hég patientsikerhet.” Lagstiftaren har uttalat att lex Maria-
anmilningar sedan linge varit en av de viktigaste informationskillorna
till stéd for arbetet med forbittrad patientsikerhet och kvalitet i vér-
den samt att anmilningar om risksituationer och riskhindelser har
stor betydelse for tillsynsmyndighetens férebyggande tillsynsarbete.
En anmilan frin en virdgivare innebir att risker blir kinda och kan
analyseras pd nationell nivd och att erfarenheterna sedan terfors till
hilso- och sjukvirden.”

De verksamheter som lex Sarah-bestimmelserna giller for stir
ocksd under tillsyn av IVO.”" Inom ramen fér sin tillsyn ska IVO
granska att verksamheter uppfyller krav och mal enligt lagar och andra
foreskrifter, exempelvis att kraven pd insatser som stills i socialtjinst-
lagen och LSS uppfylls. IVO ska inom ramen fér sin tillsyn kontrollera
att brister och missférhéllanden avhjilps. Om ett misstérhillande som
har betydelse for enskildas mojligheter att kunna £ de insatser de har
ritt till, har IVO mojlighet att fatta beslut att foreligga den som sva-

*Se 7 kap. 3 och 4 §§ PSL.

* Se 7 kap. 4 a § PSL.

*Se 7 kap. 5 § PSL.

*Se 7 kap. 6 § PSL.

* Se 2 § forordning (2013:176) med instruktion fér Inspektionen fér vird och omsorg.
*Se 7 kap. 9 § PSL.

3% Prop. 1995/96:176 s. 67.

*! Se 13 kap. SoL och 25-26 §§ LSS.
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rar for verksamheten att avhjilpa missférhdllandet. T vissa situatio-
ner vid allvarliga missférhillanden eller vid missférhdllanden som
innebir fara f6r enskildas liv, hilsa eller personliga sikerhet 1 6vrigt
kan IVO helt eller delvis férbjuda fortsatt verksamhet respektive helt
eller delvis &terkalla tillstindet fér verksamheten.”

Det finns inga uttryckliga bestimmelser 1 SoL eller LSS som re-
glerar enskildas och nirstiendes delaktighet 1 IVO:s tillsyn, utéver
nir det giller barnperspektivet. Vid tillsyn som rér barns férhdllanden
far barnet horas om det kan antas att barnet inte tar skada av samtalet.
Barnet fir horas utan virdnadshavarens samtycke och utan att vard-
nadshavaren ir nirvarande™. I IVO:s instruktion finns dock angivet
att ett patient- och brukarperspektiv ska genomsyra tillsynen.” Vidare
ska IVO ocks3 folja Barnkonventionen vid sin tillsyn, vilken bland
annat ocks8 innebir att barns 8sikter ska beaktas.

IVO ska ocksd inom ramen for sin tillsyn bland annat limna rid
och ge vigledning, samt férmedla kunskap och erfarenheter som er-
hills genom tillsynen.”

4.5 Sekretess, tystnadsplikt och andra bestammelser
till skydd for den personliga integriteten

Som tidigare konstaterats kan det finnas vinningar med att olika akto-
rer samverkar kring utredningar efter suicid, men att sddan samverkan
kan hindras av regler som ir till {or att skydda enskildas personliga
integritet.

Det finns ingen definition i lag av begreppet personlig integritet.
Integritetskommittén kartlade och analyserade risker f6r integritets-
intrdng i den personliga integriteten ur ett individperspektiv i sam-
band med anvindning av it. En utgdngspunkt fér kommitténs arbete
var den enskildes ritt till privata tankar och fértrolig kommunika-
tion med andra, samt den enskildes méjligheter att sjilv avgora vem
som 1 olika sammanhang ska f3 ta del av uppgifter.® I den svenska
rittsordningen ir offentlighetsprincipen central och innefattar bland
annat ritten att ta del av allminna handlingar, den s8 kallade hand-

>2Se 13 kap. 2, 3 och 8-10 §§ SoL respektive 26, 26 a samt 26 d-h §§ LSS.

53 Se 13 kap. 4 § SoL respektive 26 b § LSS.

>*Se 2 § forordning med instruktion f6r Inspektionen f6r vird och omsorg.
% Se 13 kap. 3 § SoL respektive 26 a § LSS.

% Se SOU 2016:41 s. 143.
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lingsoffentligheten, vilken skulle kunna innebira en inskrinkning av
den personliga integriteten i de fall allminna handlingar innefattar
personuppgifter. Det finns dock bestimmelser om sekretess och tyst-
nadsplikt som begrinsar ritten att ta del av allminna handlingar till
formén for enskildas integritet med hinsyn till skyddet for enskilds
personliga eller ekonomiska férhillanden. Vidare finns regler om olika
verksamheters hantering av enskildas personuppgifter och sirskilt
kinsliga personuppgifter.

Bestimmelserna om sekretess, tystnadsplikt och hantering av per-
sonuppgifter ir ett omfattande regelverk som inneh&ller komplexa be-
démningar. Sekretessbestimmelserna innebir att det i varje enskild
situation ska goras en beddmning av om uppgifter kan limnas ut dver
en sekretessgrins. For att sekretessreglerade uppgifter ska kunna lim-
nas ut krivs att det finns en sekretessbrytande bestimmelse som till-
later att sekretessbelagda uppgifter kan limnas ut, att det foreligger en
nédsituation (nddritten), eller att en menprévning gor det mojligt.

Nedan &terges ndgra av de centrala bestimmelser som kan vara
relevanta nir virdgivare, socialtjinsten eller LSS-verksamheter beho-
ver samverka eller inhimta information av andra. Det kan handla om
en vardgivare, socialtjinst eller LSS-verksamhet som behéver sam-
verka eller inhimta information av varandra, olika delar av hilso- och
sjukvdrden, andra offentliga aktorer eller nirstdende, i en lex Sarah
eller lex Maria-utredning vid suicid eller suicidforsok.

4.5.1 Hantering av personuppgifter

I dataskyddsférordningen® finns de grundliggande reglerna for per-
sonuppgiftsbehandling. Dataskyddsférordningen dr bindande och
ska tillimpas direkt i varje EU-medlemsstat, nationell ritt fir endast
reglera frigor dir dataskyddsférordningen medger kompletterande
nationell reglering. Dataskyddsférordningen tillimpas i huvudsak,
med vissa undantag, pd all behandling av personuppgifter som helt
eller delvis gors pd automatisk vig, samt pd annan behandling in
automatisk av personuppgifter som ingdr i, eller kommer att ingd i,
ett register. Personuppgifter kan sigas vara uppgifter som kan knytas
till en levande person. I detta sammanhang kan det vara en person som

*” Europaparlamentets och ridets férordning (EU) 2016/679 av den 27 april 2016 om skydd
for fysiska personer med avseende pd behandling av personuppgifter och om det fria flsdet av
sidana uppgifter och om upphivande av direktiv 95/46/EG (allmin dataskyddsférordning).
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overlevt suicidforsok och dess nirstiende eller nirstdende till nigon
som avlidit 1 suicid.

En férutsittning for att personuppgifter ska {8 behandlas ir att det
finns en rittslig grund 1 artikel 6 1 dataskyddsférordningen. Om det
finns en rittslig grund som tilldter personuppgiftsbehandlingen beho-
ver personuppgiftsansvariga ocks beakta de grundliggande principerna
1 artikel 5 om laglighet, korrekthet och éppenhet, indamilsbegrins-
ning, uppgiftsminimering, lagringsminimering, integritet och konfi-
dentialitet.

Kinsliga personuppgifter har ett starkare skydd 1 dataskyddsfor-
ordningen. I artikel 9 finns ett generellt f6rbud mot att behandla sir-
skilda kategorier av uppgifter inklusive uppgifter om hilsa. For att
fa behandla sddana personuppgifter méste det finnas ndgot tillimp-
ligt undantag mot férbudet. Behandlingen méste ocksd 1 vissa an-
givna fall dven ha stéd 1 nationell ritt, 1 Sverige finns det stédet 1 bland
annat i patientdatalagen (2008:355), PDL, och lagen (2001:454) om be-
handling av personuppgifter inom socialtjinsten (SoL-PuL). Uppgif-
ter som omfattas av sekretess dr normalt sett att anse som kinsliga. De
uppgifter om hilsa och personliga forhillanden som socialtjinsten,
LSS-verksamheter och hilso- och sjukvirden behandlar omfattas som
huvudregel av sekretess 1 25 respektive 26 kapitlet OSL.

I PDL finns bestimmelser om hur personuppgifter fir hanteras i
hilso- och sjukvirden. Den som arbetar hos en virdgivare fir ta del
av dokumenterade uppgifter om en patient endast om han eller hon
deltar i virden av patienten eller av annat skil behéver uppgifterna
for sitt arbete inom hilso- och sjukvarden, vilket brukar kallas hdlso-
och sjukvdrdens inre sekretess”. Till skydd for enskildas personliga
integritet finns ocksa regleringar 1 lag (2022:913) om sammanhllen
vird- och omsorgsdokumentation kring under vilka férutsittningar
vardgivare kan dela journaler med varandra, si kallad sammanbdllen
journalforing, samt med vissa delar av socialtjinsten. Detta bygger
bland annat pd patientens samtycke. En virdgivare eller omsorgs-
givare fir anvinda/behandla uppgifter som en annan virdgivare eller
omsorgsgivare lagt in 1 registret under vissa férutsittningar, bland
annat att det ska finnas en existerande patient-/omsorgsrelation, det
finns samtycke frdn den enskilde och uppgifterna behovs for att fore-
bygga, utreda eller behandla sjukdomar och skador hos patienten alter-
nativt har betydelse for omsorgsinsatsen. Uppgifterna dr ocksd be-

> Se 4 kap. 1 § PDL.
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lagda med absolut sekretess (dvs. att uppgifterna inte fir anvindas)
om inte ovan nimnda férutsittningar ir uppfyllda. ™

I SoL-PuL finns ytterligare regleringar f6r hur bland annat social-
tjinsten och LSS-verksamheter fir hantera personuppgifter. Person-
uppgifter inom socialtjinsten eller en LSS-verksamhet f&r bara behand-
las om det ir nédvindigt for att arbetsuppgifter inom verksamheten
ska kunna utféras, dven hir finns alltsd en s.k. inre sekretess®. For att
en anstilld inom socialtjinsten eller inom en LSS-verksamhet ska vara
behorig att ha en viss tillgdng till uppgifter krivs att socialtjinsten eller
verksamheten har ett behov av att den anstillde har sidan tillgdng.
Vidare regleras vilken typ av personuppgifter som fir behandlas och
att kinsliga personuppgifter far behandlas®' med stéd av artikel 9.2 hi
EU:s dataskyddsférordning under férutsittning att kravet pd tyst-
nadsplikt i artikel 9.3 1 férordningen ir uppfyllt.

4.5.2  Sekretess och sekretessens granser

Bestimmelser om sekretess for den offentliga hilso- och sjukvarden
finns 1 huvudsak 1 25 kap. OSL och for socialtjinsten och LSS-verk-
samheter i 26 kap. OSL. Huvudregeln ir att hilso- och sjukvérden,
socialgdnsten och LSS-verksamheter inte utan samtycke fir limna
ut uppgifter om en enskilds hilsotillstdnd eller andra personliga for-
hillanden, sivida det inte stir klart att uppgifterna kan réjas utan att
den enskilde eller ndgon nirstiende till denne lider men.

Vid en utredning efter ett suicid eller ett suicidforsék kan social-
jansten, LSS-verksamheter och hilso- och sjukvirden ha behov av att
kunna limna ut uppgifter om berdrd person. Det far alltsd bara goras
om det stdr klart att uppgiften kan réjas utan att den enskilde eller
ndgon nirstdende lider men eller om en sekretessbrytande bestim-
melse tilldter det. Se mer om menprévningen under avsnitt 4.5.3 och
om sekretessbrytande bestimmelser under avsnittet 4.5.4 nedan.

OSL giller myndigheters verksamhet. Bestimmelserna ir till for att
skydda enskildas integritet och begrinsar vilka som far ta del av upp-
gifterna. P4 motsvarande sitt finns det bestimmelser om tystnadsplikt
for verksamhet som bedrivs av privata virdgivare eller enskilda verk-

%% Se 25 kap. 2 § OSL och 3 kap. 1,2, 3, 4, 5 samt 6 §§ lagen om sammanhillen vird- och om-
sorgsdokumentation.

€ Se 6 § SoL-PuL.

¢! Se 7 § SoL-PuL.
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samheter. Tystnadsplikten innebir att en uppgift inte obehérigen far
limnas ut frdn en privat virdgivare, se i 6 kap. 12 § PSL. Den som ir
eller har varit verksam inom yrkesmissigt bedriven enskild verk-
samhet enligt SoL eller LSS far inte obehérigen réja vad man fatt veta
om enskildas personliga férhdllanden enligt 15 kap. 1§ SoL samt
29 § LSS. Det saknas bestimmelser som tydligt definierar vad ett
obehérigt réjande dr, men viss ledning kan sékas 1 den menprévning
som ska goras enligt OSL samt andra bestimmelser 1 OSL, till exem-
pel de som reglerar nir sekretessen kan brytas. Enligt forarbeten dr
stdindpunkten frin lagstiftarens sida att den enskilde ska ha samma
skydd for sin personliga integritet vare sig den stir i kontakt med en
offentlig eller privat verksamhet.*

Sekretessgrinsen definierar 1 forhillande till vem sekretessen giller
och innebir att sekretessbelagda uppgifter inte fir limnas ut éver
grinsen om inte en sekretessbrytande bestimmelse eller menprov-
ningen tilliter det. Sekretessen giller 1 férhdllande till den enskilde
sjilv, till dess nirstdende, till andra enskilda men ocksd mellan myn-
digheter. Sekretess giller dven mellan olika verksamhetsgrenar inom
en och samma myndighet om verksamhetsgrenarna ir att betrakta
som sjilvstindiga 1 forhillande till varandra. All hilso- och sjukvird
som lyder under samma nimnd inom en region eller en kommun ut-
gor en och samma verksamhetsgren i OSL:s mening.”

Sekretessgrinsen runt en myndighet giller till exempel 1 férhdl-
lande till en privat virdgivare eller till en enskild verksamhet. Samma
regler om handlingars offentlighet och sekretess giller ocksd for
regionala och kommunala bolag®, dvs. aktiebolag, handelsbolag, eko-
nomiska féreningar och stiftelser dir regioner och kommuner utévar
ett rittsligt bestimmande inflytande. Sddana bolag, féreningar och stif-
telser ir sdledes jimstillda med myndigheter nir man tillimpar OSL.

Aven om det inte finns nigon sekretessgrins inom en myndighet
(eller mellan myndigheter inom samma verksamhetsgren) ir det inte
fritt fram for personal inom hilso- och sjukvirden, socialtjinsten
eller en LSS-verksamhet att utbyta sekretessbelagda uppgifter. D3
giller den sd kallade inre sekretessen: att personalen far ta del av doku-

%2 Prop. 1980/81:28 s. 23 och s. 28, prop. 1981/82:186 s. 26. Se ocksd prop. 2007/08:126 s.46,
133 samt s. 248 som i sin tur hinvisar till prop. 2005/06:141, s. 63 och prop. 2005/06:161 s. 82
och 93.

6 Se prop. 2007/08:126 5. 163.

 Prop. 1993/94:48 5. 16 f.
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menterade uppgifter om en enskild, endast om han eller hon behéver
uppgifterna for sitt arbete, inom den aktuella verksamheten.

4.5.3 Menprovning

Vilken menprévning som ska géras beror pd vilken nivd av sekretess
som giller fér uppgiften. Nivdn pd sekretessen ir olika inom olika
myndigheter och fér olika uppgifter. Inom hilso- och sjukvirden,
socialtjinsten och LSS-verksamheter rider sekretess med omvint
skaderekvisit f6r uppgifter om enskildas hilsotillstdnd och andra per-
sonliga uppgifter. Det innebir att sekretess rdder som huvudregel och
uppgiften far réjas endast om det stdr klart att uppgiften kan limnas ut
utan att det medfér men f6r den uppgiften ror eller skada fér det in-
tresse som ska skyddas. Hilso- och sjukvirden, socialtjinsten och
LSS-verksamheter ska vid en menprévning prova om den enskilde
eller ndgon nirstdende till denne lider men om uppgifter om en en-
skilds hilsotillstdnd eller andra personliga férhillanden limnas ut.

Menprdvningen ska vara vid och avser 1 huvudsak de olika krink-
ningar av den personliga integriteten som kan uppstd om uppgifterna
limnas ut. Med men avses sddant som att ndgon blir utsatt f6r andras
missaktning om hans eller hennes personliga férhillanden blir kinda.
Redan den omstindigheten att vissa personer fir kinnedom om en
omtélig uppgift kan alltsd vara tillricklig for att ett men ska foreligga.
Utgdngspunkten for bedémningen ska vara den enskilde personens
egen upplevelse.” En prévning av om uppgiften kan limnas ut ska
utgd frin den enskildes situation och hur den enskilde skulle uppleva
det om uppgiften om honom eller henne f6rs vidare till en eller flera
personer eller myndigheter.

Hilso- och sjukvérdssekretessens utformning och den innebérd
som lagts 1 begreppet men medfor att mojligheterna att efter en men-
provning limna ut uppgifter ir mycket begrinsade. I princip kan upp-
gifter inte limnas ut utan den enskildes samtycke om de inte ir helt
harmlésa. Om det inte kan uteslutas att den enskilde skulle tycka att
det var obehagligt om andra fick kinnedom om uppgiften som rér
den enskilde och dennes situation kan uppgifterna som regel inte

 Se prop. 1979/80:2 Del A s. 83.
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limnas ut.* En liknande bedémning giller inom socialtjinsten och i
LSS-verksamheter.

Menprévningen innebir alltsd en prévning av om den enskilde,
eller ndgon nirstdende till denne, lider men om uppgifter om en en-
skilds hilsotillstdnd eller andra personliga foérhdllanden limnas ut.
Begreppet nirstdende ir inte definierat i lagtexten. Vem som ska an-
ses som nirstiende kan inte anges generellt, utan utrymme méste
finnas for olika bedémningar 1 det enskilda fallet. En nirstiende kan
vara make, partner, sambo, sirbo, barn, férildrar eller syskon. Det
behéver inte vara frigan om ett faktiskt sliktskap, en mycket nira
vin kan ocksd omfattas. I 6vrigt fir goras en bedémning 1 det en-
skilda fallet med utgingspunkt i hur nira relationen ir eller varit.”

Sekretesskyddet for den som ir avliden bestdr 1 huvudsak. Detta
foljer 1 manga fall redan av att uppgift inte far limnas ut om det inte
ir ullrickligt klart att uppgiften inte kommer att missbrukas till skada
eller forklenande av den avlidnes nira anhériga. Men sekretesskyddet
kan ocks gilla till f6rmdn f6r den avlidne sjilv.*® Sekretess kan
exempelvis gilla for integritetskinsliga uppgifter som det med fog
kan antas att den avlidne inte skulle velat komma till ndgon annans
kinnedom ens efter hans eller hennes d6d.”” Sekretessen kan alltsi
gilla bdde for att skydda den avlidnes minne och for att skydda de
efterlevande mot att det kommer fram uppgifter om den avlidne som
de med fog kan uppfatta som sdrande.

I de fall hilso- och sjukvirden, socialtjinsten eller en LSS-verk-
samhet behover inhimta uppgifter 1 samband med en utredning frin
annan offentlig aktor, kan olika nivier av sekretesskydd gilla beroende
pd vilken myndighet som ska limna uppgifterna. Det giller ocks3 att
inhimtandet av uppgifterna i sig inte avslojar sekretessbelagda upp-
gifter, vilket kan vara svirt, exempelvis kan det avslojas att en person
varit patient vid en rittspsykiatrisk enhet eller fitt insatser via SiS.
Samma Sverviganden méste goras nir uppgifter ska inhimtas frin
anhoriga eller andra aktorer. Vid en samverkan som férutsitter ut-
byte av personuppgifter behéver hilso- och sjukvirden respektive
socialtjinsten och en LSS-verksamhet gora en sekretessprévning och
menprdvning enligt ovan, likasd behover en offentlig samverkans-
part gora sin sekretessprévning.

“Se JO 1982/83 5. 224. ) )

67 Se prop. 1993/94:149 s. 69 och 118-119, RA 2009 ref. 17 samt RA 1992 not 270.
% Prop. 1979/80:2 Del A s. 84.

% RA 2007 ref. 16.
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Menprdvningen ska sammanfattningsvis goras 1 varje enskilt fall
utifrin de omstindigheter som foreligger 1 det specifika fallet. Det
innebir att huruvida uppgifter kan limnas ut vid en utredning efter
suicid eller suicidférsok kan variera mellan olika drenden och bero-
ende pd vilken aktor det dr friga om att samverka med.

4.5.4  Sekretessbrytande bestammelser och undantag
fran sekretessen

Utover mojligheten att limna ut uppgifter efter en menprévning finns
vissa sekretessbrytande bestimmelser som innebir att en sekretess-
belagd uppgift far limnas ut under vissa férutsittningar. Om det finns
en sekretessbrytande bestimmelse ir hilso- och sjukvérden, social-
tjansten och en LSS-verksamhet skyldig att limna ut en uppgift pd
begiran av en annan myndighet eller enskild.” Nedan iterges nigra
sekretessbrytande bestimmelser som kan vara relevanta for lex Maria/
lex Sarah-utredningar efter suicid och suicidférsok.

Det finns sekretessbrytande bestimmelser som kan tillimpas 1 all
offentlig verksamhet. De ir

e om den enskilde samtyckt till utlimnandet (10 kap. 1 § samt 12 kap.
2§ OSL)

e om utlimnandet ir nédvindigt f6r fullgérandet av myndighetens
uppgift (10 kap. 2 § OSL)

¢ om myndigheten har en lagstadgad uppgiftsskyldighet till annan
myndighet (10 kap. 28 § OSL).

Samtycke

Samtycke till utlimnande av uppgifter kan vara partiellt, det kan an-
tingen avse en viss uppgift 1 en storre informationsmingd eller handla
om att utlimnandet fir ske till en viss utpekad person. Om uppgiften
ror flera personer, exempelvis anhériga, krivs samtycke av alla be-
rorda for att ett utlimnande ska {3 ske. Ett samtycke fir inte ges ett
sd generellt innehdll att den enskilde allmint férklarar sig avstd frdn
sekretessen hos en viss myndighet eller tjinsteman.

7°Se 6 kap. 4 och 5 §§ OSL.
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Nodvindigt utlimnade

Nir det giller bestimmelsen om nédvindigt utlimnande kan en myn-
dighet limna ut sekretessbelagda uppgifter till andra myndigheter och
enskilda om det ir nédvindigt f6r att den utlimnande myndigheten
ska kunna fullgéra sin verksamhet. Bestimmelsen mojliggér inte ut-
limnande av uppgifter som bara beh&vs i en annan myndighets verk-
samhet och enligt forarbetena ska bestimmelsen tillimpas restrik-
tivt. Mojligheten att limna ut uppgifter giller bara om det verkligen
krivs for att myndigheten ska kunna skéta sin verksamhet. Det kan
handla om att uppgifter far limnas till enskilda i delgivning med par-
ter och andra underrittelser till enskilda som ett led i behandlingen
av ett drende.”! Exempelvis fér socialtjinsten att, i samband med en
utredning avseende barn och misstanke om missférhéllanden 1 hem-
met, limna ut de uppgifter som behdver limnas f6r att den som till-
frigats 1 utredningsarbetet ska kunna limna néjaktiga svar till social-
tjansten.”” Det kan vara svirt i det enskilda fallet att motivera att det
ir nédvindigt med samverkan och utlimnande av kinsliga person-
uppgifter vid en lex Maria/lex Sarah utredning f6r att en myndighet
verkligen ska kunna skéta sin uppgift utifrn dagens regelverk.

Uppgiftsskyldighet

Om det enligt lag finns uppgiftsskyldighet till en annan myndighet
kan utlimning ske. Att det foreligger en uppgiftsskyldighet gentemot
en annan myndighet innebir dock inte att myndigheten pd eget ini-
tiativ fir kontakta den andra myndigheten och limna ut uppgifterna,
jfr nedan om anmilningsplikt.

Det ir den berérda myndigheten som sjilv ska begira att upp-
gifterna limnas ut. Exempel pd bestimmelser som reglerar uppgifts-
skyldighet 1 specifika situationer for hilso- och sjukvirden ir exem-
pelvis 14 kap. 1 § andra stycket SoL dir det anges att hilso- och sjuk-
vdrden ir skyldiga att limna socialnimnden alla uppgifter som kan
vara av betydelse fér en utredning om ett barns behov av skydd.

En ytterligare reglering av uppgiftsskyldighet finns 1 6 kap. 15 § PSL
som anger att hilso- och sjukvirdspersonalen ir skyldig att limna ut
uppgifter om ndgon vistas pa en sjukvirdsinrittning, om till exempel

7! Prop. 1979/80:2 Del A s. 122, 465 och 494.
72JO 1990/91 5. 366.
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en domstol eller en polismyndighet begir det eller om uppgifterna
behdvs f6r en rittsmedicinsk undersdkning.

Sekretess for uppgifter inom socialtjinsten eller hilso- och sjuk-
vérden hindrar enligt 26 kap. 9 § respektive 25 kap. 12 § OSL heller
inte att uppgift om en enskild eller ndgon nirstiende till denne lim-
nas frin en myndighet inom socialtjinsten till en annan sidan myn-
dighet, eller till en myndighet inom hilso- och sjukvirden, om det
behoévs for att ge den enskilde nédvindig vird, behandling eller annat
stdd och denne

1. inte har fyllt arton 3r,

2. fortgdende missbrukar alkohol, narkotika eller flyktiga 16snings-
medel, eller

3. virdas med st6d av LPT eller LRV.

Detsamma giller uppgift om en gravid kvinna eller nigon nirstiende
till henne, om uppgiften behéver limnas for en nédvindig insats till
skydd foér det vintade barnet. Bestimmelsen mojliggor samverkan
kring vird- och omsorgsinsatser for de utpekade grupperna men kan
inte anvindas enbart for en lex Maria/lex Sarah-utredning.

Uppgiftsskyldigheten kan vara utformad som en anmailningsplikt.
Vid en anmilningsplikt gentemot en annan myndighet ska myndig-
heten pd eget initiativ kontakta den andra myndigheten och limna
ut uppgifter om foérutsittningarna for det dr uppfyllda. Sidana bestim-
melser f6r hilso- och sjukvirden ir exempelvis bestimmelserna om
lex Maria, se 3 kap. 5-7 §§ PSL samt anmilan om barn som far illa i
14 kap. 1 § SoL. Bestimmelserna kan inte anvindas for att inhimta
uppgifter till en lex Maria/lex Sarah-utredning.

Sekretess hindrar heller inte att en uppgift limnas till en myndig-
het, om uppgiften behovs dir f6r tillsyn 6ver den myndighet dir upp-
giften finns. Sekretessbelagda uppgifter inom hilso- och sjukvirden,
socialtjinsten och LSS-verksamheter fir limnas till bland annat Riks-
dagens ombudsmin (JO), Justitiekanslern (JK) och IVO enligt 10 kap.
17 § OSL.

I10 kap. 27 § OSL finns ett brett undantag frin sekretess nir det
giller att limna uppgift till en annan myndighet. Bestimmelsen kal-
las ofta generalklausulen och innebir att en sekretessbelagd uppgift far
limnas tll en annan myndighet (eller verksamhetsgren) om det ir
uppenbart att intresset av att uppgifterna limnas har foretride framfor
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det intresse som sekretessen ska skydda. Hilso- och sjukvardssekre-
tessen samt socialtjinstsekretessen har dock undantagits frin general-
klausulens tillimpningsomrade.

I25 kap. 10 § OSL foreskrivs vissa undantag fran hilso- och sjuk-
vardssekretessen. Undantagen giller frimst vissa beslut som avser
myndighetsutévning mot enskilda. Bland annat giller bestimmelsen
personer med skadligt bruk och beroende och som innebir att hilso-
och sjukvirden far [imna uppgifter till socialtjinsten om det behdvs
for att ge den enskilde nédvindig vird, behandling eller annat stod.

Sammanfattningsvis finns vissa sekretessbrytande bestimmelser
1 specifika situationer, men ingen som specifikt avser utredningar
efter suicid. Det innebir att huruvida uppgifter kan limnas ut vid en
utredning efter suicid eller suicidférsok kan variera mellan olika dren-
den. Det beror pa vilken typ av information det handlar om, utfallet av
en eventuell menprévning och vilka aktdrer som ska dela informa-
tion, eller samverka med varandra.

4.5.5  Sarskilt om sekretess nar det géller barn

Som tidigare nimnts har den som har virdnaden om ett barn ett an-
svar for barnets personliga forhdllanden och ska se till att barnets
behov blir tillgodosedda. Vardnadshavaren har ritt och skyldighet
att bestimma 1 frdgor som ror barnets personliga angeligenheter.
Virdnadshavaren ska i takt med barnets stigande &lder och utveck-
ling ta allt storre hinsyn till barnets synpunkter och énskema4l. Bar-
net ska alltsd ha ett medinflytande som med tiden nirmar sig eller,
under vissa omstindigheter, 6vergdr till ett sjilvbestimmande.”

I OSL finns sirskilda bestimmelser om sekretess 1 férhallande till
ett barns vdrdnadshavare.” Enligt bestimmelsen giller sekretess till
skydd for ett barn dven i férhéllande till dennes virdnadshavare. Sek-
retess giller dock inte i férhdllande till virdnadshavaren 1 den ut-
strickning denne enligt forildrabalken har ritt och skyldighet att
bestimma 1 frigor som rér den underdriges personliga angeligen-
heter, sdvida inte det kan antas att den underdrige lider betydande
men om uppgiften rdjs f6r virdnadshavaren. Det innebir att vird-
nadshavaren 1 regel har ritt att ta del av uppgifter som rér barnet.

73 Se 6 kap. 1, 2, 11 och 13 §§ férildrabalken.
7*Se 12 kap. 3 § OSL.
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I takt med att barnet blir dldre och mognare, och fir en 6kad sjilv-
bestimmanderitt, 6vergdr dock ritten att forfoga dver sekretessen
mer och mer till barnet. Men dven om en virdnadshavare har ritt och
skyldighet att bestimma 1 frigor som rér barnets personliga ange-
ligenheter fir en uppgift inte limnas ut till virdnadshavaren om det
kan antas att barnet lider betydande men om uppgiften réjs f6r vird-
nadshavaren. Det men som avses vid utlimnande ska vara betydande,
till exempel genom att den unge kan skadas allvarligt psykiskt, fysiskt
eller pd annat sitt lida skada om uppgiften limnas ut. Det torde i prak-
tiken betyda att det 1 det enskilda fallet ska finnas speciella skil som
tyder pd att en uppgift om den underarige kan komma att missbrukas
av virdnadshavaren i ndgot avsevirt avseende.” Sekretessen mot vérd-
nadshavare giller oberoende av barnets 3lder, sdledes dven nir det ror
sig om yngre barn.

Bestimmelsen 1 OSL innebir ocksd att om sekretess inte giller 1
forhillande till vdrdnadshavaren férfogar denne ensam eller, bero-
ende pd barnets 8lder och mognad, tillsammans med barnet éver
exempelvis frigan om att samtycka till att sekretessbelagda uppgifter
limnas ut. Virdnadshavaren kan alltsd 1 regel dven ha ritt att hiva
sekretessen och bestimma om andra personer ska {3 ta del av sekre-
tessbelagda uppgifter om barnet. I férarbetena’” anges att virdnads-
havarnas samtycke till utlimnande ir tillrickligt om barnet pa grund
av bristande mognad saknar all f6rméga till bedomning av sekretess-
frigan. Fér ungdomar méste dock, beroende pa dlder och utveckling,
personens eget samtycke minga ginger anses vara tillrickligt. Mellan
dessa tvd olika situationer ligger de fall nir samtycke fér utlimnande
boér krivas bide frin barnet (eftersom allt storre hinsyn ska tas till
barnets vilja 1 takt med dlder och mognad) och frn dess virdnads-
havare.

4.5.6 Straffansvar och nod

De tystnadsplikts- och sekretessbestimmelser som finns {6r att skydda
den personliga integriteten for enskilda i myndighets- och verksam-
hetskontakter ir férenade med straffansvar. Den som rojer en uppgift
som han eller hon ir skyldig att hemlighalla enligt OSL, patientdata-

7> Prop. 1988/89:67 s. 38 och prop. 2008/09:150 s. 370 f.
76 Prop. 1979/80:2 s. 330 och prop. 2008/09:150's. 370 f.

89





Rattsliga regleringar SOU 2024:66

lagen eller annan forfattning, kan enligt 20 kap. 3 § brottsbalken, BrB,
domas f6r brott mot tystnadsplikt till boter eller fingelse 1 hogst ett &r.
Den som har limnat ut uppgifter av oaktsamhet kan bara démas till
boter. I ringa fall ddms inget straff ut alls.

Det kan dock finnas situationer nir en uppgift behéver limnas ut
till en myndighet eller anhérig for att avvirja fara f6r liv och hilsa,
en sd kallad nédsituation. Nod féreligger nir fara hotar bland annat
liv och hilsa. Eftersom det ska vara friga om ett konkret (uppfattat)
hot 1 en akutsituation kan bestimmelsen inte tillimpas vid utredning
om virdskada, eller vid socialtjinstens respektive en LSS-verksam-
hets utredning av missforhdllanden vid suicid eller suicidférsk. Dir-
emot skulle den kunna vara aktuell i vissa suicidpreventiva situationer
nir en anstilld vid en myndighet tagit emot ett sjilvmordshot eller
noterat akut suicidalt beteende och behéver bryta sekretess genom
att limna ut uppgifter till exempelvis en virdgivare eller anhorig. En-
ligt 24 kap. 4 § BrB ir en handling som begitts 1 ndd ett brott endast
om den med hinsyn till farans beskaffenhet, den skada som 8samkas
annan och omstindigheterna 1 évrigt ir oférsvarlig. Bedomningen
utgdr ifrdn om handlingen varit nédvindig 1 den akuta situationen,
det betyder ocks3 att handlingar som faller under nédritten inte kan
vara planerade. Handlingen, 1 detta sammanhang: utlimnandet av upp-
giften, ska ocksd std i proportion till den fara som foreligger och situa-
tionen ska inte kunna 16sas pd ett mindre ingripande sitt. Nodritten
utgdr inte en sekretessbrytande bestimmelse utan ir en bedémning
som gors 1 efterhand av domstol, om agerandet varit férsvarligt och
dirmed dr befriat frin straffansvar, eller JO om ett utlimnade av upp-
gift varit férsvarlig i situationen. Det innebir ocksd att ansvaret for ett
sddant utlimnande ligger pd den anstillde i frga och inte pd myn-
digheten.

4.5.7 Sekretess och samverkan vid lex Sarah-
och lex Maria-utredningar

Sammanfattningsvis ska en sekretessprovning ske 1 varje enskilt fall
nir hilso- och sjukvirden och socialtjinsten/en LSS-verksamhet beho-
ver samverka med varandra eller andra vid en lex Maria/lex Sarah-
utredning. De sekretessbrytande bestimmelserna som finns kan inte
anvindas i nigon stdrre, generell omfattning i syfte att gora en lex
Maria/lex Sarah-utredning efter suicid eller suicidférsék. I vissa en-
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skilda fall kan dock sekretessbrytande bestimmelser mojliggéra sam-
verkan kring vird- och omsorgsinsatser dir ett led skulle kunna vara
att utreda ett suicidf6érsok for att f6rstd vad som hint och for att for-
hindra att det hinder igen. Uppgifter som verksamheten fitt genom de
sekretessbrytande bestimmelserna kan ocksd anvindas 1 en sidan ut-
redning.

Om det diremot finns samtycke frin samtliga berérda kan uppgif-
ter limnas ut for att samverkan kring utredning ska kunna ske, vilket
i praktiken torde vara aktuellt frimst nir det giller utredningar efter
suicidforsok eller i de fall virdnadshavare kan samtycka till utredning
& sitt barns vignar. Vidare kan menprovningen och nédbedémningen
vara komplex och svir att tillimpa {6r att limna ut uppgifter i en sam-
verkan kring lex Maria/lex Sarah-utredningar.

Nodbestimmelsen blir dock inte aktuell att tillimpa 1 utredningar
efter fullbordade suicid eftersom det inte handlar om att avvirja fara
for liv och hilsa i en akut situation.

4.6 Rattsmedicinsk undersokning
och dodsorsaksintyg

Socialstyrelsen for statistik éver dodsfall och dédsorsak 1 Sverige i
dédsorsaksregistret. Uppgifterna grundar sig pd vad som framkom-
mer av dédsorsaksintyget. De suicid som registreras i Socialstyrelsens
dédsorsaksregister registreras 1 huvudsak utifrdn uppgifter 1 det déds-
orsaksintyg som utfirdats efter en rittsmedicinsk undersékning.

I 4 kap. 2 § begravningslagen (1990:1144) anges att vid dédsfall 1
Sverige ska bevis om dédsfallet (dédsbevis) och intyg om dédsorsa-
ken utfirdas utan dréjsmal samt att dessa ska utfirdas av likare.

Enligt 4 kap. 4 § begravningslagen ska likare som faststillt att
déden har intritt eller som i annat fall ska utfirda dédsbeviset snarast
mojligt anmila doédsfallet till Polismyndigheten om férhillandena vid
ett dodsfall dr sddana att det kan finnas skil for en rittsmedicinsk
undersékning enligt lagen (1995:832) om obduktion m.m. (obduk-
tionslagen).

En rittsmedicinsk undersékning av en avliden fir goéras enligt
13-15 §§ obduktionslagen bland annat om:
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e undersokningen kan antas vara av betydelse f6r utredningen av ett
dodsfall som intriffat under sddana omstindigheter att det inte
skiligen kan bortses frin mojligheten att dédsfallet har samband
med ett brott,

¢ undersokningen kan antas vara av betydelse f6r utredningen av ett
dédsfall som intriffat under sddana omstindigheter det kan miss-
tinkas ha férekommit fel eller férsummelse inom hilso- och sjuk-
virden, eller

o om ett dodsfall kan antas ha orsakats av yttre paverkan och under-
sokningen behovs for att faststilla dodsorsaken.

Beslut om rittsmedicinsk undersékning som avses i 13-15 §§ obduk-
tionslagen meddelas av Polismyndigheten och ska utféras av likare.”

I5 § forsta stycket begravningslagen anges att det ir likaren eller,
om den avlidne vid dédsfallet virdades p3 en sjukvardsinrittning, in-
rittningen 1 frdga, som ska sinda dédsorsaksintyget till den myndig-
het som regeringen bestimmer. I bestimmelsens andra stycke anges
dock att efter en rittsmedicinsk undersékning ska dédsorsaksinty-
get sindas in av den myndighet som regeringen bestimmer.

Enligt 8 § begravningslagen far regeringen eller den myndighet som
regeringen bestimmer meddela ytterligare féreskrifter om intyg om
dodsorsaken. I 16 § andra och tredje stycket begravningsférordningen
(1990:1147) anges bland annat att dédsorsaksintyget ska sindas till
Socialstyrelsen inom tre veckor frdn det att dédsbeviset utfirdades.
Efter den rittsmedicinska undersékningen svarar Rittsmedicinalver-
ket for att intyget utfirdas och sinds in.

Enligt sin myndighetsinstruktion ansvarar RMV {6r bland annat
rittsmedicinsk verksamhet i den utstrickning sddana frigor inte ska
handliggas av ndgon annan statlig myndighet. Myndigheten ansvarar
sirskilt for rittsmedicinska obduktioner och andra rittsmedicinska
undersékningar.”

77 Se 18 och 20 §§ obduktionslagen.
Se 1§ och 2 § 2 férordning (2007:976) med instruktion fér Rittsmedicinalverket.
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4.7 Utredningar av vissa dodsfall

Socialstyrelsen har ansvar f6r de s3 kallade skade- och dédsfallsutred-
ningarna, som regleras 1 lagen (2007:606) om utredningar for att fore-
bygga vissa skador och dodsfall, LUB. Syftet med utredningarna ir att
ge regeringen underlag f6r beslut om 4tgirder som har som mal att
forebygga att barn far illa, eller vuxna utsitts fér vald eller andra 6ver-
grepp av nirstiende eller tidigare nirstdende personer, se 1 § LUB.

I 2 och 2 a §§ LUB anges nir en utredning f&r genomforas. Det
ir bland annat nir ett grovt vildsbrott har begitts mot ett barn av en
nirstdende och det finns anledning att anta att brottet har samband
med ndgot forhillande som har inneburit att barnet varit i behov av
skydd. En utredning far ocksd genomféras bland annat nir en vuxen
person avlidit med anledning av att ett brott begdtts mot dem av en
nirstiende person, och det finns anledning att anta att brottet har sam-
band med nigot férhillande som har inneburit att den vuxna personen
varit 1 behov av skydd eller st6d och hjilp, fér att forindra sin situa-
tion.

Utredningsmyndigheten f&r anlita experter och sakkunniga for att
bitrida utredningen och det ir reglerat vilka myndigheter som har en
skyldighet att stilla experter till férfogande, se 3 § LUB.

Enligt 3 a § LUB ska statliga forvaltningsmyndigheter, dock inte
JO, JK och Riksrevisionen, genomféra tillsyn eller intern tillsyn av
verksamhet som berérs av en utredning. Utredningsmyndigheten ska
informera den myndighet som ir ansvarig for tillsynen att ett drende
har inletts.

Polismyndigheten och 3klagare har en underrittelseskyldighet
avseende de drenden som ir aktuella fér utredningsmyndigheten, se
4 § LUB. Andra relevanta myndigheter har en uppgiftsskyldighet till
utredningsmyndigheten avseende de uppgifter som behovs fér en
utredning, se 5 och 5 a § LUB. Bestimmelserna om underrittelse-
respektive uppgiftsskyldighet ir sekretessbrytande.

Avseende utredningens genomférande regleras bland annat att en
utredning ska klarligga det hindelseforlopp som foregdtt brottet i
friga, mojliga orsaker till hindelsen och vilka dtgirder som har vid-
tagits eller kunnat vidtas for att skydda barnet eller skydda eller
stédja och hjilpa den vuxna personen, se 7 § LUB.

Bestimmelser om behandling av personuppgifter i verksamhet

enligt LUB finns 1 SoL-PuL. I LUB finns ocks8 en bestimmelse om
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tystnadsplikt for en enskild person eller den som ir eller varit verk-
sam inom enskild verksamhet och som medverkat 1 en utredning
som innebir att den inte obehérigen far roja vad denne d& har fitt
veta om enskilds personliga férhéllanden, se 10 § LUB. I 6vrigt finns
en sekretessbestimmelse 126 kap. 10 a § OSL som innebir att sekre-
tess med omvint skaderekvisit ska gilla f6r uppgift om en enskilds
personliga férhdllanden som hinfor sig till utredningsmyndighetens
verksamhet. Bestimmelsen giller dven nir experter frin andra myn-
digheter bitrider utredningsmyndigheten samt reglerar att for upp-
gift 1 en allmin handling giller sekretessen 1 hogst sjuttio r.

I 5 och 6 §§ férordning (2007:748) om utredningar for att fore-
bygga vissa skador och dédsfall anges bland annat att utredningsmyn-
digheten ska firdigstilla en rapport till regeringen om utredningsverk-
samheten vartannat 3r. Rapporten ska bland annat innehélla de slut-
satser som utredningsverksamheten gett upphov till, uppgifter om de
dtgirder som redan har vidtagits av en statlig férvaltningsmyndighet
samt eventuella forslag till ytterligare dtgirder som har som mal att
forebygga att barn far illa eller att vuxna utsitts for vald eller andra
overgrepp av nirstdende eller tidigare nirstdende personer. Rappor-
ten ska utformas pad ett sidant sitt att den inte ger upphov till for-
modan om skuld eller ansvar i samband med en hindelse som utretts
och inte heller till att personer som férekommer 1 utredningsmate-
rialet kan identifieras.

4.8 Lagen om skydd mot olyckor

Suicid kan vara en bakomliggande orsak till en olycka som leder till
en riddningsinsats. Kommuner har ett ansvar {6r visst férebyggande
arbete mot olyckor som kan leda till riddningsinsats samt {6r kom-
munal riddningstjinst.

4.8.1 Forebyggande verksamhet mot vissa olyckor

Enligt 3 kap. 1 § lagen (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO, ska
kommunen, for att skydda minniskors liv och hilsa samt egendom
och miljon, se till att tgirder vidtas for att férebygga brinder och
skador till f6ljd av brinder samt, utan att andras ansvar inskrinks,
verka for att dstadkomma skydd mot andra olyckor dn brinder. Kom-
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munerna ska ta till vara méjligheterna att nyttja varandras resurser fér
forebyggande verksamhet.

Enligt 1 kap. 6 § LSO ska kommunerna, och de statliga myndig-
heter som ansvarar for verksamhet, enligt LSO samordna verksam-
heten samt samarbeta med varandra och med andra som berérs.
I 1 kap. 3 a § LSO anges att forebyggande verksamhet som kommu-
nerna ansvarar fér enligt LSO ska planeras och organiseras s att den
effektivt bidrar till att férebygga brinder och andra olyckor samt
forhindra eller begrinsa skador till {6]jd av brinder och andra olyckor.
Sirskild vikt ska liggas vid att forhindra minniskors déd och andra
allvarliga skador.

Enligt forarbetena™ till LSO var syftet med kommunens utpekade
ansvar inte att kommunerna ska ha ett sjilvstindigt ansvar for fore-
byggande dtgirder mot olika typer av olyckor.** Kommunerna har
ett ansvar att frimja samordning och verka for att brister 1 siker-
heten vid olika anliggningar och verksamheter rittas till. Tanken 1
LSO ir att kommunen i stérre utstrickning ska ta initiativ till sam-
ordning av olycksférebyggande och skadebegrinsande verksamheter
inom kommunen.*!

Genom samordningen ir syftet att en samsyn mellan de olika in-
blandade aktorerna betriffande tryggheten och sikerheten 1 kommu-
nen ska kunna uppnds. Denna samsyn ska sedan kunna ligga till
grund f6r kommunens planering for det férebyggande arbetet. I for-
arbetena uttalas vidare att kommunerna ocks3 ska ta till vara méjlig-
heterna att utnyttja varandras resurser for férebyggande verksamhet.
Kommunerna far sjilva, utan inblandning frin staten, bestimma for-
merna for ett sddant samarbete. Sirskilt f6r mindre kommuner kan
det vara en fordel att soka samarbete for att utveckla verksamheten.
Det kan till exempel vara svért att anstilla personal med sirskild kom-
petens. Ett samarbete mellan kommuner kan d& vara en 16sning. Sam-
arbete kan ske genom sirskilda avtal men ocksd i kommunalférbund
eller gemensam nimnd.*”

79 Prop. 2002/03:119 5. 55 {.

80 Undantaget ir brand dir kommunerna har ett sddant sjilvstindigt ansvar.

81 Det kan gilla samverkan med aktdrer med ansvar inom till exempel trafiksikerhetsomridet,
plan- och byggsektorn, miljéférvaltningen, folkhilsoverksamheten, dir verksamheten bland
annat styrs av speciallagstiftning.

82 Prop. 2002/03:119 s. 55 f.
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4.8.2 Handlingsprogram

Enligt 3 kap. 3 § LSO ska en kommun ha ett handlingsprogram foér
forebyggande verksamhet. I programmet ska kommunen ange milen
for verksamheten, de risker for olyckor som finns i kommunen och
som kan leda till riddningsinsatser, och hur verksamheten ir ordnad
och hur den planeras. Innan kommunen antar ett handlingsprogram
eller beslutar om betydande férindringar i programmet ska den sam-
rdda med de myndigheter som sirskilt berérs av férindringarna.

Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskap (MSB) har tillsyn
over att kommunerna féljer LSO och foreskrifter som har meddelats
1 anslutning till lagen, se 5 kap. 1 a § LSO. MSB har vidare mandat att
utfirda foreskrifter avseende kommunernas handlingsprogram for
forebyggande verksamhet och riddningstjinst.*

MSB:s foreskrifter och allminna rdd (MSBFS 2021:1) om inne-
hall och struktur i kommunens handlingsprogram fér forebyggande
verksamhet och riddningstjinst definierar vad kommunernas hand-
lingsprogram fér forebyggande verksamhet ska innehilla. Av fore-
skrifterna framgir bland annat f6ljande:

o I handlingsprogrammet ska framg3 vilka risker fér olyckor som
kommunen har inventerat.

¢ Innan kommunen antar ett handlingsprogram eller beslutar om
betydande férindringar i programmet ska den samrida med de
myndigheter som sirskilt berérs av férindringarna.

¢ Handlingsprogrammet ska ocksd inneh3lla en beskrivning av kom-
munens risker, 1 form av bedémningar av vilka olyckor inom kom-
munens geografiska omride som kan féranleda riddningsinsatser,
hur ofta de kan férvintas intriffa och forvintade konsekvenser i de
fall att de intriffar. Beskrivningen bér innefatta allt frn olyckor
som ir vanligt férekommande till olyckor som kan intriffa sillan.

e Kommunen bér dven beskriva den framtida, férvintade utveck-
lingen av risker f6r olyckor. Beskrivningen ska ske per olyckstyp
utifrn lokala férhillanden enligt foreskriften. Exempelvis kan

8 Se 10 kap. 1 § LSO och 5 kap. 3 § tredje stycket férordningen (2003:789) om skydd mot
olyckor.
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olyckstypen nédstilld person utgora en olyckstyp som ska be-
skrivas.*

Kommunens beskrivning per olyckstyp bor ta hinsyn till och be-
skriva den variation av risker som finns i kommunen inom respektive
olyckstyp, exempelvis nir det giller objektstyp, plats eller omfatt-
ning. Kommunen ska ocksd beskriva hur den har virderat riskerna.
Virderingen bér innehélla slutsatser, som ska ligga till grund for de
lokala m&l kommunen ska faststilla f6r den férebyggande verksam-
heten.*

% Den vanligaste formen av nédstilld person i riddningstjinsternas hindelserapporter ir sui-
cid eller suicidférsok. Olyckstypen nédstilld person definieras i riddningstjinsternas hin-
delserapporter som ”Avser minniskor i ett livsfarligt lige p.g.a. annat dn brand, trafikolycka,
utslipp eller drunkning, och annat in ren hilso- och sjukvérd som avses 1 hilso- och sjukvards-
lagen” se MSB, Beskrivning av olyckor som kan leda till raddningsinsats Nationellt underlag som
stod och fordjupning till arbetet med kommunernas handlingsprogram enligt lagen om skydd mot
olyckor, 2021, s. 77-80.

85 MSBFS 2021:1.
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Historiskt sett har arbetet med suicidprevention haft en nira kopp-
ling till hilso- och sjukvirden, i synnerhet till psykiatrin. Over tid
har dock fler aktorer involverats i arbetet och suicid ses alltmer som
ett folkhilsoproblem som berdr hela samhillet, och inte bara den
psykiatriska virden. Samhillets ansvar vid intriffade suicid ir upp-
delat pd ménga olika aktorer. Statliga myndigheter, regioner, kom-
muner och civilsamhillet spelar alla viktiga roller 1 det suicidpreven-
tiva arbetet. Det handlar till exempel om férebyggande insatser for
att undvika psykisk ohilsa och suicidhandlingar, akuta insatser i sam-
band med risk f6r suicidhandlingar och uppféljning av intriffade sui-
cid. Andra delar av arbetet handlar om att 1 efterhand faststilla vilka
dédstall som ir suicidhandlingar och inte, samt att analysera hur fore-
komsten av suicid utvecklas dver tid.

Utredningen vill understryka att det lirande som kan ske efter in-
triffade suicid dr en av minga pusselbitar 1 det stora arbetet med
suicidprevention. I det hir kapitlet beskriver vi dirfér olika aktdrers
ansvar och roller 1 arbetet med suicid och suicidprevention. Syftet ir
inte att ge en fullstindig beskrivning av respektive aktdrs insatser.
Ambitionen ir att det hir kapitlet ska ge en relevant bakgrund till
utredningens mer avgrinsade frigestillning om hur vi kan ¢ka liran-
det efter suicid.

5.1 Regeringen
5.1.1 Statliga satsningar inom psykisk hélsa

Staten har under en lingre tid genomfért omfattande satsningar pd
omridet psykisk hilsa och suicidprevention. Under 1990-talet och
bérjan av 2000-talet var satsningarna 1 férsta hand inriktade pd psy-
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kiatri, socialtjinst och rehabilitering. Foljande statliga satsningar har
gjorts under perioden 1995-2023:

e DPsykiatrireformen (1995-1998)

¢ Nationell handlingsplan {6r utvecklingen inom hilso- och sjuk-
varden (del 1: 2001-2004)

¢ Nationell handlingsplan f6r utvecklingen inom hilso- och sjuk-
vérden (del 2: 2005-2007)

o Nationell psykiatrisamordning (2003-2006)

e Statens satsning pa psykiatri och socialtjinst (2005-2006)

¢ Statens psykiatrisatsning (2007-2011)

o Rehabiliteringsgarantin (2008-2015)

¢ Nationellt handlingsprogram for suicidprevention (2008—pigiende)

o Regeringens plan for riktade insatser inom omradet psykisk ohilsa
(PRIO) (2012-2016)

e Nationell strategi for psykisk hilsa ”Fem fokusomrdden fem ar
framat” (2016-2020)

¢ Nationell samordnare f6r utveckling och samordning av insatser
inom omradet psykisk hilsa (2016-2018)

e ”"Det handlar om livet” forslag till ny nationell strategi for psykisk
hilsa och suicidprevention.'

Det forsta nationella handlingsprogrammet {6r suicidprevention,
som togs fram av ddvarande Folkhilsoinstitutet och Socialstyrelsen,
antogs 2008 och utgick frin ett bredare samhillsperspektiv p8 insat-
serna. Handlingsprogrammet omfattade dven befolkningsinriktade
insatser” och ingick som underlag till propositionen En férnyad folk-
hilsopolitik (2007/08:110). Dir framgar riksdagens vision att ingen
minniska ska behdva hamna i en sidan utsatt situation att suicid ses

! Utredningen har inte gjort en heltickande sammanstillning av regeringens samtliga insatser
utan lyfter i det hir kapitlet fram de som bedéms som relevanta for att beskriva det suicidpre-
ventiva arbetet 1 stort och hur det utvecklats &ver tid.

2 Socialstyrelsen och Statens folkhilsoinstitut, Férslag till nationellt program for suicidpreven-
tion — befolkningsinriktade och individinriktade strategier och dtgirdsforslag, 2006.
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som den enda utvigen.’ I handlingsprogrammet finns nio punkter
for hur antalet suicid ska minska:

e Frimja goda livschanser f6r mindre gynnade grupper.

¢ Minska alkoholkonsumtionen i befolkningen och i hégriskgrup-
per for suicid.

e Minska tillgingligheten till medel och metoder fér suicid.

e Se suicid som psykologiska misstag.

o Forbittra de medicinska, psykologiska och psykosociala insatserna.
e Sprid kunskap om evidensbaserade metoder for att minska suicid.
e Hoj kompetensen hos nyckelpersoner.

e Gor hindelseanalyser vid suicid.

e Stdd frivilligorganisationer.

I dag anvinds handlingsprogrammet av minga aktérer som ett ram-
verk for det suicidpreventiva arbetet.*

Under 2015 initierade regeringen en dversyn av arbetet med psy-
kisk hilsa’, vilket bland annat innebar att regeringen tillsatte en natio-
nell samordnare f6r utveckling och samordning av insatser inom om-
ridet psykisk hilsa. I en 6verenskommelse med Sveriges kommuner
och landsting (i dag Sveriges Kommuner och Regioner), f6r omrédet
psykisk hilsa redogjorde regeringen for en strategi for psykisk hilsa.
Strategin fokuserade p4 s&vil hela befolkningen som p& de med olika
former av psykisk ohilsa.®

3 Prop. 2007/08:110.

* Folkhilsomyndigheten, Nationellt handlingsprogram for suicidprevention, himtad 2023-10-31.

® Dir. 2015:138.

¢ Regeringskansliet och Sveriges kommuner och landsting, Stéd till riktade insatser inom omridet
psykisk obdlsa 2015. Overenskommelse mellan staten och Sveriges kommuner och landsting, 2015.
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5.1.2  En ny nationell strategi

Strategin Fem fokusomrdden fem r framdt strickte sig fram till 2020.”
I juli 2021 gav regeringen dirfér Folkhilsomyndigheten och Social-
styrelsen i uppdrag att 1 samverkan med 24 andra myndigheter in-
komma med underlag till en nationell strategi inom psykisk hilsa och
suicidprevention.® Underlaget till den nya strategin 6verlimnades till
regeringen den 1 september 2023 och kommer behandlas i riksdagen
under hésten 2024.”

I arbetet med att ta fram underlaget till en ny strategi framkom
att det finns ett relativt stort antal nationella styrdokument som pa
olika sitt beror psykisk hilsa eller suicidprevention. Det beror till
stor del pd att omrddet ir brett, sektorsévergripande och har anknyt-
ning till mdnga andra perspektiv och samhillsfrigor.'® Sammantaget
har féljande myndigheter ingdtt 1 arbetet med strategin.

e Arbetsmiljoverket

o Forskningsridet f6r hilsa, arbetsliv och vilfird (Forte)
o Forsikringskassan

e Inspektionen f6r vdrd och omsorg (IVO)

¢ Jimstilldhetsmyndigheten

¢ Kriminalvirden

o Likemedelsverket

e Migrationsverket

e Mpyndigheten f6r arbetsmiljokunskap (Mynak)

e Myndigheten f6r delaktighet (MFD)

e Myndigheten f6r familjeritt och férildraskapsstod (MFoF)
e Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskap (MSB)

7 Regeringen, Fem fokusomrdden fem dr framat. Regeringens strategi inom omrddet psykisk hilsa
2016-2020, 2015.

8 Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten, Underlag till nationell strategi for psykisk hilsa
och suicidprevention Slutredovisning av regeringsuppdrag, 2023.

? Prop. 2023/24:99.

1 Lumell Associates AB, Analys av svenska styrdokument som berér omrddet psykisk hilsa och
suicidprevention. Underlag infér framtagandet av en nationell strategi for psykisk hilsa och suicid-
prevention, 2021.

102





SOU 2024:66 Ansvar och roller

Myndigheten f6r ungdoms- och civilsamhillestrigor (MUCF)
e Polismyndigheten

e Rittsmedicinalverket (RMV)

e Sametinget

e Specialpedagogiska skolmyndigheten (SPSM)

e Statens beredning fér medicinsk och social utvirdering (SBU)
e Statens institutionsstyrelse (SiS)

¢ Statens medierdd

e Statens skolverk

o Trafikverket

e Vetenskapsradet

e Vinnova.

Den nationella strategin syftar bland annat till att stirka den statliga
styrningen och skapa bittre forutsittningar f6r samordning och sam-
verkan. Det dr en stor mingd myndigheter som involverats i arbetet
med strategin. Utdver myndigheterna har dven 48 organisationer och
féreningar bidragit med underlag tll strategin. Att arbetet behévde
breddas och involvera fler myndigheter och aktérer var nigot som hade
lyfts fram av den nationella samordnaren fér psykisk hilsa." T under-
laget till strategin foreslds den nya visionen vara:

Ett samhille som frimjar en god och jimlik psykisk hilsa i hela befolk-

ningen, och dir ingen ska behéva hamna i en situation dir den enda ut-
vigen upplevs vara suicid."

De myndigheter som arbetat fram underlaget har bedémt att det ir
sirskilt viktigt att samhillets ansvar lyfts fram. Det gir dven 1 linje
med hur det 6vergripande mélet {6r folkhilsopolitiken dr formulerat.
Malet ir att folkhilsopolitiken ska skapa samhilleliga férutsittningar
for en god och jimlik hilsa 1 hela befolkningen och sluta de paverkbara
hilsoklyftorna inom en generation. Formuleringarna har i stort sett

"1'SOU 2018:90 s. 247.
12 Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten, Underlag till nationell strategi for psykisk hilsa
och suicidprevention Slutredovisning av regeringsuppdrag, 2023, s. 39.
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samma lydelse som i den folkhilsopolitiska propositionen frin 2008.
Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten bedémer att det ir viktigt
att suicidpreventionsomridet ingdr i visionen, med i stort sett samma
lydelse som tidigare, eftersom formuleringen ir etablerad bland akto-
rerna inom omradet. Ett av de féreslagna évergripande mélen ir firre
liv férlorade 1 suicid. I underlaget till strategin framgir att mélet
skulle innebira en ambitionshéjning 1 arbetet med suicidprevention:

Milet handlar om att stadkomma en tydlig f6rflyttning mot den del av
visionen som anger att ingen ska behéva hamna i en situation dir den
enda utvigen upplevs vara suicid. Det handlar om att minska suicidtalet
1 mycket snabbare takt jimfért med de senaste 20 dren."

Utredningen noterar att regeringen har involverat en stor bredd av
myndigheter i1 arbetet med den nationella strategin, men konstaterar
ocksd att det finns myndigheter som har kontakter med individer 1
utsatta situationer, sdsom till exempel Kronofogdemyndigheten och
Arbetsférmedlingen, som inte haft uppdrag att bidra till arbetet med
strategin.'*

5.1.3  Nationell styrning av larandet efter suicid

De statliga ambitionerna f6r lirandet om suicid pd nationell nivd be-
stdr framfor allt av Inspektionen f6r vird och omsorgs (IVO:s) ull-
syn av utredningar och anmilningar av suicid och suicidférsok enligt
lex Maria och lex Sarah och vissa utredningar som gors efter suicid
inom trafiken och i1 samband med brinder. Vi dterkommer till detta
och pa vilket sitt dessa utredningar bidrar till kunskap om suicid 1
kapitel 6.

I underlaget till den folkhilsopolitiska propositionen framgdr att
hindelseanalyser ir ett sitt att bidra till suicidprevention. Reger-
ingen tillsatte 2009 en utredning med uppdrag att utreda férutsitt-
ningarna for att utveckla hindelseanalyser av intriffade suicid inom
hilso- och sjukvarden och socialtjinsten.” Utredningen tog namnet

"3 Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten, Underlag till nationell strategi for psykisk hilsa
och suicidprevention Slutredovisning av regeringsuppdrag, 2023, s. 40.

'* Arbetsformedlingen har dock, liksom Barnombudsmannen, Brottsférebyggande ridet, Dis-
krimineringsombudsmannen, Myndigheten for tillgingliga medier, Boverket, Delegationen
mot segregation, E-hilsomyndigheten, Kulturrddet, Naturvirdsverket och linsstyrelserna, bju-
dits in fér att bidra i arbetet med strategin.

1 SOU 2010:45.
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Sjilvmordspreventionsutredningen och limnade sitt slutbetinkande
den 30 juni 2010. "

Sjilvmordspreventionsutredningen konstaterade att det inte fanns
forutsittningar att utdka skyldigheten att géra utredningar vid sui-
cid till fler samhillsaktorer dn socialtjinsten. Ju fler samhillsaktdrer
som &liggs en utredningsskyldighet vid suicid, desto stérre skulle
integritetsintringet bli. Utredningen féreslog dirfér att skyldigheten
for hilso- och sjukvirden att géra en utredning vid suicid skulle
slopas frin lex Maria-systemet och att en motsvarande skyldighet i
stillet skulle inféras 1 en separat lag som utvidgas till att gilla dven
socialtjinsten. Rapporterings- och anmilningsskyldigheten inom
hilso- och sjukvirden skulle kvarstd, men utvidgas till att inkludera
socialtjinsten.

En nationell aktor skulle vara mottagare av utredningarna, analy-
sera dem och vidta de &tgirder som krivs. Den nationella aktdren
skulle dven ges mojlighet att genomféra en egen samlad utredning 1
de fall dir den avlidne haft kontakt med bide hilso- och sjukvirden
och socialtjinsten eller flera verksamheter inom samma sektor och
verksamheterna dirfér gjort varsin utredning. For att genomféra den
samlade utredningen skulle den nationella aktéren ockss {8 vissa moj-
ligheter att inhimta kompletterande uppgifter inte bara frin hilso- och
sjukvdrden och socialtjinsten utan dven frdn andra samhillsaktérer
med hjilp av en lagstadgad uppgiftsskyldighet.

Rittsmedicinalverket och polisen skulle ges en rapporterings-
skyldighet gentemot hilso- och sjukvérden vid suicid. P4 sd vis skulle
fler suicid bli kinda f6r hilso- och sjukvirden och socialtjinsten och
kunna bli féremal f6r en utredning. Alla suicid som intriffat inom
sex manader efter kontakt med hilso- och sjukvérden eller social-
yjansten skulle kunna bli féremal for en utredning. Socialstyrelsen
foreslogs fa 1 uppdrag att utveckla ett it-system for att behandla ut-
redningarna och dirmed underlitta f6r verksamheterna och den natio-
nella aktdren att genomféra utredningarna.” Utredningens férslag
har inte genomforts.

Med nuvarande regelverk ska hilso- och sjukvirden och social-
yjansten utreda suicidhandlingar i de fall de gdr att koppla till en vird-
skada respektive ett missforhillande. Det finns en handbok som

' Sjilvmordspreventionsutredningen definierade den utredning som skulle vidtas enligt lex
Maria-reglerna som en hindelseanalys, se SOU 2010:45 s. 41.
7SOU 2010:45.
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vigleder arbetet med analyserna.' Nir det giller andra aktérer in
hilso- och sjukvirden ir styrningen inte lika tydlig. Det finns en skrift
som riktar sig till kommuner, som handlar om att arbeta med utred-
ningar vid suicid bland barn och unga, som togs fram av Folkhilso-
myndigheten och Socialstyrelsen 2016. Fér nigra &r sedan beslutade
Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen att skriften skulle tas bort
frin myndigheternas webbplatser. Anledningen var frimst att det
fanns delar i skriften som inte var tillrickligt utredda och som dirmed
uppfattades av mélgruppen som oklara eller kunde misstolkas. I en
rapport frin Folkhilsomyndigheten framkommer det att kommuner
upplever att det finns oklarheter och hinder nir det giller breda hin-
delseanalyser. Oklarheterna handlar framfor allt om juridiska hinder
kopplade till sekretessbestimmelser och oklarheter i exempelvis anmal-
nings- och rapporteringsskyldigheter, vilket leder till att huvudminnen
blir mindre benigna att géra breda hindelseanalyser."”

Nigot senare kunskapsstdd eller vigledning om utredningar efter
suicid har inte tagits fram. Regeringen har dock gett Socialstyrelsen
1 uppdrag™ att, tillsammans med IVO, genomféra insatser for att ut-
veckla hilso- och sjukvirdens systematiska kvalitets- och patientsiker-
hetsarbete, 1 enlighet med patientsikerhetslagen (2010:659), PSL, avse-
ende utredningar av hindelser som medfért eller hade kunnat medfora
en virdskada och anmilningar av allvarliga virdskador som rér suicid
och suicidforsok.

Socialstyrelsen har i sin analysfas identifierat flera parametrar for
arbetet och planerar utifrdn analysresultaten att genomfora insatser
som syftar till att forstirka det systematiska lirandet och kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet 1 virden planeras och genomféras. Dessa insat-
ser ska utveckla arbetet med utredningar av suicid och suicidférsok
och stédja hilso- och sjukvirden 1 att vidta adekvata dtgirder utifrn
utredningarna och folja upp férbittringar i verksamheterna.” Inom
ramen {6r uppdraget ingdr dven att stodja kommuner och andra akts-
rer inom socialtjinstomradet att uppmirksamma suicidhindelser och
kinna till sina skyldigheter nir det giller utredningar och anmilningar

8 Lof, Utredning av allvarliga vdrdskador. Vigledning vid utredning och handbok fér metoden
Hiindelseanalys, 2023.

Y Folkhilsomyndigheten, Suicidprevention 2017 En ligesrapport om det suicidpreventiva arbe-
tet med att férebygga sjilvmord, 2017, s. 8.

2 Regeringsbeslut, $2022/03299 (delvis).

2 Socialstyrelsen, Uppdrag att genomféra insatser for att utveckla hilso- och sjukvdrdens syste-
matiska kvalitets- och patientsikerbetsarbete avseende utredningar och anmdlningar som rér sui-
cid och suicidforsok, delredovisning 2022.
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av missfoérhillanden och allvarliga missférhdllanden. Uppdraget pi-
gar fram till 2026.%

I den gemensamma analysen som gjordes av Folkhilsomyndighe-
ten och Socialstyrelsen i samband med framtagandet av forslaget till
den kommande nationella strategin framkommer behovet av ett natio-
nellt regelverk som sikerstiller att utredningar genomférs vid suicid.”

5.2 Nationella aktorer med centrala roller

En stor del av statens satsningar pd psykisk hilsa och suicidpreven-
tion har de senaste dren bestitt av statsbidrag till regioner, kommu-
ner och civilsamhillesorganisationer. Utéver det har olika regerings-
uppdrag getts till myndigheter. Nigra myndigheter arbetar operativt
vid suicid och en del arbetar kunskapsstédjande med frigor som rér
suicidprevention.

Utredningen bedémer att det finns tre stérre nationella myndig-
heter som har sirskilt centrala roller kopplade till suicidprevention.
Det handlar om Folkhilsomyndigheten som ansvarar f6r kunskaps-
uppbyggnad och nationell samordning, Socialstyrelsen som arbetar
med kunskapsstyrning och implementeringsstéd och IVO som an-
svarar for tillsyn av lex Maria och lex Sarah-anmilningar.

Det finns ocks3 ett expertorgan inom suicidprevention vid Karo-
linska institutet, Nationellt centrum for suicidforskning och preven-
tion (NASP). Sedan april 2024 finns det dven en nationell samord-
nare med uppdrag att under tre &rs tid samordna insatserna inom det
suicidpreventiva omrddet. Dirutdver finns det en mingd myndighe-
ter och civilsamhillesorganisationer som pd olika sitt spelar en viktig
roll 1 det suicidpreventiva arbetet.

22 Regeringsbeslut, $2022/03299 (delvis).
2 Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Utvecklingsbehov inom psykisk hélsa och suicid-
prevention Sammanstillning av analyser frdn myndigheter och organisationer och foreningar, 2022.
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5.2.1 Folkhdlsomyndigheten

Folkhilsomyndigheten har i uppdrag att samordna det suicidfére-
byggande arbetet pa nationell nivd.** I myndighetens uppdrag ingar
att utveckla det forebyggande arbetet mot suicid och samordningen
mellan berérda myndigheter och aktérer. Det finns en samordnings-
struktur pd nationell nivd med dels en myndighetssamverkansgrupp
med cirka 20 myndigheter, dels en intressentgrupp dir det ingdr fors-
kare och representanter frin ideella organisationer. Myndigheten
sammankallar ocks ett nitverk av regionala samordnare inom suicid-
prevention. Folkhilsomyndigheten har dven i uppdrag att utveckla
kunskapsuppbyggnad och kunskapsspridning inom suicidprevention.
Inom ramen for en éverenskommelse mellan regeringen och SKR
fick Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen 2020 1 uppdrag att
stddja, folja och utvirdera insatserna inom psykisk hilsa och suicid-
prevention pa regional och lokal nivd. Myndigheten férdelar dven stats-
bidrag till frivilligorganisationer inom psykisk hilsa och suicidpreven-
tion och féljer upp utvecklingen inom suicidomridet.

Regeringen har de senaste dren fortydligat Folkhilsomyndighe-
tens samordningsuppdrag inom psykisk hilsa och suicidprevention.
Detta har skett genom att myndighetens samordnande, samverkande
och uppfoljande uppgifter inom psykisk hilsa och suicidprevention
skrivits in 1 myndighetens instruktion. Det anges ocks3 1 instruktio-
nen att myndigheten ska stédja utvecklingsarbetet pa lokal och regio-
nal nivd och inom den ideella sektorn. Det framgér ocksg att myn-
digheten bide ska utveckla och férmedla kunskap inom omridet.”
Vidare har Folkhilsomyndigheten fatt i uppdrag att inritta en ny
funktion fér psykisk hilsa och suicidprevention inom myndigheten.
Syftet dr att sprida kunskap om psykisk ohilsa och suicid till allmin-
heten och att féra en dialog med allminheten inom omridet.*

2 Forordning (2021:48) med instruktion f6r Folkhilsomyndigheten.

**Se 10§ forordningen med instruktion fr Folkhilsomyndigheten. Andringarna tridde i
kraft den 4 maj 2021.

% Regeringsbeslut $2020/00438/FS (delvis).
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5.2.2  Socialstyrelsen

Socialstyrelsen har en kunskapsstddjande uppgift inom omridet psy-
kisk hilsa i stort. Historiskt sett har myndigheten haft minga reger-
ingsuppdrag som handlat om psykisk hilsa pd olika sitt, men firre
uppdrag specifikt riktade mot suicidprevention. Socialstyrelsen med-
verkade 1 ngra regeringsuppdrag i samband med den riksdagsbeslu-
tade visionen 2008, men forst 2019 fick myndigheten specifika upp-
drag inom suicidprevention. Ndgra av uppdragen har myndigheten
fatt tillsammans med Folkhilsomyndigheten.

Nir riksdagen beslutade om den évergripande visionen fick Folk-
hilsomyndigheten 1 uppdrag att tillsammans med Socialstyrelsen ta
fram forslag till utbildningsinsatser f6r vird och omhindertagande
av personer med suicidalitet. Myndigheterna skulle dven ta fram en
strategi for implementering av forslaget. Samtidigt fick Socialstyrel-
sen 1 uppdrag att ta fram ett informationsmaterial som skulle 6ka
kunskapen om suicid i befolkningen. Uppdraget innebar dven att
foresld hur informationen skulle spridas inom hilso- och sjukvirden,
1 samverkan med NASP och frivilligorganisationen Riksférbundet
for suicidprevention och efterlevandes st6d (SPES).

Ar 2019 fick Socialstyrelsen i uppdrag att ta fram och sprida kun-
skap som kan stddja hilso- och sjukvirden och socialtjinsten 1 att
forebygga suicid och stodja efterlevande.

5.2.3 Inspektionen fér vard och omsorg

IVO ansvarar for tillsyn av vdrd och omsorg.”” Det ir virdgivarnas
ansvar att utreda och anmila hindelser som medfort eller hade kun-
nat medfora virdskada enligt lex Maria och lex Sarah. Bland dessa
hindelser finns suicid och suicidférsok. Utredningarna skickas sedan
till IVO som har till uppgift att granska om de utredningar som gjorts
enligt lex Maria och lex Sarah efter intriffade suicid uppfyller de for-
mella kraven.” De senaste tv dren har IVO haft i uppdrag att f6lja
upp antalet lex Maria-anmilningar om allvarliga virdskador som rér
suicid.” Myndigheten for statistik éver antalet lex Maria anmiil-
ningar och lex Sarah som ror suicid.

¥ Férordning (2013:176) med instruktion fér Inspektionen for vird och omsorg.
28 Patientsikerhetslag (2010:659).
¥ Regleringsbrev for Inspektionen fér vird och omsorg 2022 och 2023.
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5.2.4  Nationellt centrum fér suicidforskning och prevention

NASP ir statens expertorgan for suicidprevention och tillhér orga-
nisatoriskt Karolinska Institutet (KI). De évergripande méilen med
NASP:s verksamhet ir bland annat att varaktigt minska antalet sui-
cid och suicidférsok, uppticka och bryta negativa trender av suicid
och suicidférsdk hos utsatta grupper. NASP ska ocksd 6ka kunskaps-
nivin om suicid och stddja personer med suicidtankar och anhériga till
personer som gjort suicidforsok eller avlidit i suicid. NASP finansie-
ras bdde av Region Stockholm och staten, (via Folkhilsomyndig-
hetens ramanslag). Sedan 2019 f&r NASP drygt 8 miljoner kronor via
Folkhilsomyndighetens ramanslag. NASP tar bland annat fram &rliga
litteraturdversikter med den senast tillgingliga forskningen om suicid-
preventiva insatser och dess evidens.” Utéver det bedriver de utbild-
ningsinsatser i olika former, och fungerar som ett stdd i strategiskt
suicidpreventivt arbete inom regioner och kommuner. Precis som
Folkhilsomyndigheten arbetar NASP med folkbildning och informa-
tionsspridning fér att minska stigmat kring suicid.

5.2.5 En nationell samordnare for
ett samlat suicidpreventivt arbete

I april 2024 inrittade regeringen en nationell samordnare med upp-
drag att under tre irs tid bistd regeringen och berérda myndigheteter
1arbetet med att samordna insatserna inom det suicidpreventiva om-
ridet. Uppdraget bedrivs inom en arbetsgrupp vid Socialdepartemen-
tet och bestdr, utdver samordnaren, av tvd sekreterare. Syftet ir att
skapa forutsittningar for ett utvecklat och dndamélsenligt suicidfore-
byggande arbete som 1 férlingningen ska stirka samhillets samlade
formaga att forebygga suicid. Samordnaren ska engagera och mobi-
lisera aktorer pd olika samhillsnivéer, sprida kunskap om verknings-
fulla insatser och effektiva arbetssitt och informera om pigiende
insatser inom omrédet. Uppdraget ska bedrivas 1 nira samverkan med
Regeringskansliet och berérda myndigheter och ska utforas s3 att det
inte pdverkar nuvarande ansvarsférdelning eller arbetsuppgifter.”

3 NASP, Rekommendationer for suicidpreventiva insatser, himtad 2023-10-31.
*! Regeringsbeslut $2024/00816.
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5.3 Andra myndigheter med kunskap om suicid
5.3.1  Statens beredning fér medicinsk och social utvardering

Statens beredning f6r medicinsk och social utvirdering (SBU) ir en
myndighet som har i uppdrag att sammanstilla befintlig forskning
inom vissa omriden. Syftet dr att ssammanstillningarna ska kunna fun-
gera som ett stdd for andra myndigheter, regeringen, beslutsfattare
samt professioner, patienter och brukare. I SBU:s arbete med att sam-
manstilla forskning synliggérs dven omriden dir kunskapen om effek-
ter av insatser ir otillricklig, s3 kallade vetenskapliga kunskapsluckor.
SBU har haft flera regeringsuppdrag inom omradet psykisk hilsa och
suicidprevention de senaste dren och har tagit fram flera publikatio-
ner inom omradet. SBU har inga egna register 6ver psykisk hilsa
eller suicidprevention som avser individer, uppdraget handlar pri-
mirt om att sammanstilla befintlig forskning.”

5.3.2  Myndigheten for samhallsskydd och beredskap

Myndigheten for samhillsskydd och beredskap (MSB) arbetar bland
annat med lagen (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO), dir MSB
till exempel ansvarar {or att samordna och stédja kommunerna i deras
arbete med att forebygga brinder och andra olyckor samt deras an-
svar att genomfora riddningsinsatser vid olyckor och éverhingande
fara for olyckor. Suicid, suicidférsék och situationer dir det finns
risk f6r suicid kan 1 m&nga fall vara sidana hindelser som kan defi-
nieras som olyckor och dirfér potentiellt sett omfattas av kommu-
nernas ansvar att bedriva riddningstjinst. MSB samlar in data som
pa olika sitt ror suicid och suicidférsok, med stéd av uppgifter frin
riddningstjinsternas insatser, dédsbrinder, olycksundersékningar
och kommunernas arbete utifrin LSO. MSB har en sirskild insam-
ling av uppgifter for dédsbrinder, bland annat med bedémning om
dédsfallet intriffar till f6ljd av suicid.”

32 SBU, Underlagsrapport till Folkhdilsomyndigheten samt Socialstyrelsen. Underlag infér en kom-
mande nationell strategi inom omrddet psykisk hilsa och suicidprevention. En individuell analys
av nulige samt langsiktiga behov inom ramen fér SBU, 2022.

33 MSB, Individuell analys inom omradet psykisk hilsa och suicidprevention. Underlag till en kom-
mande nationell strategi, 2022.
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5.3.3 Lakemedelsverket

Likemedelsverket foljer rapporteringen om dodsfall till foljd av like-
medels- och narkotikaférgiftningar, som en del i arbetet med att
minska medel och metoder for suicid. Likemedelsverket har ett pi-
gdende uppdrag frin regeringen om att stirka och utveckla insat-
serna inom omréddet psykisk hilsa och suicidprevention med fokus
pi en effektivare och sikrare likemedelsanvindning.’* Likemedels-
verket har tagit initiativ till att kartligga anvindningen av opioider™
och har ftt ett regeringsuppdrag om att 6ka kunskapen om anvind-
ningen av lugnande medel och sémnmedel.”*

5.3.4 Trafikverket

Trafikverket arbetar sedan linge med olika suicidpreventiva dtgirder
for att minska antalet suicid 1 transportsystemet. Regeringen beslu-
tade 2020 om ett etappmal for trafiksikerhet som innebir att antalet
omkomna till f6ljd av trafikolyckor i vigtrafiken, sjéfarten respek-
tive luftfarten ska halveras till 2030, och att antalet omkomna inom
bantrafiken ocksa ska halveras till 2030.” Enligt uppgift frin foretri-
dare f6r Trafikverket ir etappmadlet starkt styrande f6r myndighe-
tens verksamhet.” Suicidprevention ir dessutom ett prioriterat in-
satsomride i1 aktionsplanen for siker vigtrafik.”” Trafikverket har
tagit fram underlag och information till berérda aktdrer i samhillet
och har utvecklat samarbetet med bldljusmyndigheterna. Trafikver-
ket har ocksd forsokt identifiera riskpersoner och riskplatser for att
forhindra suicid. Myndigheten ser flera fysiska tgirder som viktiga,
till exempel motesseparering, spirrstaket mellan spir och kamera-
dvervakning.*

** Regeringsbeslut, $2022/03170.

3 Likemedelsverket, Férskrivning av opioider i Sverige. Anvindning éver tid, 2020.
3¢ Regeringsbeslut, $2019/04312/FS.

37 Regeringsbeslut, 12020/00423/US.

% Mejl fran foretridare for Trafikverket, 2024-01-29.

3 Trafikverket, Aktionsplan for siker vigtrafik 2022-2025, 2022.

0 Riksrevisionen, Statens suicidpreventiva arbete — samverkan med verkan? 2021.

112





SOU 2024:66 Ansvar och roller

5.3.5 Skolverket

Skolverket ir en myndighet med ansvar att styra och stédja den
svenska forskolan, skolan och vuxenutbildningen. Skolverket har inte
ndgot uttalat uppdrag vad giller suicidprevention, utan arbetar fore-
byggande och hilsofrimjande for att utveckla goda lirmiljéer. Skol-
verket ansvarar for att administrera statliga bidrag till skolsektorn.
Statsbidrag kan anvindas for att ge barn och elever bittre forutsite-
ningar for att lira sig och nd mélen. I arbetet med att frimja psykisk
hilsa och férebygga psykisk ohilsa har Skolverket utformat kun-
skapsstdd och vigledningar f6r arbetet med en hilsofrimjande skol-
utveckling. Skolpersonal ir en yrkesgrupp som i sitt arbete kan komma
1 kontakt med suicidnira personer.* Nir ett suicid har intriffat vid en
skola, eller nir elever uttalar tankar om suicid, hanteras det vanligtvis
genom kommunens handlingsplaner eller skolans krisplaner. Elev-
hilsans professioner kan ge rdd och stdd bade till personal och elever
och vid behov dven samverka med hilso- och sjukvirden samt social-
tjansten.

5.3.6  Statliga myndigheter som ansvarar fér boenden

Det finns dven statliga myndigheter som ansvarar {6r boenden eller
bedriver vird 1 6ppen eller sluten verksamhet som drabbas av suicid
eller suicidforsok i verksamheten. Ndgra sddana myndigheter ir Sta-
tens institutionsstyrelse (SiS), Migrationsverket och Kriminalvirden.
Den kunskap om suicid och suicidférsok som tas fram vid dessa myn-
digheter anvinds framfér allt 1 myndigheternas egen uppféljning av
verksamheten.

Kriminalvirden

Kriminalvirden arbetar suicidpreventivt genom att férsoka identi-
fiera och hjilpa de klienter som mar daligt. Ar 2019 stirkte myndig-
heten de nationella riktlinjerna fér suicid for all klientnira verk-
samhet och reviderade handboken for suicidprevention som numera
omfattar bdde anstalt, hikte, frivird och transportverksamhet. Alla

# Skolverket, Skolverkets individuella analys infor en ny nationell strategi for psykisk hilsa och
suicidprevention, 2021.
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klienter i Kriminalvdrden ska riskbedémas fér suicid.* Kriminalvir-
den har ett pdgdende regeringsuppdrag om att stirka och utveckla
kompetensen om psykisk hilsa och suicid.* Inom ramen f6r upp-
draget har myndigheten utbildat medarbetare for att 6ka kompeten-
sen bland annat nir det giller suicidbedémningar.*

Statens institutionsstyrelse

SiS arbetar suicidférebyggande, frimst genom nationella utbildningar
som all behandlingspersonal inom SiS dterkommande ska delta 1. Myn-
digheten har ocksd arbetat med att utbilda psykologer 1 att bedéma
och hantera suicidrisk vid handliggning av klienter.

Migrationsverket

Migrationsverket utbildar personal vid mottagningsenheterna fér asyl-
sokande, for att stirka méjligheterna till att identifiera och uppmirk-
samma klienternas behov av vird eller stod. Migrationsverket har
ocksi en utbildning till personal inom férvar 1 att uppticka och stddja
nyinskrivna som har 6kad suicidrisk eller annan psykisk ohilsa.

5.3.7  Suicidpreventiv forskning och statistiska analyser

I SBU:s uppdrag ingdr att géra oberoende utvirderingar inom suicid-
omridet. Aven NASP bidrar, i rollen som statens expertrid vid suicid,
med kunskaper gillande evidens av suicidpreventiva insatser. NASP
bidrar i synnerhet inom omriden for befolkningsinriktade insatser.
Befolkningsinriktade insatser innefattar alla metoder dir &tgirder
utférs pd samhillsnivd och/eller {6r befolkningsgrupper som ir kinda
som riskgrupper.

Nir det giller statistiska databaser hanterar Socialstyrelsen doéds-
orsaksregistret och patientregistret. Dddsorsaksregistret ger under-
lag f6r den officiella statistiken om dédsorsaker i Sverige. Registrets
data anvinds ocksd for beskrivningar av befolkningens hilsa som

“ Uppgift frin Kriminalvirden via mejl 2023-09-04.

* Kriminalvirdens regleringsbrev for 2022.

* Kriminalvirden, Kunskapshijande insatser for att stirka och utveckla kompetensen bland myndig-
hetens personal om psykisk hilsa, obdlsa och suicidaliter (JU2022/02207),2023.
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underlag for insatser i hilso- och sjukvirden och foér forskning.
Patientregistret ger underlag for statistik om sjukdomar och behand-
lingar 1 den svenska specialistvirden. Registrets data anvinds for stati-
stik om exempelvis psykiatrisk tvingsvird, skador och férgiftningar
och vintetider pd akutmottagningar.

Folkhilsomyndigheten bearbetar statistik, bland annat frin dods-
orsaksregistret, och tar exempelvis fram kunskap om utveckling av
suicidtalen eller férdjupade analyser av suicidalitet i olika befolknings-
grupper. Aven NASP bearbetar statistik och publicerar olika statis-
tiska sammanstillningar eller vetenskapliga artiklar.

5.4 Nationella aktérer med ansvar i anslutning
till suicid

5.4.1  Aktorer som rycker ut eller utreder

Bland de mer operativa aktérerna finns Polismyndigheten, SOS alarm
och RMV som berérs direkt 1 samband med suicid och eller suicidfér-
sok. Polisen har till exempel ett operativt ansvar nir det giller suicid.
Enligt statistik frin myndigheten ingriper polisen cirka 40 ginger om
dagen i suicidrelaterade drenden.” Antalet uttryckningar som ir kopp-
lade till psykisk ohilsa och suicidférsék har ckat dver tid. Myndig-
hetens statistik visar en uppgdng 1 antalet hindelser som ir relaterade
till suicid eller suicidférsok.*

SOS Alarm AB besvarar cirka 34 000-35 000 suicidrelaterade sam-
tal varje &r. Av dessa ir 8 000-9 000 samtal med uttalade suicidhot dir
bade ambulans, polis och ofta riddningstjinst larmas. Fér de samtal
som klassificeras som hot om suicid anvinder SOS-operatéren en
sirskild dtgirdsplan. Planen innebir att operatdren ska larma bléljus-
enheter och samtidigt fortsitta prata med personen tills hyjilp ir pd
plats.”

Till polisens uppgifter hor att utreda onaturliga eller misstinkt
onaturliga dédsfall 1 syfte att bland annat uppticka eller utesluta
brott. Om polisen ansvarar fér dédsfallsutredningen bér den avlid-

# Polisens egen statistik 6ver s3 kallade hindelserapporter (HR) baseras pd handrickningar
som antingen kategoriseras som psykiskt sjuk (kod 9010), eller sjilvmordsférssk (kod 9011).
Det ir svirt att ge en bild av skillnad och grinsdragning mellan de olika koderna vid handrick-
ning si den sammantagna bilden av antalet utryckningar redovisas.

* Polismyndigheten, Arsredovisning 2023, 2023, s. 33.

¥ Riksrevisionen, Statens suicidpreventiva arbete, samverkan med verkan?, 2021, s. 26.
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nes nirstiende underrittas sd snart som mojligt. Enligt polisens rikt-
linjer bér detta 1 forsta hand ske genom ett personligt bessk och de
nirstdende bor tillfrdgas om de 6nskar kontakt med en stédperson.
Om det inte finns nigon misstanke om brott ir en rittsmedicinsk
undersokning sirskilt pdkallad vid ndgra utpekade situationer. Suicid
ir ett sddant fall. Nir det inte finns misstanke om brott finns det
inget uttryckligt forfattningsstod for att med tving genomfora dtgir-
der som exempelvis avspirrningar eller platsundersékningar.” T poli-
sens utredning ingdr att inhimta uppgifter om den avlidnes levnads-
forhillanden och tidigare hilsotillstdnd. Vid behov ska den likare
som faststillde déden héras. Polisen bor ocksd inhimta en kopia av
relevanta delar av den avlidnes journal.

De rittsmedicinska obduktionerna utférs av RMV, pd uppdrag av
polisen, i syfte att faststilla dédsorsaken. RMV hanterar cirka
5 500 drenden varje ir. Underlaget for utredningarna bestir av upp-
gifter frin polisen, fynd frin de rittsmedicinska och rittstoxikolo-
giska undersékningarna, slutsatser frdn den obducerande likaren och
ibland frdn inhimtade journaler och anhériga. RMV:s utredning ger
polisen underlag f6r eventuell fortsatt brottsutredning och Socialsty-
relsen underlag till dédsorsaksregistret.”

5.4.2 Faststallande av suicid som dodsorsak

Vid sd kallade onaturliga dédsfall, det vill siga de dodsfall dir det
finns misstanke om yttre pdverkan, tar polisen i regel hjilp av RMV.
Det primira uppdraget for RMV ir att utreda om det gir att utesluta
att ett brott har begitts. Direfter faststiller myndigheten dédsorsak
och dodssitt. Det finns fem olika dédssitt som myndigheten kan
anvinda for att klassificera ett drende; sjukdom, suicid, mord, olycks-
fall eller oklart.

For att utreda dodsorsak och dédssitt genomfors en rittsmedicinsk
obduktion. RMV utgdr ifrén de underlag som inkommer, underlag
som de sjilva kan begira in och sina egna utredningar. De underlag
som inkommer ir vanligen polisrapporter som beskriver fynden pd
den fysiska platsen for dédsfallet. Polisrapporterna kan dven inne-
hilla uppgifter frén anhériga. RMV himtar ocksd 16pande uppgifter

“ Polismyndigheten, Polismyndighetens riktlinjer om dtgirder vid dédsfall som kan ha orsakats
av yttre paverkan, 2016.
# RMV,/irsredoviming 2023,2024,s. 22.
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fran hilso- och sjukvirden i sin verksamhet, fér sidana indamal finns
olika bestimmelser om uppgiftsskyldighet och sekretessbrytande
bestimmelser. Om RMYV vet var virddokumentationen ska begiras
ut fir myndigheten tillgdng till de uppgifter som behévs.

Den ansvarige likaren gér en sammantagen bedémning utifrin
samtliga uppgifter for att, om mojligt, faststilla dddsorsak och dods-
sitt 1 ett sd kallat dédsintyg. RMV anvinder sig av en sannolikhets-
skala for att gradera sikerheten i sin beddémning.”® En utmaning fér
RMYV i utredningsarbetet ir att de inte pd ett enkelt sitt kan {3 en
dverblick over vilka vrdkontakter den avlidne haft eftersom olika
vardgivare har olika journalsystem. RMV har inte méjlighet att {3 will-
ging till den sammanhéllna journalféring som tjinsten Nationell pati-
entéversikt, NPO, erbjuder. Den skulle méjliggéra for RMV att 3 en
overblick av var den avlidna sékt vird och kunna begira ut patient-
journaler dirifrdn. RMV uppger att eftersom myndigheten inte klas-
sas som en vardgivare som bedriver hilso- och sjukvird i den lag som
reglerar sammanhillen journalféring” har myndigheten inte tillging
till tjinsten, vilket medfor ett stort merarbete f6r RMV {6r att hitta
aktuella virdkontakter, alternativt att de inte far tillgng till de mate-
rial de behover f6r en sikrare bedémning. Myndigheten uppger att
dialog héllits med olika delar av Regeringskansliet i frigan.”

RMV:s utredning ger polisen underlag f6r en eventuell fortsatt
brottsutredning och Socialstyrelsen ett intyg till dédsorsaksregist-
ret. T utldtandet till polisen framgdr med vilken sikerhet bedémningen
gors. I dodsorsaksintyget till Socialstyrelsen saknas den typen av nyan-
ser. Socialstyrelsen 3 sin sida faststiller den kodning som ligger till
grund for statistik och som bland annat terfinns i dédsorsaksregistret.
Den genomsnittliga handliggningstiden fér rittsmedicinska obduk-
tioner var 80 dagar under 2022 med en median pd 70 dagar frin inkom-
men begiran till att utldtande skickats till polisen.>

RMYV hanterade 5 916 onaturliga dédsfallsirenden 2022. Av dessa
bedoémdes 1259 vara dédsfall pd grund av avsiktlig sjilvdestruktiv
handling, det vill siga suicid, och ytterligare 357 som doédstall pd grund
av skadehindelse med oklar avsikt. Det innebir att RMV 1 dessa fall
inte kunnat bedéma om hindelsen skett genom en annan persons
paverkan (till exempel mord), om det var en olyckshindelse eller om

%0 Mote med foretridare for RMV, 2023-12-11.

! Lag (2022:913) om sammanhéllen vdrd- och omsorgsdokumentation.
52 Intervju med foretridare for RMV 2023-12-11.

3 RMV, /irsredovisning 2022,2023.
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det var ett suicid. Enligt RMV utgérs en stor del av gruppen dédsfall
med oklar avsikt av fall dir dodsorsaken varit intag av alkohol, like-
medel eller narkotika.’* Enligt en rapport frén Folkhilsomyndigheten
ir det ofta svdrt att veta om en person som avlidit till f6ljd av en like-
medels- eller narkotikaférgiftning hade fér avsikt att ta sitt liv.”

Utdver de drenden som RMV hanterar finns dven en mojlighet
for den likare som konstaterar dodsfallet att faststilla att suicid har
intriffat och rapportera detta direke till Socialstyrelsen utan att RMV
gjort en dédsorsaksutredning. Detta ir dock ovanligt. Under tids-
perioden 1997-2022 var antalet drenden dir likare faststillde dods-
orsak som suicid utan RMV:s delaktighet som ligst 17 och som hogst
43 per &r. Det motsvarar 1-3 procent av de totala antalen suicid som
faststilles arligen.”®

5.4.3  Statistiska utmaningar vid faststédllande av dédsorsak

Nir det giller de dodsfall dir RMV inte kunnat faststilla dodssittet
som suicid eller annat dédssitt, varierar anvindandet av dessa upp-
gifter mellan myndigheter och 1 landet 1 6vrigt. Socialstyrelsen, som
ir statistikansvarig myndighet nir det giller dodsorsaker, redovisar
enbart faststillda suicid eller dédsfall pd grund av avsiktlig sjilv-
destruktiv handling i den officiella statistiken. Det finns myndigheter
och andra aktérer som dven inkluderar dédsfall med oklar avsikt nir
de redovisar statistik for suicid. Siffrorna redovisas d& antingen sam-
manslaget eller s& redovisas bigge kategorierna parallellt. Detta har
lett till att begreppen ”sikra” och ”osikra” suicid ibland férekommer
1 sammanhang dir statistik éver suicid redovisas. Dédsfall pd grund av
avsiktlig sjilvdestruktiv handling redovisas dd som sikra suicid och
dodstall med oklar avsikt redovisas dd som osikra suicid. Frin RMV:s
sida dr det dock enbart kategorin avsiktlig sjilvdestruktiv handling
som innebir att myndigheten kunnat faststilla suicid som dédsorsak.

En annan statistisk utmaning som férekommer ir den regionala
skillnad som finns mellan avsiktligt sjilvdestruktiv handling och déds-
fall med oklar avsikt. Vissa regioner har en hégre andel registrerade

> Intervju med féretridare for RMV, 2024-02-01. 189 av de 300 dédsfall RMV klassat med
oklar avsikt &r 2021.

> Folkhilsomyndigheten, Tema Suicidprevention Aktuell kunskap frén Folkhdlsomyndigheten,
2023,s.17.

> Mejl frén foretridare for Socialstyrelsen 2024-01-14.

118





SOU 2024:66 Ansvar och roller

avsiktligt sjilvdestruktiva handlingar 1 férhéllande till skadehindelse
med oklar avsikt 4n andra, det omvinda forekommer ocksi. Detta med-
for att det blir svart att jimfora antalet suicid mellan linen. RMV har
kinnedom om denna skillnad och ett utvecklingsarbete pagar.”’

Utvecklingsbehov vid registrering av suicidf6rsok

Nir det giller suicidférsok dr det dnnu svirare att fi en bild av den
totala omfattningen. Det finns inget enhetligt sitt att registrera och
klassificera suicidférsok eftersom det dr svirt att separera suicid-
forsok frin ovriga sjilvdestruktiva handlingar. Virldshilsoorganisa-
tionen (WHO) har gett ut den 11:e revideringen av den internatio-
nella klassifikationen av sjukdomar (ICD). ICD ir grunden for sta-
tistik dver dédsorsaker, sjukdomar och andra hilsoproblem. I ICD-
11 finns en klassifikation f6r suicidférsok: MB23.R Suicide attempt
(A specific episode of self-harming behaviour undertaken with the
conscious intention of ending one’s life.) Socialstyrelsen arbetar med
sprakgranskning och medicinsk fackgranskning av den svenska 6ver-
sittningen, samt utredning av vissa ord och begrepp. Enligt Socialsty-
relsens tidplan ska ICD-11 publiceras pd svenska under 2025 pd
WHO:s plattform. Det ir dnnu inte faststillt 1 féreskrift nir rappor-
teringen med ICD-11 ska pibérjas.

Det ir mojligt att via patientregistret £ fram statistik om hur
mdinga som vardats {or suicidforsék och eller annan avsiktlig sjilv-
destruktiv handling. Antalet personer som under 2021 virdades i sam-
band med ett suicidf6rsok eller annan avsiktligt sjilvdestruktiv hand-
ling var cirka 11 000. All information i patientregistret skyddas av abso-
lut sekretess. Det finns mojlighet att limna ut uppgifter f6r bland annat
forskning, men bara efter sirskild prévning i varje enskilt fall. Anvind-
ningen av registeruppgifterna ir begrinsad till statistik, forskning och
epidemiologiska undersékningar, samt uppféljning, utvirdering och
kvalitetssikring.

% Intervju med foretridare for RMV 2024-02-01.
58 Socialstyrelsen, Internationell klassifikation av sjukdomar (ICD-11), himtat 2024-02-27.
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5.5 Regionalt och kommunalt
suicidpreventivt ansvar

Regioner och kommuner har ansvar fér att erbjuda invinarna god
vard och omsorg. Dagligen méter regionerna personer med olika
former av koppling till suicid. I kapitel 10 och 11 skriver vi mer om
regionernas, och kommunernas roll, vid efterlevandestéd till de som
forlorat ndgon 1 suicid. Regionerna méter dagligen personer med akut
suicidrisk inom manga verksamheter till exempel ambulanssjukvirden
eller den akuta psykiatrin. Inom ménga andra regionala verksamheter
som exempelvis primirvérd eller habilitering méter man och jobbar
dagligen med minniskor inom olika kinda riskgrupper for suicid.
I de flesta regioner finns dven samordnare, eller motsvarande funk-
tioner, med uppdrag kopplat till regionens évergripande och strate-
giska suicidpreventiva arbete. I kapitel 6 skriver vi mer om lirandet
efter intriffat suicid ur ett regionalt och kommunalt perspektiv.

Kommunerna méter ocksd dagligen individer med suicidrisk exem-
pelvis 1 det operativa arbetet genom den kommunala riddningstjins-
ten. De senaste dren har landets kommunala riddningstjinstorga-
nisationer ryckt ut vid suicid eller suicidférsok cirka 2 000 tillfillen
per r.”” Hur den kommunala riddningstjinsten ir organiserad och
hur arbetet med psykisk ohilsa och suicidprevention bedrivs inom
en kommun varierar mycket mellan olika kommuner. I vissa kommu-
ner arbetar riddningstjinstorganisationen inte bara med den akuta
utryckningsverksamheten, utan ir ocksd en central aktor 1 det lokala
arbetet med suicidprevention. I andra kommuner finns centrala suicid-
preventiva funktioner motsvarande regionens inom andra delar av den
kommunala verksamheten.®

Kommunerna, precis som regionerna, arbetar férebyggande med
suicid inom ménga verksamheter, och méter individer med psykisk
ohilsa under hela livet, i skolan, socialtjinsten och dldreomsorgen.
En del kommuner har suicidpreventiva samordnare eller motsva-
rande funktioner. Kommunerna har ocks3 ett ansvar att arbeta med
att forebygga brinder och andra olyckor samt att genomféra ridd-
ningsinsatser vid olyckor och éverhingande fara for olyckor. Suicid,
suicidforsok och situationer dir det finns risk for suicid kan i minga

% MSB, Individuell analys inom omrddet psykisk hilsa och suicidprevention. Underlag till en
kommande nationell strategi, 2022, s. 14.

€ MSB, Kommunal riddningstjinst inom omrddet psykisk ohdlsa och suicidprevention — en
Behovsanalys, 2022.
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fall vara sddana hindelser som kan definieras som olyckor och dirfér
potentiellt sett omfattas av kommunernas ansvar att bedriva ridd-
ningstjinst.” Kommunen ska dven ha ett handlingsprogram for fore-
byggande verksamhet och riddningstjinst. Bland annat ska det inne-
hilla en beskrivning av kommunens risker, i form av bedémningar
av vilka olyckor inom kommunens geografiska omride som kan for-
anleda riddningsinsatser, hur ofta de kan férvintas intriffa och fér-
vintade konsekvenser for de fall att de intriffar. Beskrivningen bér
innefatta allt frin olyckor som ir vanligt férekommande till olyckor
som kan intriffa sillan. Kommunen bér dven beskriva den framtida,
forvintade utvecklingen av risker f6r olyckor. Beskrivningen ska ske
per olyckstyp utifrdn lokala férhdllanden. Exempelvis kan olycks-
typen nddstilld person eller brand (dir suicid kan vara en bidragande
orsak, eller del av, olyckan) utgéra en olyckstyp som ska beskrivas.
Kommunens beskrivning per olyckstyp bér ta hinsyn till och be-
skriva den variation av risker som finns i kommunen inom respektive
olyckstyp, exempelvis nir det giller objektstyp, plats eller omfatt-
ning. Kommunen ska ocks& beskriva hur den har virderat riskerna
och virderingen bor innehilla slutsatser, som grund f6r de lokala mél
som kommunen ocks3 ska faststilla fér den férebyggande verksam-
heten.” Bedémningen av de risker som finns i kommunen avseende
olyckor i form av suicid férutsitter en analys av befintliga data inom
kommunen. Data kan till exempel bestd av statistik eller slutsatser
av enskilda, eller flera, suicidhindelser som har samband med kom-
munens verksamheter.

5.5.1 Utvirdering av statliga satsningar pa psykisk hélsa
inom regioner och kommuner

Sedan 2020 har regeringen tagit initiativ till flera insatser inom om-
radet psykisk hilsa bland annat i form av stimulansmedel till regioner
och kommuner och civilsamhillesorganisationer. Vissa av satsning-
arna har beskrivits, foljts upp eller utvirderats av olika statliga myn-
digheter genom &ren, bland annat Riksrevisionen 2009%, Myndig-

' MSB, Individuell analys inom omridet psykisk hilsa och suicidprevention. Underlag till en kom-
mande nationell strategi, 2022.

2 Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskaps féreskrifter och allminna rdd om innehill
och struktur i kommunens handlingsprogram fér férebyggande verksamhet och riddnings-
tinst (MSBES 2021:1).

% Riksrevisionen, Psykiatrin och effektiviteten i det statliga stodet, 2009.
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heten fér vdrd- och omsorgsanalys 2015*, Nationell samordnare fér
utveckling och samordning av insatser inom omradet psykisk hilsa
2018% och Socialstyrelsen®. Nir det giller riktade stimulansmedel
till regioner och kommuner har Socialstyrelsen och Folkhilsomyn-
digheten sedan 2020 i uppdrag att f6lja utvecklingen, utvirdera resul-
taten och stddja de insatser som kommuner och regioner genomfér
inom ramen fér verenskommelsen 2020-2023.*” Uppdraget ska slut-
redovisas den 30 september 2024.

Enligt Folkhilsomyndigheten har stimulansmedlen inom ramen
for 6verenskommelsen om psykisk hilsa och suicidprevention bi-
dragit till att kommuner, regioner och lin stirkt sitt suicidpreventiva
arbete pd olika sitt. Samtidigt menar Folkhilsomyndigheten att det
finns en stor variation 1 de insatser som gors och att viss avgrinsning
och tydligare ramar skulle vara bra for framtida satsningar. En annan
slutsats dr att det dr problematiskt att statsbidragen ir kortsiktiga (rs-
visa) och att satsningarna skulle tjina pd att bli mer strategiska och
lingsiktiga.”® Detta var ocks nigot som lyftes fram av den nationella
samordnaren for psykisk hilsa, det vill siga att den utvecklingskraft
som skapas genom stimulansmedlen ir temporir, vilket gor det svért
att stadkomma ldngsiktiga férindringar i kommuner och regioner.”

5.6 Civilsamhallets roll i det suicidpreventiva arbetet

Stora insatser inom det suicidpreventiva omridet utfors av ideella
organisationer. Det handlar till exempel om kunskapsstéd till anstillda
1 kommuner och regioner och driften av stédlinjen Sjilvmordslinjen”
och om stéd till efterlevande. Enligt en granskning frén Riksrevisionen
har stédet tll civilsamhillets arbete med suicidprevention har okat
over tid; under perioden 2017-2021 frdn 25 miljoner kronor arligen
till 79 miljoner kronor. Fyra ideella organisationer som i huvudsak
arbetar med suicidprevention; Suicide Zero, Mind, SPES och SPIV

¢ Myndigheten {6r vird- och omsorgsanalys, Psykisk hilsa ett gemensamt ansvar, 2015.

% SOU 2018:90.

% Socialstyrelsen, Stod till riktade insatser inom omrddet psykisk héilsa — Uppfolining och analys
av dverenskommelser mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting 2016-2018, 2019.

67 Regeringsbeslut $2020/01044/FS (delvis).

% Folkhilsomyndigheten, Psykisk hilsa och suicidprevention. Kommuners och regioners arbete
med stéd av statliga stimulansmedel, 2023.

“SOU 2018:905. 126 f.

7% Sjilvmordslinjen ir en stddlinje f6r den som har tankar pd att ta sitt liv eller har en nirstiende
med sidana tankar. Linjen drivs av civilsamhillesorganisationen MIND.
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fick tillsammans cirka en femtedel av det totala bidraget. Det civila
samhillet tar ett stort ansvar for det suicidpreventiva arbetet, nigot
som flera aktdrer, inklusive organisationerna sjilva, ir kritiska mot.”!
En synpunkt som utredningen tagit del av i méten med civilsamhil-
lesrepresentanter ir att det civila samhillet snarare ska komplettera
det offentliga dn att vara birande i arbetet med suicidprevention och
efterlevandestod.

5.7 Suicidprevention har blivit en fraga for fler

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att de politiska ambitionerna
om att minska antalet suicid ir héga. Over tid har styrningen bred-
dats och i dag involveras fler aktérer och politikomriden i1 arbetet
med suicidprevention in tidigare. Suicid ses mer och mer som en tvir-
sektoriell frdga som berdr hela samhillet och kriver ett gemensamt
ansvarstagande, och dirmed en bred involvering av olika samhills-
aktorer. Det dr pd minga sitt en nddvindighet. Ett gemensamt an-
svarstagande krivs sannolikt f6r att utveckla det suicidpreventiva
arbetet f6r att kunna vidta suicidférebyggande 3tgirder inom flera
delar av samhiillet. Samtidigt ir det en stor utmaning att det inte finns
en enskild aktdr som har ett samlat ansvar fér suicidfrigorna. Det
priglar styrningen av omridet, pd ett sitt som liknar styrningen av
andra tvirsektoriella frigor. Det kommunala sjilvstyret gor dess-
utom att det finns utrymme {ér stora regionala och lokala variationer
1 det suicidpreventiva arbetet, samtidigt som statens satsningar histo-
riskt sett varit tillfilliga och saknat kontinuitet och langsiktighet.

De senaste dren har regeringen genomfért flera initiativ i syfte att
stirka styrningen inom det suicidpreventiva omridet i stort, bland
annat genom att involvera fler myndigheter i arbetet med den natio-
nella strategin, och genom att tydliggora Folkhilsomyndighetens sam-
ordnande roll. Nir det giller lirandet efter suicid dr det dock framfor
allt det regelverk som finns kring lex Maria och lex Sarah-utredningar
som 1 dag har det syftet. I 6vrigt finns det ingen sammanhéllen natio-
nell styrning av hur samhiillet ska dra lirdom efter suicid.

7! Riksrevisionen, Statens suicidpreventiva arbete, samverkan med verkan?, 2021, s. 56 f.
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6 Samhallets larande efter suicid

Suicidanalysutredningens huvudsakliga uppdrag har varit att limna
forslag 1 syfte att 6ka samhillets lirande efter suicid. For att bedéma
vilka dtgirder som behover vidtas f6r att dstadkomma ett bittre lirande
har utredningen undersokt vilken typ av lirande som sker efter suicid
1 dag. I det hir kapitlet beskriver vi f6rst hur suicid utreds inom statliga
myndigheter, regioner och kommuner. Direfter redogér vi fér hur
kunskaper omhindertas pd aggregerad niva. Viavslutar kapitlet med en
analys av hur samhillets lirande efter suicid skulle kunna utvecklas.

6.1 Utredningar inom statliga verksamheter

Hur mycket och pa vilket sitt suicidirenden utreds p statlig niva vari-
erar mellan olika myndigheter. De flesta myndigheter utreder inte
suicidhindelser med koppling till myndighetens verksamhet, medan
exempelvis Trafikverket utreder alla dédsolyckor pd vig och jirnvig.

6.1.1  Sarskilda utredningar vid suicidhdndelser

Suicid utgor cirka 85 procent av dédsolyckorna inom jirnvigen och
cirka 20 procent inom vigtrafiken, vilket gor det angeliget f6r Trafik-
verket att identifiera verksamma suicidpreventiva dtgirder.'" Inom
jarnvigstrafiken utreds och klassificeras alla dédsolyckor. Hindel-
serna ir avidentifierade men inte sekretesskyddade. Nir och var hin-
delser sker dokumenteras 1 Trafikverkets it-system. I minga fall finns
vittnesuppgifter frin lokférare om hur hindelsen har gitt till. Atgirder
genomfors sedan 1 infrastrukturen for att pd sd sitt pdverka och for-
soka forhindra att jirnvigstrafiken anvinds som en suicidmetod.

! Trafikanalys, Bantrafikskador 2023, 2024.
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Samtliga dédsolyckor inom vigtrafiken {6ljs upp av Trafikverket
genom s3 kallade djupstudier. Djupstudierna genomférs av sirskilda
olycksutredare pd myndigheten. Syftet med djupstudierna ir att 3
fram kunskap som kan anvindas {6r att férhindra att liknande déds-
fall intriffar igen. I djupstudierna analyseras hindelseférlopp med ton-
vikt pd beteendet hos inblandade trafikanter, vigens beskaffenhet och
fordonssikerhet. Djupstudierna ir sekretesskyddade och hanteras i
Trafikverkets databas 6ver dodsfall i vigtrafiken, den s kallade djup-
studieklienten.

Dédsolyckor klassificeras pd samma sitt inom vig och jirnvig. Vid
misstanke om suicid utreds drendet av en sirskild utredningsgrupp som
klassificerar suicid genom ytterligare utredning. I gruppen ingér en
rittslikare frin Rittsmedicinalverket (RMV). I Trafikverkets utred-
ning kan ny information som till exempel ett avskedsbrev upptickas.
Trafikverket kan d3 klassificera drendet som suicid, men skickar inte
informationen till RMV eller Socialstyrelsen for ny bedémning och
eventuell korrigering av uppgifterna i dédsorsaksregistret.”

Myndigheten for samhillsskydd och beredskap (MSB) gor 1 lik-
het med Trafikverket vissa egna utredningar efter suicid. Vid brinder
dir ndgon avlidit gors en utredning f6r att underséka om dédsorsaken
var suicid. Férst bedoms om sjilva hiindelsen (branden) var oavsiktlig,
avsiktlig eller om avsikten inte gick att bedéma. Direfter noteras
sannolikheten f6r denna bedémning utifrn kategorierna mycket tro-
lig eller trolig. Slutligen bedéms avsiktstypen 1 kategorierna suicid,
dvergrepp av annan person eller om avsiktstypen inte gick att bedéma.
Killor till denna bedémning hittas i obduktionsprotokoll, polisens
tekniska undersékning pd plats, polisens évriga rapporter samt i ridd-
ningstjinstens hindelserapport, dédsbrandsrapport och 1 férekom-
mande fall olycksutredningsrapport. Preliminira uppgifter frin MSB
visar att runt 15 procent av de som omkommer i brinder gor det till
foljd av suicid. Om MSB bedémer drendet som suicid klassificeras det
som suicid hos MSB. I likhet med Trafikverket gor inte heller MSB
ndgon terkoppling till RMV eller till Socialstyrelsen for ny bedom-
ning av dédsorsak och eventuell justering i dddsorsaksregistret.” MSB
har dven ytterligare data om suicid och suicidforsék i riddningstjins-

2 Trafikverket, Trafikverkets drsredovisning 2022, 2022.
3 Intervju med féretridare f6r MSB, 2024-01-17, samt MSB, Individuell analys inom omrddet
psykisk hilsa och suicidprevention: underlag till en kommande nationell strategi, 2022, s. 16.
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tens insatsstatistik som bygger pa de hindelserapporter som riddnings-
tjinsten skriver efter alla sina insatser.*

Kriminalvirden har infért en &rlig systematisk analys av suicidfall 1
verksamheten, for att uppmirksamma eventuella behov av nationella
tgirder. I myndighetens riktlinjer for rapportering och utredning av
incidenter framgdr att suicid och allvarliga suicidférsok ska utredas av
sektionen for sirskilda utredningar. I samband med utredningen gérs,
enligt uppgift frin Kriminalvirden, en analys av den dokumentation
som finns 1 drendet. De utredningar som bedéms bidra till lirande
distribueras sedan i1 kortform till hela eller delar av myndigheten.’

6.1.2  Uppfodljning av suicid som en del av myndigheters
verksamhetsuppféljning

Statens institutionsstyrelse (S1S) faller in under rapporteringsskyldig-
heten nir det giller lex Maria i den del de bedriver hilso- och sjukvard
och ir virdgivare.® Inom den verksamhet dir de bedriver socialtjinst
omfattas SiS av lex Sarah.” Under tidsperioden 2013-2022 inkom
29 lex Maria-anmilningar till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO)
frn SiS om fullbordade suicid och mellan 1-5 anmilningar om suicid-
forsok.® Utdver att drendena rapporteras till IVO anvinder SiS dven
sammanstillda data om suicid i myndighetens verksamhetsutveckling.

SOS Alarm gor ocks8 analyser av avvikelser. Syftet dr att lira sig
mer om den egna insatsen. Diremot gors sillan analyser tillsammans
med andra som ocks3 varit inblandade i virdkedjan.

Migrationsverket rapporterar suicid internt, som ett underlag till
den egna verksamhetsutvecklingen. Allvarligare avvikelser utreds av
Migrationsverket, men myndigheten gor inga sirskilda utredningar
efter suicid eller suicidforsok.

Det finns ingen systematisk dterkoppling mellan olika myndig-
heter som har eller har haft en pdgdende kontakt med en person vid
intriffade suicid. Eftersom intriffade suicid betraktas som kinsliga
personuppgifter omfattas uppgifterna som huvudregel av sekretess.
I de fall myndigheter fr kiinnedom sker det dirmed 1 regel genom

* MSB, Individuell analys inom omrddet psykisk hélsa och suicidprevention, 2022, s. 13.

®> Mejl fran féretridare for Kriminalvirden 2023-09-04.

¢Se 1 kap. 2 och 3 §§ PSL.

7 Se 14 kap. 2-7 §§ socialtjinstlag (2001:453), SoL.

¥ Mejl frin Inspektionen fér vdrd och omsorg, 2023-12-15. P4 grund av sekretesskil uppges
inte den exakta siffran i statistiken frin IVO.
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egen upptickt eller genom att informationen kommer frin anhériga.
Varken Férsikringskassan’, Arbetsférmedlingen'® eller Kronofogde-
myndigheten gér ndgra egna utredningar efter suicid. Det beror fram-
for allt pd att myndigheterna inte fr kinnedom om suicid. Nir det
giller Kronofogdemyndigheten kan det férekomma att inspektdrerna
vid exempelvis en avhysning pétriffar en person som tagit sitt liv.
I myndighetens incidentrapportering gir det dock inte att urskilja
vilka dédsfall som ir suicid. Enligt uppgift frin myndigheten gér in-
spektorerna ibland noteringar om suicid, men det gérs ingen systema-
tisk analys av incidentrapporteringen. Sikerhetschefen gor en manu-
ell genomgdng av incidentrapporterna och kan d& uppmirksamma
suicidhidndelser, men det gors inga sirskilda utredningar efter suicid.
Kronofogdemyndigheten har inte heller nigot uppdrag frin reger-
ingen att arbeta med suicidprevention."

Arbetsmiljéverket fir kinnedom om suicid via de anmilningar och
eventuella utredningar arbetsgivare gor vid olycksfall som har sam-
band med arbete, men antal suicid redovisas inte 1 statistiken dver
anmilningar frin arbetsgivare eller i statistiken éver arbetsrelaterad

dodlighet.”

6.2 Utredningar pa regional niva

Utredningar efter suicid inom hilso- och sjukvarden ir, som vi kon-
staterat i kapitel 4, en del av det systematiska patientsikerhetsarbetet.
Nir hilso- och sjukvirden fir kinnedom om att en patient tagit sitt
liv, eller gjort ett suicidf6rsok, ska virdgivaren gora en bedémning av
om hindelsen hade kunnat undvikas om adekvata dtgirder vidtagits.
Om s3 ir fallet betraktas hindelsen i regel som en allvarlig virdskada
och ska utredas och anmiilas till IVO, som ir ansvarig tillsynsmyndig-
het.” Hilso- och sjukvird bedrivs pd statlig, regional och kommunal
nivd. Utredningen har i forsta hand analyserat hilso- och sjukvird
inom den regionala nivin dir den mest omfattande hilso- och sjuk-
virdsverksamheten bedrivs.

? Mejl fran foretridare fér Forsikringskassan 2023-11-10.

19 Mejl frin foretridare for Arbetsférmedlingen 2023-10-16.

" Intervju med féretridare for Kronofogdemyndigheten 2023-11-09.
12 Mejl frin foretridare for Arbetsmiljéverket 2023-10-02.

" Se 7 kap. 1 § PSL.
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6.2.1 Utredningar inom halso- och sjukvarden

I de flesta fall gor vrdgivaren forst en mindre utredning nir virden
fatt kinnedom om att ett suicid intriffat. Hir finns dock skillnader
ivilka rutiner som giller inom olika regioner. Den initiala utredningen
syftar till att avgéra om en utredning av allvarlig virdskada ska in-
ledas."* Viktiga delar av utredningen bestér av att klarligga vad som
hint och vilka faktorer som paverkat hindelseférloppet. Nir det giller
utredningar av allvarliga virdskador, som suicid klassas som, krivs en
mer omfattande utredning. De utredningar som genomfors efter sui-
cid och suicidférsék inom hilso- och sjukvirden blir siledes en killa
till suicidpreventiv kunskap pd regional niva. Vidare blir de utredningar
om suicidhindelser som anmils till IVO en killa till suicidpreventiv
kunskap pa nationell niva.

P4 grund av regelverket kring lex Maria har den regionala hilso-
och sjukvirden under ling tid byggt upp erfarenheter och kunskaper
om utredningar efter intriffade suicidhandlingar. Kunskap om suicid
och utredningar efter suicid ir storre inom vissa virdverksamheter dn
andra. Psykiatrin ir den verksamhet inom hilso- och sjukvirden som
oftast rapporterar lex Maria-utredningar. Det finns siledes en storre
vana av att utreda suicidhandlingar dir, medan kunskaperna och erfa-
renheterna av att utreda suicidhandlingar ir mer begrinsade inom den
dvriga hilso- och sjukvirden. I de underlag utredningen tagit del av via
IVO framgar att psykiatrisk specialistvird stdr for ungefir 70 procent
(2372) av samtliga lex Maria-anmilningar vid suicid (cirka 3 476)"
under tidsperioden 2013-2022. Det verksamhetsomride som har nist
flest anmilningar ir primirvird med cirka 15 procent (508) av samtliga
lex Maria-anmilningar.'®

En forutsittning for att utredningarna ska kunna ske ir att vdrden
far kinnedom om att ett suicid har intriffat. Om en suicidhindelse
inte intriffat inom hilso- och sjukvirden forutsitter det exempelvis
att en anhorig informerar om hindelsen for att verksamheten ska f3
kinnedom. Det sker ingen systematisk terkoppling till virdgivaren
nir en patient, eller enskild som haft kontakt med hilso- och sjuk-
virden avlider 1 suicid.

'* Intervju med foretridare for Region Uppsala, 2023-08-15 samt Governo, Kartliggning: efter-
levandestdd och utredningar efter suicid, 2024.

!5 P4 grund av sekretess uppges inte det exakta antalet d ett verksamhetsomride har firre in fem
inskickade anmilningar.

' Underlag frin IVO, 2023-12-15.
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Sedan den obligatoriska anmilningsplikten togs bort syns en tydlig
minskning i antalet lex Maria-utredningar. Efter 2017 rapporteras cir-
ka 70 procent firre drenden gillande fullbordade suicid till IVO. Mot-
svarande minskningar har inte skett gillande lex Maria-anmailningar
vid suicidférsok."”

Figur 6.1 Antal inkomna lex Maria-anmalningar som avser suicid
och suicidforsok, 2013-2023

Suicid Suicidforsok
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_/\

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023*

Anm. Ar 2023 omfattar inte heldr. Uppgifterna avser registrerade data (beslutade arenden) till och med
2023-12-03.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Sedan 2017 inkommer mellan 120-140 lex Maria-anmilningar gillande
fullbordade suicid till IVO varje dr. Det innebir att ungefir 10 pro-
cent av det totala antalet suicid (cirka 1 200) som intriffar i landet per
&r anmils. Det ir stor skillnad mot tiden innan den obligatoriska an-
milningsplikten avskaffades, d antalet anmilningar som mest upp-
gick till 568 under ett &r. Det sjunkande antalet utredningar som in-
kommer till IVO innebir att virdgivarnas utredningar inte bidrar till

7 Mot bakgrund av inrittandet av PSL &r 2010 avskaffades anmilningsskyldigheten vid suicid
och i stillet omfattas suicid nu enbart av bestimmelserna i 3 kap. 3, 5 §§ PSL. Dir foreskrivs det
att virdgivaren ska utreda och anmila allvarliga hindelser i virden som har medfért eller hade
kunnat medféra en allvarlig virdskada. Det ir fortfarande IVO som tar emot anmilningarna.

130





SOU 2024:66 Sambhdllets larande efter suicid

kunskapen om suicid pd nationell nivd 1 samma utstrickning som
tidigare.

Efter 2017 utgor andelen lex Maria-anmilningar som rér barn som
tagit sitt liv omkring 4-5 procent av det totala antalet anmilningar 3r-
ligen. I jimférelse med det genomsnittliga antalet suicid hos barn 1
Sverige om 22 personer &rligen, sd kommer alltsd de flesta &r cirka en
fyirdedel av dessa suicid till IVO:s kinnedom via lex Maria-utredningar.

Tabell 6.1 Antal inkomna lex Maria-anmalningar for fullbordade suicid
bland barn, ar 2013-2022

frendear Antal barn 018 &r
2013 1-51
2014 7
2015 16
2016 1-5
2017 13
2018 1-5
2019 6
2020 7
2021 1-5
2022 6

! Antalet ligger mellan 1-5 och uppges inte pa grund av statistiksekretess.
Kalla: Inspektionen for Vard och Omsorg, 2023.

Det framgdr av IVO:s statistik att det varierar mellan regioner nir det
giller hur manga suicidhindelser som anmiils till IVO. Det minskade
antalet anmilningar till IVO behéver inte nddvindigtvis innebira att
foljsamheten till regelverket har férsimrats. Det kan ocksd handla om
att det gors mer noggranna analyser av om de intriffade suicidfallen
kan betecknas som undvikbara eller inte. Hir finns det olika uppfatt-
ningar inom hilso- och sjukvirden, dir en del i stillet menar att anmal-
ningsfrekvensen skulle behéva 6ka.'*

Som konstaterats ovan kommer majoriteten av anmilningarna frin
psykiatrin. Samtidigt visar undersékningar av virdkontakter att tvd
tredjedelar av de som tagit sitt liv inte haft ndgon pigiende kontakt

'8 Lumell Associates, Kunskapsliget kring utredningar och anmdlningar av suicid och suicid-
forsok, 2023.
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med den psykiatriska virden de sista fyra veckorna av sitt liv."” T en
svensk studie som tittat pd virdkonsumtionen hos individer som senare
avlidit i suicid konstateras flera skillnader mellan kvinnors och mins
virdsdkande ménster. Kvinnor tenderar att séka vird mer frekvent
och i ett tidigare stadie av sin sjukdom. Min har 6ver lag en ligre be-
nigenhet att soka vird, och tenderar att soka vird 1 ett senare skede
av sin sjukdom, ofta férst nir symtomen blivit mycket svéra eller livs-
hotande. Mins psykiska ohilsa ir ocks3 ofta kopplad till skadligt bruk
och beroende, vilket kan komplicera virdbehovet och tillgdngen till
adekvat vird. Kvinnor dr mer benigna att flja virdens rekommenda-
tioner, vilket kan leda till bittre behandlingsutfall. Min diremot soker
oftare hjilp under akuta omstindigheter, vilket kan forsvira behand-
ling och 6ka risken for allvarliga utfall som suicid. Kvinnor ir bade
overrepresenterade inom primirvirden och inom specialistpsykia-
trin.”® I den statistik frdn IVO &ver lex Maria-utredningar, som ut-
redningen tagit del av, framg3r att det dr vanligare att utredningarna
rér mins suicid dn kvinnors.”' Detta kan sigas 3terspegla dverrepre-
sentationen av min bland fullbordade suicid. Diremot terspeglar det
inte att det ir fler kvinnor in min som sdker vard, bdde inom primir-
vird och specialistvird, som ir de tvd verksamheter som oftast anmaler
suicid for lex Maria.

Utover de lex Maria-anmilningar som gors av virdgivaren inkom-
mer dven enskildas klagoma3l rérande suicid och suicidférssk ull IVO.
Det kan bdde gilla drenden dir en lex Maria-anmilan gjorts pd samma
drende och drenden dir en lex Maria-anmilan inte gjorts. IVO har, pd
uppdrag av utredningen, tagit fram statistik gillande enskildas klago-
mal rorande suicid och suicidférsok for tidsperioden 2013-2023.
IVO gor viss analys av enskildas klagom3l som en del av det pigdende
regeringsuppdraget med Socialstyrelsen®, men i évrigt inte. Statisti-
ken visar att det 1 genomsnitt inkommit 31 klagomal arligen som rér
suicidhidndelser. I 60 procent av dessa har det redan funnits en lex
Maria-anmilan. IVO kan inte pd ett enkelt sitt urskilja om klagomalen
giller suicid eller suicidférsék. Det skulle 1 dagsliget kriva en mer
omfattande manuell insats frin IVO.”

! Se bland annat Bergqvist m.fl., Health care utilisation two years prior to suicide in Sweden: a
retrospective explorative study based on medical records, 2022.

2 Tbid.

2! Inkomna underlag frn IVO 2023-12-15.

2$2022/03299 (delvis).

» Inkomna underlag frin IVO 2024-08-13 samt 2024-05-08.
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6.2.2 Olika utredningsmetoder inom hélso- och sjukvarden

Det har utvecklats flera olika metoder {6r att utreda suicidhindelser
inom hilso- och sjukvarden. Lagstiftningen dr metodneutral och anger
inte vilken metod som ska anvindas av virdgivarna.

Hiindelseanalys ir bdde ett allmint begrepp for att systematiskt ut-
reda en hindelse i syfte att ge svar pa vad som intriffat och varfér, och
namnet pd en specifik analysmetod som anvinds inom hilso- och sjuk-
virden. Analysmetoden anvinds av de flesta virdgivare i Sverige f6r att
systematiskt identifiera orsaker till uppkomst, eller risk fér uppkomst
av en skada p8 en patient. Hindelseanalysen ska klarligga hindelsefor-
loppet, dess orsaker och ge underlag fér beslut om dtgirder som ska
hindra att en liknande hindelse intriffar pd nytt. Det kan ocks3 handla
om att begrinsa effekterna om hindelsen inte helt gir att forhindra.
Genomférandet av hindelseanalys beskrivs generellt som relativt re-
surskrivande. Detta di det bide kriver tillging till analysteam med
olika kompetenser samt férutsitter involvering av flera olika funktioner
och personer. Andra menar att det inte ir metoden i sig som ir resurs-
krivande, utan snarare hur utredningen genomférs.

En del av de hindelseanalyser som genomférs inom hilso- och
sjukvirden samlas i ett nationellt it-stdd, Nitha, dir virdgivarna sjilva
registrerar sina analyser.”* Nitha finns tillgingligt for alla vrdgivare 1
Sverige som bedriver offentligt finansierad hilso- och sjukvird och ir
en 6ppen och sokbar kunskapsbank.

Psykologisk antopsi eller psykologisk obduktion ir en metod fér att
komma 4t de bakomliggande orsakerna till suicid. Metoden anvinds
huvudsakligen inom psykiatrisk forskning om suicid. Vid en psyko-
logisk obduktion tittar man pd de hindelser som lett fram till dodsfal-
let och forsoker faststilla omstindigheterna kring dédsfallet inklusive
avsikt och andra betydande riskfaktorer f6r suicid. Hir ir intervjuer
med anhériga en central informationskilla.”

Metoden retrospektiv genomgdng ir ett personalstdd som hilso- och
sjukvdrdspersonal kan anvinda efter suicid eller suicidférsok. Vid en
retrospektiv granskning bjuds berdrda yrkesprofessionella in till en
strukturerad genomgdng av de insatser som getts till patienten. Meto-
den ger en mojlighet f6r personal att bearbeta det som intriffat. Fokus
ir hur organisation, arbetssitt och rutiner kan férindras och forbitt-

** Inera, Nitha — it-stod for hindelseanalys, himtad 2024-06-18.
» Bhushan D. m.fl. The psychological autopsy: An overview of its utility and methodology, 2023.
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ras, inte enskilda individers agerande, kinslomissiga reaktion eller
stillningstaganden.”®

Funktionell resonansanalysmetod (FRAM) ir en analysmetod som
anvinds inom exempelvis Vistra Gotalandsregionen. Metoden kan
bland annat anvindas fér att analysera och férstd avvikande hindelser
1 komplexa system. Underlagen f6r en FRAM-analys kan komma frin
olika killor. Det kan réra sig om virddokumentation, avvikelserap-
porter eller gjorda processkartliggningar. FRAM-metoden fungerar
bist 1 ssammanhang dir aktiviteter upprepas men dir ndgonting avvi-
ker, exempelvis ett suicid inom ett ldngt virdférlopp. FRAM-meto-
den fungerar bist 1 sammanhang dir aktiviteter upprepas men dir
ndgonting avviker, exempelvis ett suicid inom ett l1dngt virdférlopp.”’

Metoden markérbaserad journalgranskning anvinds for att mita
forekomsten av skador i virden 1 Sverige. Markérbaserad journal-
granskning innebir att journaler granskas frin ett slumpvis urval av
avslutade vardtillfillen pd sjukhus. Vid granskningen identifieras jour-
naluppgifter med hjilp av markérer som kan indikera skada. Ett team
bedémer uppgifterna for att faststilla om en skada skett och 1 s3 fall

vilken typ, konsekvens, allvarlighetsgrad samt om den anses vara und-
vikbar.”®

6.2.3  Regionala skillnader i arbetet med utredningar

Hur utredningsarbetet genomférs och organiseras skiljer sig dt frin
region till region. Flera regioner har exempelvis valt att centralisera
utredningsarbetet medan andra regioner organiserar det inom olika
forvaltningar. Den kartliggning av arbetet med utredningar som ut-
redningen l3tit gora bekriftar att det finns ett antal skillnader 1 hur
regionerna arbetar med utredningar efter suicid. Kartliggningen har
skett via en enkit som har besvarats av 17 av 21 regioner samt 156 av
290 kommuner.”

Kartliggningen visar att det huvudsakligen ir psykiatrin som ir in-
volverad 1 suicidutredningar. Somatisk vird och primirvard inklude-
ras 1 utredningarna, men hur och i vilken omfattning skiljer sig &t

% Intervju med &verlikare i region Stockholm, 2023-08-23.

¥ Intervju med chefslikare i Vistra gétalandsregionen, 2023-06-29.

2 SKR Markérbaserad jouwrnalgranskning (M]G), himtad 2024-02-21. Enligt uppgift frin SKR
kommer den nationella markdrbaserade journalgranskningen att avvecklas under 2024.

% Svaren inkluderar dven privata utférare med regional eller kommunal finansiering.
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mellan regionerna. De flesta regioner uppgav att det inte finns nigon
formell tidsgrins f6r nir senaste virdkontakt ska ha intriffat for att
ett suicid ska utredas, men det finns exempel pa regioner som har tids-
grinser f6r detta. Majoriteten av regionerna uppgav att de ofta sam-
arbetar internt for att genomfora utredningar efter suicid, men det
ir ovanligt att samarbetet inkluderar externa aktérer. Om regionerna
bjuder in externa aktorer ir det 1 férsta hand kommunala verksam-
heter f6ljt av privat vrdverksamhet, men dven hir syns skillnader mel-
lan regionerna. Endast en region uppgav att de hade rutiner f6r sam-
arbetet mellan olika huvudmin.’® Utredningen kan dock konstatera
att det finns regioner som arbetar med bredare analyser eller utred-
ningar efter intriffade suicid. Hir ges tvd exempel:

¢ I Region Stockholm genomférs en retrospektiv genomging nir
en patient avlidit 1 suicid. Genomgangen syftar till att lyfta fram
kunskap och lirdomar som gor det mojligt att undvika en upp-
repning. All berérd personal som har varit inblandad ska kallas till
exempel frin psykiatrin, primirvird, beroendeverksamhet, andra
medicinska verksamheter och kommunal verksamhet. Arbetsmo-
dellen upplevs, av de foretridare utredningen triffat, stirka sam-
verkan och underlitta processandet av det intriffade dodsfallet
for personal som haft kontakt med personen som avlidit.”!

e I Uppsala lin finns en rutin fér hindelseanalys i samverkan vid
suicid hos barn under 18 3r. Rutinen omfattar regional hilso- och
sjukvdrd, kommunal socialtjinst och kommunal skolverksamhet.
Syftet med rutinen ir bland annat att stirka samverkan mellan
Region Uppsala och linets kommuner vid suicid hos barn. Ruti-
nen syftar till att lira och att uppticka forbittringsomrdden sd att
risker kan forebyggas och negativa hindelser kan férhindras. Efter
kinnedom om ett intriffat suicid inhimtas samtycke frin vird-
nadshavare f6r att méjliggora informationsutbyte mellan huvud-
minnen. Barn- och ungdomspsykiatrin har en central roll i att dela
kinnedom om suicid med andra lokala aktdrer exempelvis social-
yjanst. Varje huvudman genomfér en egen utredning av hindelsen
innan kunskaper, lirdomar och erfarenheter baserade pé respektive
utredning gds igenom gemensamt.”

% Governo, Kartliggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 2024, s. 10-13.
3! Mejl fran foretridare f6r Region Stockholm, 2023-08-23.
32 Region Uppsala Hindelseanalys i samverkan vid suicid hos barn under 18 dr, himtad 2024-03-07.
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I en rapport om kunskapsliget kring utredningar och anmilningar
av suicid och suicidfoérsék som Lumell Associates tagit fram pa upp-
drag av Socialstyrelsen framkommer att det finns stora skillnader mel-
lan de fall som utreds inom psykiatrin respektive den somatiska vér-
den och primirvarden. Psykiatrin uppges ha ett storre fokus pé suicid
eller suicidférsdk som sker i anslutning till vird, och har ofta mer upp-
arbetade utredningsrutiner. Utmaningar vad giller samverkan och
forutsittningarna for att inhimta flera relevanta perspektiv i utred-
ningarna framhélls som ett generellt problem i virden bland respon-
denterna i rapporten. Det finns bdde strukturella och kulturella for-
utsittningar som hindrar och férsvarar méjligheten att {3 till stdnd en
indamailsenlig samverkan. Frin psykiatrins hill lyfter man till exem-
pel fram primirvirden som en viktig instans f6r samverkan. Detta di
manga patienter har eller har haft mer eller mindre frekventa kontak-
ter med sin virdcentral innan ett suicid eller ett suicidférsok.”

6.2.4  Utmaningar vid utredningar av suicid som vardskada

Det finns flera utvirderingar av lex Maria-bestimmelserna som identi-
fierat utmaningar med att utreda suicid inom ramen f6r det systema-
tiska patientsikerhetsarbetet. En sddan utmaning ir att i utrednings-
och analysarbetet av suicid undvika skam och skuld hos berdrda.
I Lumells analys av kunskapsliget kring utredningar efter suicid fram-
kommer att medarbetare i virden uttrycker att de har svirt att ll-
limpa ett systemperspektiv i utredningarna. Detta d3 de kinner sig
anklagade for att ha begdtt fel, och tenderar att g i forsvarsstillning. ™
God patientsikerhetskultur innebir enligt den nationella handlings-
planen f6r 6kad patientsikerhet 1 hilso- och sjukvirden bland annat
att ett forhdllningssitt som inte ir skuldbeliggande och ett 6ppet
arbetsklimat diir personalen tryggt kan rapportera, diskutera och stilla
fragor om olika patientsikerhetsaspekter etableras.” Patientsikerhets-
lagen (2010:659), PSL, ligger grunden for ett tydligt systemperspektiv
1 patientsikerhetsarbetet men det finns tydliga indikationer pd att

3 Lumell Associates Kunskapsliget kring utredningar och anmdlningar av suicid och suicidférsok,
2023, s. 24-29.

3* Lumell Associates Kunskapsliget kring utredningar och anmdlningar av suicid och suicidférsok,
2023, s. 35.

3 Socialstyrelsen, Agera for siker vdrd — Nationell bandlingsplan for 6kad patientsikerbet i hilso-
och sjukvdrden 2020-2024, 2021.
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systemperspektivet behover utvecklas vid utredningar av suicid som
vérdskada.

Det finns dessutom en grundliggande utmaning som handlar om
att definiera suicid som en virdskada. Begreppet undvikbarhet i PSL
tycks 1 storre utstrickning vara anpassat for virdskador dir det ir
littare att beddma och faststilla samband. Det skulle till exempel
kunna handla om att bedéma en virdskada vid ett trycksdr.”® Den
suicidala processen ir i stillet ofta fluktuerande och flera olika fakto-
rer kan ha pdverkat utfallet. Chefslikare Elin Froding betonar i sin
avhandling att det ir svirt att bedéma undvikbarhet vid suicidhin-
delser vilket hon menar ocks begrinsar hilso- och sjukvirdens mojlig-
heter att lira av suicid.”

Svérigheterna att bedéma och utreda suicid som en virdskada be-
kriftas ocksd 1 Lumells rapport, dir det framgér att hilso- och sjuk-
virden efterfrigar stod f6r att kunna bedéma nir suicid r att beteckna
som undvikbart. Bedémningen framhalls som svir och féranleder kom-
plexa diskussioner kring vilka tolkningar som ska géras. Mot den bak-
grunden blir det en utmaning for vdrden att avgéra vilka fall som ska
rapporteras till IVO och vilka som inte ska rapporteras. Enligt Lumells
bedémning kan analysledare och analysteam behéva stéd 1 denna typ
av bedémningar i samband med utredningar och anmilningar. Den
hir bilden bekriftas i minga av de intervjuer som utredningen gjort.”

Vidare utgdr lex Maria-utredningarna som ror suicid ofta frén ett
linjirt orsakssamband, dir man séker felhindelser och avvikelser. Det
leder ofta till ett snivt organisatoriskt perspektiv med fokus pd de
senaste virdkontakterna, dven vid forlopp som pagitt éver lingre tid.
Utredningarna leder till lirdomar knutna till den specifika verksam-
heten och fungerar som en pdminnelse om vilka rutiner som miste
foljas. Det finns flera svagheter i utredningsmetodiken. Det handlar
till exempel om brister 1 att belysa relevanta faktorer f6r den suicidala
processen och att de inte 1 tillricklig utstrickning integrerar anhé-
riga och nirstdendes perspektiv.”

¢ Lumell Associates Kunskapsliget kring utredningar och anmdlningar av suicid och suicidférsok,
2023.

7 Froding, Patient safety and suicide: learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022.

% Lumell Associates Kunskapsliget kring utredningar och anmdlningar av suicid och suicidférsok,
2023, s. 43.

3 Froding, Patient safety and suicide: learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022.
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6.2.5 Ladrandet genom lex Maria-utredningar ar begransat

Det finns flera indikationer pd att utredningar av suicid respektive
suicidférsék inom hilso- och sjukvirden inte anvinds som ett under-
lag for lirande och férbittring 1 énskvird utstrickning.* Enligt en
analys 1 Frodings avhandling bidrog 56 procent av utredningarna till
ett lirande inom den egna virdavdelningen, och endast fyra procent
resulterade 1 ett lirande utanfér den egna virdavdelningen. I 40 pro-
cent av utredningarna beskrevs inget lirande ¢verhuvudtaget, eller
si beddmdes det inte som relevant.* En analys som IVO gjort av lex
Maria och lex Sarahs bidrag till en sikrare vird visar att vid knappt tre
av fyra lex Maria-anmilningar (inte specifikt suicid) genomforde vird-
givaren de riskférebyggande dtgirder som redovisats, men i ungefir
var tionde anmilan genomférdes inga dtgirder.*

I de intervjuer Suicidanalysutredningen gjort med representanter
frén olika regioner framkommer att det trots kinda brister sitts ett
stort virde pd de utredningar som genomférs. Samtliga intervjuade
regioner kan ge exempel pa konkreta insatser som utredningarna for-
anlett som man upplever har héjt patientsikerheten.* Lirandet verkar
dock framfér allt vara begrinsat till den egna verksamheten. Den bil-
den bekriftas dven av Lumells rapport dir det ir tydligt att utrednings-
arbetet ofta priglas av stuprorstinkande, vilket forsvirar mojligheten
att inhimta och komplettera varandras perspektiv. Ansatsen paverkar
utredningarnas kvalitet negativt, och minskar utrymmet for att breda
utredningar ska kunna goras. Befintlig sekretesslagstiftning uppges
vara en kritisk faktor som bidrar till tydliga barriirer mellan vird-
givare, sirskilt mellan verksamheter som drivs av olika huvudmin.
Onskemsl om att lagstiftningen bor ses dver i syfte att underlitta Gver-
foring av information mellan huvudmin framkommer dven i rappor-
ten. Vissa respondenter pdpekar samtidigt att det finns mojligheter att
dela relevant information, utan att limna ut kinsliga sekretessbelagda
uppgifter. Det handlar i dessa fall om att 1 dialogen och kommunika-
tionen, snarare fokusera pd uppgifter som ror verksamheternas orga-

“ Tbid. Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Hindelseanalyser av suicid inom hélso-och
sjukvdrden. En sammanstillning av analys av hindelseanalyser i Nitha Kunskapsbank, 2019.

! Froding, Patient safety and suicide: learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022.

“21IVO, Blev det ndgon verkstad? Bidrar lex Maria och lex Sarah till sikrare vird och omsorg? 2016.
* Governo, Kartliggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 2024, s. 24.
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nisation, riktlinjer och rutiner f6r att gemensamt kunna identifiera
eventuella brister eller fallgropar.**

Enligt Lumell anvinds utredningarna generellt inte som ett under-
lag till lirande och férbittringsarbete 1 6nskvird utstrickning. Dels
kan det handla om att dtgirdsforslagen inte dr relevanta, eller att de inte
sitts 1 relation till redan initierat eller pdgdende forbittringsarbete.
Dels verkar det finnas allminna utmaningar nir det giller implemen-
tering av atgirder.”

Utredningarna utférs med ett strikt vrdgivarperspektiv med fokus
pa vardens sista kontakt med patienten, rutiner och det som gitt fel.
Det leder till dtgirder pd organisatorisk mikroniva snarare dn att dt-
girda brister 1 systemet p4 organisatorisk nivd.** En férsvirande om-
stindighet dr att det 1 vissa fall saknas tillging till adekvat kompetens
for att utreda suicid respektive suicidférsok, och att resurser inte alltid
avsitts for att kunna genomféra utredningar av tillfredsstillande kva-
litet."

6.3 Utredningar pa kommunal niva

Suicidhandlingar ir inte enbart kopplade till hilso- och sjukvarden.
Som vi utvecklat i kapitel 3 finns underlag som visar att det inom social-
tjinstens malgrupper finns flera grupper med f6rhojd risk {6r suicid-
handlingar och det ir sannolikt att socialtjinsten méter dessa minni-
skor dterkommande.” Om en hindelse, 1 form av ett suicid eller ett
suicidforsok, bedéms bero pd missférhillanden inom socialtjdnsten
eller inom LSS-verksamhet ska missférhéllandet utredas och anmi-
las till IVO 1 enlighet med lex Sarah.

* Lumell Associates Kunskapsliget kring utredningar och anmdlningar av suicid och suicidférsok,
2023, 29-30.

# Ibid. s. 44.

* Froding, Patient safety and suicide: learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022.

¥ Lumell Associates Kunskapsliget kring utredningar och anmdlningar av suicid och suicidférsok,
2023, s. 43.

* Socialstyrelsen Hégre risk for psykisk ohilsa och suicid bland mottagare av ekonomiskt bistind,
2023.
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6.3.1 Utredningar inom socialtjansten och LSS-verksamhet

Det tycks finnas en generell underrapportering enligt lex Sarah. Det
handlar bdde om att missfoérhillanden inte rapporteras alls eller att de
rapporteras fel. Exempelvis kan en viss hindelse rapporteras som en
avvikelse, trots att hindelsen beskrivs som ett missférhillande eller
risk for missférhillande.*” Om en hindelse inte rapporteras internt kan
verksamheten heller inte utreda den. IVO har ocks8 sett att flera huvud-
min inte sammanstiller och analyserar sina lex Sarah-rapporter 1 till-
ricklig utstrickning.’® D4 begrinsas ocksd mojligheten att se ménster
och tendenser som indikerar brister 1 verksamhetens kvalitet, och moj-
ligheten att vidta dtgirder.

En forutsittning for att suicid ska kunna utredas enligt lex Sarah ir
att verksamheten fr kinnedom om att ett suicid intriffat. Om en
suicidhindelse inte intriffat i samband med att en insats ges eller i
annat direkt samband med verksamheten, férutsitter kinnedomen att
exempelvis en anhérig informerar verksamheten om hindelsen. Precis
som nir det giller hilso- och sjukvrden finns det ingen systematisk
dterkoppling till socialtjinsten nir en enskild som haft kontakt med
verksamheten avlider i suicid.

Nir det giller lex Sarah har det aldrig funnits ett obligatorium att
anmila suicidhindelser inom verksamheterna till IVO s3 som vid
lex Maria. Historiskt sett har det alltid varit {3 suicidhindelser som
anmils via lex Sarah. Under tidsperioden 2013-2023 inkom cirka 10 an-
milningar per ir, och som hogst 14 anmilningar {or ett ar, 1 hela landet.
Aven suicidférssk som anmils via lex Sarah ir £, f6r samma tidsperiod
var det hogsta antalet anmilda drenden fér ett ir 10.

6.3.2  Utredningsmetoder i kommunal verksamhet

Aven om ménga verksamheter omfattas av lex Sarah-lagstiftningen har
vi huvudsakligen tittat pd hur arbetet fungerar inom kommunal verk-
samhet. Det dr tydligt att arbetet med utredningar efter suicid ir min-
dre utvecklat inom kommunerna in i regionerna. Det framkommer
bland annat i den kartliggning Suicidanalysutredningen l3tit gora dir
det framgar att samtliga regioner gér nigon form av utredningar efter
suicid, ndgot som inte giller kommunal verksamhet. Det mirks dven

“IVO, Lex Sarab — for att brukarna ska {3 det bittre, 2017.
% Tbid.
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istatistiken frdn IVO, som 6ver tid visar ett lagt antal lex Sarah-anmil-
ningar. Socialstyrelsen har gett ut en handbok till st6d for tillimp-
ningen av lex Sarah. Handboken anger inte vilken typ av metod som
ska anvindas vid en lex Sarah-anmiilan, det 4r upp till verksamheten 1
friga att avgora.”

I kartliggningen framkommer att kommunernas arbetssitt f6r ut-
redningar efter suicid ser olika ut och, som vi tidigare nimnt, ir det
mdinga kommuner som inte gér utredningar efter suicid. Den vanli-
gaste metoden som anvinds av de kommuner som jobbar med utred-
ningar efter suicid ir hindelseanalys. Vilka metodstéd som anvinds
varierar mellan kommunerna och det ir flera kommuner som inte
anvinder ndgot metodst6d.”

Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten tog 2016 fram ett stod-
material till kommuner dir hindelseanalys beskrivs som ett stod till
de kommuner som vill utreda suicid. I materialet betonas fordelar
med att bredda hindelseanalyserna och inkludera fler verksamheter
for att f8 en mer detaljerad bild av suicid och dess orsaker. En gemen-
sam hindelseanalys kan till exempel identifiera férbittringsomriden
mellan verksamheterna vad giller samverkan eller kommunikation.”
I praktiken dr det ovanligt med linsévergripande éverenskommelser
mellan kommuner och regioner f6r utredningar efter suicid. Endast
en av de 17 regioner som svarade pd enkiten uppgav att de har en lins-
overgripande rutin for utredningar efter suicid. Den rutinen gillde
enbart barn. Stédmaterialet frin Folkhilsomyndigheten och Social-
styrelsen har sedermera tagits bort efter att det visade sig att till exem-
pel ansvarsfoérdelning, begrepp och vissa lagstiftningsfragor inte var
tillrickligt utredda.”

6.3.3  Utmaningar vid utredningar av suicid enligt lex Sarah

I en rapport frin Folkhilsomyndigheten framkommer att ménga kom-
muner upplever att det finns oklarheter och hinder {6r breda utred-
ningar. Det handlar huvudsakligen om juridiska hinder kopplade till

sekretessbestimmelser men dven om frigor om anmilnings- och rap-

> Socialstyrelsen, Lex Sarah - Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarab, 2014.
%2 Governo, Kartliggning: Efterlevandestod och utredningar efter suicid, 2024, s. 19.

% Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen. Att utreda suicid bland barn och unga genom
hindelseanalyser. Ett stédmaterial for kommuner i det forebyggande arbetet, 2016.

> Uppgifter frin f6retridare for Folkhilsomyndigheten, 2023-12-20.
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porteringsskyldigheter. Det leder till att huvudminnen blir mindre
benigna att gora breda utredningar.”

I den kartliggning Suicidanalysutredningen har ltit genomféra
inom kommunal verksamhet uppgav 42 procent av de svarande kom-
munerna (156) att de genomfér utredningar efter att de fitt kinnedom
om att ett suicid har intriffat, medan 47 procent av kommunerna upp-
gav att de inte gor det. Av de kommuner som uppgav att de utreder
suicid svarade 70 procent att de utreder ett urval av de drenden kom-
munen fir kinnedom om, medan 20 procent av kommunerna angav
att de utreder alla suicid kommunen fir kinnedom om. Den frimsta
anledningen till om en kommun utreder ett drende eller inte verkar
vara vilken verksamhet individen haft kontakt med. 80 procent av re-
spondenterna uppgav att socialtjinst och LSS-verksamhet genomfor
utredningar medan cirka 30 procent av skolverksamhet och 8 procent
av riddningstjinstverksamhet uppgav att utredningar genomférs vid
kinnedom. Andra faktorer som paverkar om en utredning genomfors
eller inte 4r om ett missférhéllande upptickts samt om kommunen
far kinnedom om suicid eller inte.*

Av kartliggningen framgar dven att kommunerna inte blir inbjudna
regelbundet till att delta i regioners utredningar efter suicid. Endast
13 procent (20) av kommunerna svarade att de fir sddana inbjudningar,
48 procent (76) uppgav att de inte fir det och 39 procent (61) var
osikra. Bland de kommuner som uppgav att de fir inbjudningar viljer
ungefir hilften att alltid delta. Tvd huvudsakliga utmaningar som kom-
munerna upplever hindrar deltagande 1 bredare utredningar ir sekre-
tessen mellan verksamheter och huvudmin, samt att kommunerna inte
far kinnedom om att ett suicid har intriffat.”

I Lumells rapport om utredningar av suicid och suicidférsok fram-
gdr att forutsittningarna for att gora gemensamma utredningar eller
analyser generellt kan f6rbittras. Medicinskt ansvariga sjukskéterskor
1 kommunal verksamhet beskriver att vissa mer informella kontakter
har upprittats med den regionala patientsikerhetsenheten, men att
dessa kan struktureras och formaliseras i stérre utstrickning.®

% Folkhilsomyndigheten, Suicidprevention 2017 — En ligesrapport om det nationella arbetet med
att forebygga sjilvmord, 2017.

% Governo, Kartliggning: Efterlevandestod och utredningar efter suicid, 2024, s. 17-19.

57 Ibid. s. 20.

> Lumell Associates Kunskapsliget kring utredningar och anmdlningar av suicid och suicidforsok,
2023, s.29.
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6.3.4  Utredningar i skolan och elevhalsan

Att ett barn 1 Sverige tar sitt liv dr som vi beskrivit 1 kapitel 3 ett rela-
tivt ovanligt fenomen. For en enskild kommun med ansvar éver for-
skola, grundskola eller gymnasieskolverksamhet blir suicid dirfor en
hindelse som intriffar vildigt sillan. Det ir mycket ovanligt att en
skola dterkommande ir involverad i drenden som ror suicid. Varken
skolan eller elevhilsan fir per automatik kinnedom om intriffade suicid
bland elever.

Om skolan befarar att en elev inte kommer att uppfylla de betygs-
kriterier eller kriterier {6r beddmning av kunskaper som minst ska upp-
fyllas ska eleven skyndsamt ges stod 1 form av extra anpassningar, se
3 kap. 5 § skollagen (2010:800). Om sidana anpassningar bedéms som
otillrickliga ska en utredning ske, vilket kan ligga till grund for sir-
skilt stod, se 3 kap. 7 § skollagen. Samrdd ska di ske med elevhilsan,
om det inte dr uppenbart obehovligt. Skolan har dven ett ansvar enligt
arbetsmiljslagen (1977:1160) att utreda olycksfall som drabbat elever
som har samband med skolan.” I de fall dir suicid har intriffat blir
skolan och elevhilsans roll dock oftast fokuserad pa krishantering och
det dr ovanligt att drenden utreds i lirande syfte. Den hir bilden be-
kriftas av den kartliggning utredningen latit genomféra. Dir fram-
kommer att av de 156 kommuner som svarat pd enkiten ir det enbart
21 kommuner som uppger att utredningar efter suicid férekommer
inom forskola, grundskola eller gymnasium. Det framkommer dven 1
undersdkningen att det dr ovanligt att skolan eller elevhilsan blir in-
bjudna till att delta i en utredning oavsett om det giller utredningar
inom lex Maria eller lex Sarah.®

I Socialstyrelsen och Skolverkets vigledning for elevhilsan fram-
kommer att om en elev tagit sitt liv ska skolan anvinda de krisplaner
som tagits fram 1 hindelse av olyckor eller andra svira omstindig-
heter. I vigledningen stdr ingenting om utredningar efter suicid.* De
foretridare for elevhilsan som utredningen triffat bekriftar bilden
av att skolan och elevhilsan oftast fokuserar pd krishanteringen vid
ett eventuellt suicid och att det dr ovanligt att skolan utreder suicid
eller blir tillfrigade att delta i ndgon utredning efter suicid. Den lins-

% Se 1 kap. 3 § 1 samt 3 kap. 2 a § andra stycket och 3 a § arbetsmiljslagen.
¢ Governo, Kartliggning: Efterlevandestod och utredningar efter suicid, 2024.
¢! Socialstyrelsen och Skolverket, Vigledning for elevhilsan, himtad 2024-03-06.
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gemensamma 6verenskommelse {6r utredning efter suicid for barn
under 18 4r som tidigare nimnts ir ett exempel pd ett undantag.”

I det stodmaterial som Folkhilsomyndigheten tillsammans med
Socialstyrelsen tog fram 2016 gillande att utreda suicid bland barn och
unga str bland annat att genom att utreda suicid kan en skola visa att
den tar suicidproblematik och ungas hilsa pd allvar. I underlaget be-
tonas att skolan oftast ir en central organisation f6r ungdomar dir det
finns mycket kunskaper om det aktuella fallet. I materialet framkom-
mer dven att det i Umed kommun gjorts en hindelseutredning efter
att ndgra ungdomar tog livet av sig kort tid efter varandra. I det fallet
var skolan initiativtagare. Aven Gotland nimns som ett exempel pa nir
skolan tagit en aktiv roll i utredningar efter suicid.”

6.4 Kunskaper fran tillsynen

S8 hir 1angt 1 kapitlet har vi redogjort for hur statlig, regional och kom-
munal verksamhet utreder eller f6ljer upp intriffade suicidhindelser
ilirande syfte. Ett annat sitt att f kunskaper frin intriffade suicid ir
den tillsyn som bedrivs. I féljande avsnitt beskriver vi hur kunskaper
genereras frdn IVO:s tillsyn av lex Maria och lex Sarah-utredningar
samt av Skolinspektionens tillsyn av skolan.

6.4.1 Tillsyn av utredningar enligt lex Maria och lex Sarah

Inom ramen for sin tillsyn ska IVO granska att verksamheter och dess
personal uppfyller krav och mél enligt lagar och andra foreskrifter.
IVO:s tillsynsuppdrag ir brett. Vi har inte gjort nigon genomlysning
av myndighetens tillsyn generellt. En sddan har dock gjorts nyligen pd
socialtjinsten omride.®* I genomlysningen lyfts minga positiva aspek-
ter av IVO:s tillsyn fram, samt forslag p nya verktyg for hur den kan
utvecklas. I vir utredning har vi endast tittat pd den del av IVO:s upp-
drag som rér tillsyn av de utredningar som gors inom ramen for
lex Maria och lex Sarah-bestimmelserna efter suicid och suicidforsok.

62 Intervju med féretridare for elevhilsonitverk 2023-10-24.

% Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Att utreda spilvmord bland barn och unga genom
héindelseanalyser Ett stodmaterial for kommuner i det forebyggande arbetet, 2016.

#SOU 2020:47.
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Lagstiftaren har uttalat att lex Maria-anmalningar ir en av de vikti-
gaste informationskillorna till st3d f6r arbetet med forbittrad patient-
sikerhet och kvalitet i vdrden samt att anmilningar om risksituationer
och riskhindelser har stor betydelse for tillsynsmyndighetens fore-
byggande tillsynsarbete. En anmilan frin en virdgivare innebir att
risker blir kinda och kan analyseras p8 nationell nivd och att erfaren-
heterna sedan kan dterféras till hilso- och sjukvirden.® Tanken med
det systematiska patientsikerhetsarbetet och kvalitetsarbetet ir att
kunskaper fran tillsynen ska kunna tillvaratas p nationell nivd och
férmedlas tillbaka till berérda verksamheter. IVO:s tillsyn ir dirfor
inte bara ett verktyg f6r att sikerstilla att virden- och omsorgen upp-
fyller de krav som giller enligt lagar och regler, den kan ocks3 vara
en betydelsefull killa till kunskap om suicid pa nationell niva.

IVO:s uppdrag

IVO planerar si kallad egeninitierad tillsyn utifrin riskanalyser.*
IVO har inte genomfért ndgon egeninitierad tillsynsinsats som avser
just suicid och suicidforsok. Socialstyrelsen har tillsammans med IVO
1 uppdrag att genomféra insatser for att utveckla hilso- och sjukvér-
dens systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbete. Inom ramen
foér uppdraget har IVO bidragit till arbetet utifrin sitt tillsynsupp-
drag.” IVO har dock inte haft nigot sirskilt regeringsuppdrag att
specifikt bedriva tillsyn avseende suicid och suicidforsok.

Det ingdr i IVO:s uppdrag att sikerstilla att hindelser som vird-
givare har anmalt till myndigheten har utretts 1 n6dvindig omfattning,
samt att virdgivaren har vidtagit de dtgirder som krivs for att uppnd
hog patientsikerhet. IVO ska vidare kontrollera att eventuella brister
och missférhillanden som anmils inom socialtjinsten utreds enligt
regelverket och avhjilps. I IVO:s tillsynsroll ingdr ocks3 att bland
annat granska myndighetsutévning, till exempel drendehandliggning,
hur kommuner bedriver uppsékande verksamhet samt sjilva utféran-
det av insatser. IVO har dock uppgett till utredningen att de inte ut-
reder den anmilda hindelsen i sig.**

 Prop. 1995/96:176 s. 67.

T férordning (2013:176) med instruktion {6r Inspektionen fér vrd och omsorg anges att till-
synen ska planeras och genomféras med utgingspunkt i egna riskanalyser om inte annat féljer av
lag, forordning eller sirskilt beslut frin regeringen.

¢7.§2022/02399 (delvis).

¢ Uppgift frin foretridare f6r IVO, 2024-07-01.
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IVO:s granskning av utredningar

IVO har i samtal med utredningen uppgett att deras roll ir att kon-
trollera att formaliakraven i anmilningarna ir uppfyllda. Ansvaret
for att kontrollera kvaliteten pd dtgirderna ligger enligt IVO pa verk-
samheten i friga. Majoriteten av de utredningar som skickas in till IVO
godtas utan krav pd dtgirder. Mellan 2020 och 2022 har IVO fattat be-
slut 1474 lex Maria-irenden avseende suicid och suicidférsok. 60 pro-
cent (286) av irendena har IVO godkint utan anmirkning. I 36 pro-
cent (170) av drendena har IVO efterfrigat kompletteringar innan
godkinnande. Andelen drenden dir IVO begir komplettering ir ligre
vid lex Maria-anmilningar vid suicid och suicidférsok idn vid 6vriga
lex Maria-irenden.®’

Under hosten 2020 gjorde IVO pa eget initiativ en dversyn av myn-
dighetens arbete med lex Maria- och lex Sarah-drenden.”® Rapporten
innehller flera viktiga iakttagelser nir det giller IVO:s tillsyn av lex
Maria och lex Sarah-utredningar. IVO har uppgett att versynen ska
tolkas forsiktigt d8 myndigheten menar att det ir for {3 drenden 1
underlaget.”! Utredningen bedémer dock, i likhet med Riksrevisio-
nen’’, att det urval som gjorts i dversynen ir tillrickligt stort for de
slutsatser som dras.

Enligt 6versynen avslutar IVO drenden med brister i verksamhet-
ernas utredningar utan itgirder. Vidare konstaterar IVO att myndig-
heten inte fullt ut kontrollerar att virdgivare och verksamheter inom
socialtjinst och LSS uppfyller sina skyldigheter att utreda virdskador
respektive missforhillanden. Omkring hilften av de undersékta dren-
dena avslutades trots att virdgivare respektive verksamheter inom
socialtjinst och LSS inte limnat de uppgifter som ska framgg av en ut-
redning eller de uppgifter som IVO efterfrigat. IVO avslutar ocksd
drenden utan att verksamheten vidtagit dtgirder fér att komma till ritta
med identifierade systembrister och utan att redovisade 3tgirder kop-
plar till de bakomliggande orsakerna till en hindelse. Det finns en risk
for att myndigheten dirmed ger verksamheterna en signal om att kvali-

% Uppgift frin foretridare for IVO, 2024-07-01.

°IVO, Bidrar IVO till kvalitet i virden och omsorgen? En 6versyn av IVO:s bandliggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah, 2021.

7! Oversynen baseras i huvudsak pd intervjuer med handliggare pd IVO och en aktgranskning
som genomfdrts av 107 lex Maria-drenden och 85 lex Sarah-drenden som inkommit 1 januari—
30 mars 2019. Det motsvarar ungefir 20 respektive 29 procent av samtliga drenden som IVO
beslutade om per kvartal 2019.

72 Riksrevisionen, Lex Maria och lex Savah — statens arbete mot vdrdskador och missforbillanden
inom vdrd och omsorg av dldre, 2023 s. 49.
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teten i utredningarna ir tillricklig, trots att den inte dr det. Det kan
i sin tur leda till en risk for att IVO befister eller forstirker en for lig
utredningsnivd.”” Den hir bilden bekriftas av Frodings forskning som
visar att lex Maria-utredningarna om suicid har anpassats till kraven
fran tillsynsmyndigheten, vilket bidragit till att lirandet frin virdens
utredningar av suicid har avstannat. Det dr samma brister och dtgirder
som rapporteras dterkommande dver tid.

6.4.2  Aggregerad analys och aterféring av kunskap
IVO:s roll

Som en del av sitt tillsynsuppdrag ska IVO ocks8 sprida information
till virdgivare och berérda myndigheter om intriffade hindelser som
har anmalts till myndigheten samt 1 évrigt vidta de dtgirder som an-
milan motiverar for att uppnd hog patientsikerhet. For att forhindra
och férebygga att fel och brister, missforhillanden, negativa hindelser
och tillbud uppstér ska IVO 4terféra kunskap, lirdomar och infor-
mation frén anmilningarna tll berérda huvudmain, vérdgivare och
andra mottagare. Information frdn anmilningar enligt lex Maria och
lex Sarah ska ocksd kunna aggregeras och anvindas i tillsynsarbetet
samt vid utarbetandet av féreskrifter. Det kan ocks3 vara ett viktigt
underlag for att kunna utforma relevanta kunskapsstod till hilso-
och sjukvdrden och socialtjinsten.

Exempelvis har lagstiftaren uttalat att alla allvarliga missférhal-
landen eller pitagliga risker f6r allvarliga missférhéllanden ska an-
milas till tillsynsmyndigheten i sig innebir ett viktigt komplement av
kunskaper och erfarenheter 1 myndighetens samlade tillsynsuppdrag.
Lirdom kan dras av tidigare missférhillanden eller risker. Informa-
tionen och de dtgirder som vidtagits kan pa s8 sitt spridas till andra
liknande verksamheter och férhindra att liknande missforhillanden
uppstir nigon annanstans.”*

I IVO:s tillsynsuppdrag ingdr dirfér ockss att bland annat limna
rdd och ge vigledning, férmedla kunskap och erfarenheter som erhills
genom tillsynen, och informera och ge rdd till allminheten. Nir be-

3 IVO, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En dversyn av IVO:s bandliggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarab, 2021.

7* Prop. 2009/10:131, s. 41 f., jfr ocksd férarbetsuttalandena till lex Maria-bestimmelserna i
prop. 1995/96:176 s. 67.
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stimmelsen inférdes i socialtjinstlagen” uttalade lagstiftaren att i till-
synsmyndighetens uppgifter mdste dven rymmas andra aktiviteter som
kompletterar den granskande tillsynen med syfte att vara lirande, fore-
byggande och stédjande. R&dgivning och vigledning ir sidana upp-
gifter. Det ingdr i tillsynsmyndighetens roll att kunna limna upplys-
ningar om gillande ritt, det vill siga vilka regler som giller 1 ett visst
fall, och bistd med rdd om hur och var man kan finna vigledning for
sina 6verviganden i ett konkret fall. I myndighetens tillsynsroll ligger
bide att granska drenden samt att uttala kritik i de fall handliggningen
eller beslutet inte motsvarar de krav som framgar av lagstiftningen,
och att under pigiende handliggning kunna komma med rid och vig-
ledning med stdd av de regler som styr verksamheten.

Vidare har lagstiftaren angett att dterkoppling av kunskap ir be-
tydelsefullt for kommunernas och andra aktérers fortsatta arbete med
kvalitetssikring. Dirigenom innehéller tillsynen ocks ett lirande och
pedagogiskt moment. Att de som utfér uppgifterna inom socialtjin-
sten tar del av resultatet av tillsynen ir ett sitt att forhindra att miss-
tag upprepas. Det ir ocksd viktigt att resultatet av tillsynen delges
alla berorda parter och ocksd sprids och gors enkelt tillgingligt for
andra intressenter. En viktig uppgift i tillsynsrollen ir att anordna kon-
ferenser, seminarier och andra triffar i syfte att sprida de erfarenheter
myndigheten fir genom tillsynen. Det ir ocksd en viktig forutsitt-
ning for att tillsyn ska kunna bedrivas mot mélen 1 lagstiftningarna.

Aggregerade analyser frin tillsynen

IVO har analyserat det generella antalet lex Maria och lex Sarah-
anmilningar. Myndigheten fir in cirka 2 000 lex Maria-anmilningar
for samtliga virdskador varje &r. Enligt IVO talar resultat frin journal-
granskningar och férsikringsirenden fér att det faktiska antalet vird-
skador generellt sett kraftigt 6verstiger den inrapporterade nivin for
lex Maria-anmilningar generellt’, inte bara vid suicid och suicidfér-
sok. Myndigheten drar liknande slutsatser om en underrapportering
nir det giller lex Sarah-drenden i en annan granskning av sddana

7> Se 13 kap. 3 § SoL och prop. 2008/09:160, s. 76-78. Motsvarande bestimmelse finns 126 a §
LSS avseende LSS-verksamheter och 1 7 kap. 4 § PSL avseende hilso- och sjukvirden.
76 IVO,Arsredovisning 2022, 2023,s. 37.
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irenden.” I &vrigt har IVO inte gjort s& mycket aggregerade analyser
utifrdn tillsynen av lex Maria och lex Sarah-utredningar.

I regleringsbrevet f6r 2022 fick IVO ett dterrapporteringskrav
som innebar att myndigheten bland annat skulle redovisa hur arbetet
med suicidprevention omhindertagits i myndighetens verksamhet.
Uppdraget omfattade tillsyn &ver verksamheter inom hilso- och sjuk-
varden och socialtjinsten, myndighetens arbete med riskanalyser samt
anmilningar enligt lex Sarah och lex Maria. Myndigheten skulle ocksa
redogora for antalet inkomna och beslutade anmilningar av vérd-
skador enligt lex Sarah och lex Maria som ror suicid och suicidférsok,
dels pd aggregerad nivé dels per verksamhetsomride. I sin drsredovis-
ning f6r 2022 redogér myndigheten f6r arbetet med det uppdrag re-
geringen har gett IVO att tillsammans med Socialstyrelsen att utveckla
hilso- och sjukvirdens systematiska kvalitets- och patientsikerhets-
arbete avseende utredningar som rér suicid och suicidférsok. Vidare
redovisas kvantitativa data 6ver antalet inkomna anmilningar enligt
lex Maria som rér suicid och suicidforsok, totalt och per verksam-
hetsomrade.

Nigon statistisk sammanstillning éver lex Sarah-drendena tog IVO
inte fram som svar pd regeringens dterrapporteringskrav. IVO uppger
18rsredovisningen att det beror pd att Socialstyrelsens foreskrifter fér
lex Sarah avser missférhillanden, och inte enskilda hindelser, som till
exempel suicid.”® Nir Suicidanalysutredningen begirde ut statistik av-
seende lex Sarah-anmilningar kunde IVO, genom en manuell genom-
gdng av drenden, ta fram data om lex Sarah-anmilningar som rérde
suicid och suicidférsok.

Inom ramen for Socialstyrelsens uppdrag $2022/03299 (delvis)
ska IVO bidra till arbetet och uppdragets fullgérande utifrén sitt till-
synsuppdrag. Uppdraget ska slutredovisas den 30 november 2026.”
IVO har sammanstillt data och statistik kring utredningarna och 1 sin
delredovisning av sitt regeringsuppdrag® fokuserat pd utredningarnas
foljsamhet till regelverket. En ytterligare analys av utredningarna kom-
mer presenteras i en rapport i september 2024.%' I irsredovisningen fér

7 IVO, Lex Sarah — for att brukarna ska f& det bittre, 2017.
8 IVO, Arsredovisning 2022, 2023.

79.§2022/03299 (delvis).

80.52022/03299 (delvis).

81 Enligt uppgift frin foretridare f6r IVO, 2024-07-01.
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2023 har IVO inom ramen {6r detta uppdrag analyserat kvaliteten av
virdgivarnas lex Maria-utredningar i samband med anmilan av suicid.*

Det ir utredningens bedémning att aggregerade analyser av lex
Maria och lex Sarah-utredningar kan bidra med viktig kunskap pa
nationell niva. Ett exempel pd hur analyser av lex Maria-utredningar
kan bidra till nya lirdomar ir den granskning SVT gjort av 109 anmil-
ningar om suicid, med tillhérande utredningar, som inkom till IVO
2023.132 av de fall som SVT granskade hade patienten inte fitt ritt
vird i tid pd grund av brist pd personal eller virdplats.*’ Ett annat
exempel ir den analys av inkomna lex Maria-anmilningar som Social-
styrelsen gjorde nir myndigheten hade ansvar for tillsynen. Social-
styrelsen menade att det gick att urskilja vissa ménster nir det giller
systembrister, trots att den information som hade samlats in var ofull-
stindig och knapphindigien del avseenden. Socialstyrelsen kunde dra
flera slutsatser om ménstret 1 anmilningarna och foreslog dtgirder
som myndigheten sjilv, respektive virden, kunde vidta for att komma
till ritta med bristerna. Sammanstillningen innehdller ocks3 slutsatser
reflektioner om Socialstyrelsens egen tillsyn 1 de lex Maria-drenden
som gillde suicid.*

I andra redovisningar av regeringsuppdrag som IVO haft har myn-
digheten redovisat och analyserat vilka brister som den tillsynade
virden haft i sak och analyserat om foreslagna dtgirder varit tillrick-
liga.” Dessa redovisningar och slutrapporter har dock avsett sirskilda
tillsynsinsatser och inte enbart varit analyser av inkomna lex Maria
eller lex Sarah-anmilningar.

Aterkoppling till hilso- och sjukvirden och socialtjinsten

Utredningens uppfattning ir att det finns en stor efterfrdgan pa dter-
koppling om de utredningar som gérs inom hilso- och sjukvarden och
socialtjinsten. Riksrevisionen har granskat statens arbete mot vird-
skador och missférhillanden inom vird och omsorg av ildre. I gransk-
ningen framkommer att verksamheterna énskar mer dterkoppling frin
IVO pd de lex Maria- och lex Sarah-anmilningar som de skickat in.

82 IVO,Arsredovisning 2023,2023.

8 SV'T, Patienter tar livet av sig i brist pd likarvdrd inom psykiatrin, himtad 2024-06-04.

8 Socialstyrelsen, Sjilvmord 2006-2008 anmilda enligt lex Maria, 2010, s. 24 och 26 {.

8 Jfr exempelvis IVO, Tillsyn av Si§ sirskilda ungdomshem 2021-2022, 2023 samt IVO, Tillsyn
av verksambeter som utfor estetiska ingrepp och behandlingar, 2023.

150





SOU 2024:66 Sambhdllets larande efter suicid

Generellt anser vdrd- och omsorgsverksamheterna att deras kontak-
ter med IVO ir positiva nir de ringer eller hér av sig till myndigheten,
men foretridare f6r vird- och omsorgsverksamheter beskriver att de
saknar dterkoppling pd om utredningen var tillricklig. De dr osikra
pd om de anmiiler fér mycket eller for lite och pd vilken allvarlighets-
niv det som skickas in till IVO ska ligga. Foretridare for vdrd- och
omsorgsverksamheterna menar ocksd att IVO:s beslut inte bidrar till
lirande. Besluten ir kortfattade och ofta avslutas drendet utifrén att
hindelsen bedéms vara utredd i tillricklig omfattning. Verksamheten
fir d3 inte nigon ytterligare dterkoppling i besluten. Inspektdrer pd
IVO f6r fram samma sak i Riksrevisionens intervjuer.*

IVO:s egen dversyn av lex Maria- och lex Sarah processerna bekrif-
tar bilden att besluten inte dr utformade s8 att de leder till lirande till
en vidare krets.” T de intervjuer med regionala féretridare som utred-
ningen genomfort betonas behovet av dterkoppling frén IVO:s tillsyn.
Aterkoppling och en bra dialog med IVO behévs for att kunna be-
doma att innehdllet 1 utredningarna motsvarar tillsynsmyndighetens
krav och férvintningar.*®

Lumells rapport visar att foretridare f6r hilso- och sjukvirden ser
ett behov av tydligare vigledning och engagemang frin nationell nivd
nir det giller det systematiska patientsikerhetsarbetet. Det beskrivs
som att det saknas anvisningar kring en ’ligsta nivd’ vad giller sprid-
ning av kunskap och lirande frin tidigare gjorda utredningar. Det
framhalls ocks3 en efterfrigan pa savil riktlinjer som stdd frén natio-
nellt hall samt nationell uppféljning for att skapa tydligare incitament
for att bedriva uthilliga férindringsarbeten.”

6.4.3 Tillsyn av skolan

Skolinspektionen har tillsyn éver bland annat skolvisendet, sirskilda
utbildningsformer och annan pedagogisk verksamhet enligt skol-
lagen.” Det hinder att Skolinspektionen fir in uppgifter om suicid
bland elever, som enligt uppgiftslimnarna ska ha uppstatt till f61jd av

8 Riksrevisionen, Lex Maria och lex Sarah — statens arbete mot vdrdskador och missforhdllanden
inom vdrd och omsorg av dldre, 2023, s. 54-56.

7 IVO, Vad har IVO sett 2022¢ lakttagelser och slutsatser om vdrdens och omsorgens brister for
verksambetsdret 2022, 2023.

% Intervju med foretridare fér Region Uppsala 2023-08-15.

% Lumell Associates, Kunskapsliget kring utredningar och anmélningar av suicid och suicidforsik,
2023, s. 39.

26 kap. 3 § skollagen (2010:800).
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elevens skolsituation, men Skolinspektionen foljer inte upp skolors
eventuella lirande- eller utredningsprocess med anledning av sddana
uppgifter. Detta mot bakgrund av hur skolférfattningarna ser ut i dag.”
Den tillsyn som utfors av skolan bidrar sdledes inte med kunskap om
suicid eller suicidférsok pd nationell nivd exempelvis genom analyser
av statistik eller utredningar.

I arbetet med underlag till en ny nationell strategi fér psykisk hilsa
och suicidprevention betonade flera involverade aktorer att det finns
ett behov av kunskap och kompetens kopplat till suicid och suicid-
prevention fér de som arbetar i skolan. I skolans uppdrag ingdr att
erbjuda en hilsofrimjande lirmilj6 f6r elevers lirande, utveckling och
hilsa vilket kan sigas var en form av suicidpreventivt arbete. I synner-
het personal som i sin profession méter personer med risk f6r suicidalt
beteende har, enligt Folkhilsomyndigheten, ett behov av 6kade kun-
skaper och kompetens fér att férebygga och hantera suicid.”

6.5 Anvandning av befintlig kunskap om suicid

I det hir kapitlet har vi s8 hir 18ngt beskrivit hur suicid utreds pd olika
nivder och vilken kunskap staten fir genom tillsynen. For att utred-
ningar och annan kunskap ska kunna bidra till att olika samhillsakto-
rer lir sig mer om vad som kan goras for att férhindra suicid, behéver
dessa kunskaper tas om hand. En synpunkt som utredningen har fatt
i flera olika sammanhang ir att det finns mycket kunskap om suicid,
och suicidpreventiva &tgirder, men att den kunskapen inte anvinds i
tillricklig utstrickning. I f6ljande avsnittet ger vi var bild av hur den
kunskap som tas fram om suicid, exempelvis genom tillsyn och stati-
stik, forvaltas 1 suicidpreventivt syfte.

! Mejl fran foretridare for Skolinspektionen, 2024-03-07.

°2 Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Utvecklingsbehov inom psykisk hélsa och suicid-
prevention. Sammanstillning av analyser fran myndigheter och organisationer och foreningar, 2022,
s. 46—47.
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6.5.1 Sammanstallningar av hdndelseanalyser
inom hélso- och sjukvarden

Det har gjorts tre storre nationella sammanstillningar och analyser av
hindelseanalyser som berér suicid. Sammanstillningarna har utgdtt
fran fullbordade suicid.” Tv4 av sammanstillningarna omfattar suicid
under perioden 20062008 och utférdes av Socialstyrelsen.” Den se-
naste sammanstillningen omfattar suicid som begicks 2006-2018 och
baseras pa virdgivarnas hindelseanalyser i Nitha kunskapsbank. Den
studien genomfdrdes av Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten.”

Det framgir av Socialstyrelsens forsta sammanstillning att syftet
var att f8 kunskap om suicid och att den kunskapen skulle kunna spri-
das, framfor allt till de verksamhetsansvariga.” Erfarenheterna skulle
tas till vara och anvindas fér att ytterligare stirka patientsikerheten
och hoja kvaliteten pd virden. Socialstyrelsen menade att det gick att
urskilja vissa moénster nir det giller systembrister och kunde dra flera
slutsatser om monstret 1 anmilningarna. Socialstyrelsen reflekterade
ocksd kring sin tillsyn 1 lex Maria-irenden som gillde suicid. Exempel-
vis menade myndigheten att den kunde bli mer aktiv 1 sin tillsyn och
begira in virdplaner eller uppgifter som saknades. Socialstyrelsen iden-
tifierade brister 1 62 procent av fallen, medan virden bara identifierade
brister 1 40 procent av fallen. Det visade, enligt myndigheten, att till-
synen var mycket betydelsefull och behévdes for att uppmirksamma
virden pd eventuella brister.”

Resultaten av de tre sammanstillningarna visar att de flesta hin-
delseanalyser handlar om patienter inom specialistpsykiatrin. Majori-
teten av patienterna var min och drygt hilften var 18-49 ir. Samman-
stillningen visade att suiciden oftast dgde rum i nira anslutning till
pgdende vird. I merparten av hindelseanalyserna framkom det att det
fanns nirstiende till patienten, men 1 endast en tredjedel av fallen
hade de varit delaktiga i virden. Huvudsakliga bakomliggande orsaker
till de identifierade felhindelserna via hindelseanalyserna var fram-
for allt brister inom rutiner och procedurer (50 procent), kommuni-

% Det finns inga liknande sammanstillningar om suicidférsok.

%4 Socialstyrelsen, Sjialvmord 2006 anmiilda enligt Lex Maria en sammanstillning av de beslut som har
fattats t.o.m. mars 2007,2007. Socialstyrelsen, Sjilvmord 2006-2008 anmdilda enligt lex Maria, 2010.
% Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Hindelseanalyser av suicid inom hilso- och sjuk-
vdrden. En sammanstillning av analys av hindelseanalyser i Nitha Kunskapsbank, 2019.

% Socialstyrelsen, Sjalvmord 2006-2008 anmdilda enligt lex Maria, 2010. Samt Socialstyrelsen,
Sjilvmord 2006 anmlda enligt Lex Maria — En sammanstéllning av de beslut som har fattats t.o.m.
mars 2007, 2007.

*7 Socialstyrelsen, Sjalvmord 2006-2008 anmilda enligt lex Maria, 2010, s. 24 och 26 {.
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kation (20 procent), organisation (18 procent), utbildning och kom-
petens (10 procent). De flesta dtgirdsforslagen handlade om att &tgirda
brister i organisation och arbetssitt, och inféra nya rutiner.” Av de
personer som tog sitt liv under 2004 hade 40 procent haft kontakt
med virden den senaste minaden innan dédsfallet. I realiteten var siff-
ran sannolikt hogre d3 primirvirden inte inkluderades 1 berikning-
arna frin Socialstyrelsen i kombination med det mérkertal som finns
avseende de suicid som virden inte fir kinnedom om.”

Den hir typen av sammanstillningar gors 1 dag inte regelbundet
och det saknas en systematik f6r hur kunskaperna frin de rapporter
som tas fram ska spridas. Det saknas dven uppgifter om 1 vilken ut-
strickning de kunskaper som finns 1 databasen Nitha sprids, samman-
stills eller pd annat sitt bidrar till ett lirande om suicid.

6.5.2  Samverkan och analys av kunskap pa lokal niva

Aven p3 lokal niv4 finns exempel pa hur kunskaper och erfarenheter
frin intriffade suicidhindelser anvinds for att gora analyser i suicid-
preventivt syfte (se faktarutor nedan). Fér att bedéma de risker som
finns inom en kommun avseende olyckor 1 form av suicid dr en analys
av befintliga data nodvindigt. Manga kommuner arbetar med fore-
byggande dtgirder mot suicid, men i vilken omfattning och hur arbetet
ir organiserat varierar dver landet. Vilka verksamheter som deltar i ge-
mensamt arbete och vilken verksamhet som héller thop samordningen
1 kommunen kan se olika ut. En del kommuner har centrala suicid-
preventiva samordnare eller motsvarande funktioner. I vissa kommu-
ner arbetar den kommunala riddningstjinstorganisationen inte bara
med den akuta utryckningsverksamheten, utan ir ocksd en central
aktor i det lokala arbetet med suicidprevention.'”

MSB har gjort en behovsanalys av den kommunala riddningstjins-
tens arbete inom omradet psykisk ohilsa och suicidprevention. Dir
konstateras bland annat att den datainsamling som sker vid intriffade
hindelser, exempelvis insatsstatistik baserad pd hindelserapporter,
ir en framgdngsfaktor. MSB ser utifrdn behovsanalysen bland annat

% Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Hindelseanalyser av suicid inom hilso- och sjuk-
vdrden. En sammanstillning av analys av hindelseanalyser i Nitha Kunskapsbank, 2019, s. 7-8.
9 Socialstyrelsen, Sjilvmord 2006 anmdilda enligt lex Maria— En sammanstéllning av de beslut som
bar fattats till och med mars 2007, 2007.

190 MSB, Kommunal réiddningstjanst inom omrddet psykisk ohilsa och suicidprevention — en behovs-
analys, 2022.
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ett behov av uppféljning och analys pa sdvil regional som nationell nivd
1 det forebyggande arbetet. Data behéver bearbetas och dterforas ut
i praktiken. I behovsanalysen beskrivs att det finns oklarheter inom
kommunerna om vad omridet suicidprevention innebir och vem som
ansvarar f6r vad. Det dr oklarheter som skulle behéva &tgirdas genom
riktlinjer eller vigledningar. Det beskrivs dven finnas ett behov av for-
tydligande om suicid som olycka och hur det landar inom kommunens
ansvar. %!

I Jonkdpings kommun anvinds en tvirprofessionell samverkans-
modell som bland annat innebir att den kommunala riddningstjinst-
organisationens uppgift i det suicidpreventiva arbetet breddas, frin
att enbart rycka ut vid akuta suicidlarm, till att ha ett samordnings-
ansvar for det fortlopande suicidpreventiva arbetet. Modellen inne-
bir dven en bred samverkan mellan olika aktérer sdsom polis, SOS
Alarm, delar av hilso- och sjukvirden och socialtjinsten. Den kom-
munala riddningstjinstorganisationen samordnar arbetet. De olika
aktorerna triffas och analyserar aggregerade kunskaper frin verksam-
heternas erfarenheter av intriffade suicidhandlingar. Kunskaper som
analyseras kan till exempel vara statistik frdn polisens utryckningar
vid hot om suicid eller vid genomférda suicidhandlingar. Exempelvis
har en analys om var suicid intriffat visat vilken typ av platser som ir
vanliga vid suicidhandlingar. Dessa kunskaper har gjort det mojligt att
styra insatserna for att soka efter forsvunna individer till sirskilda plat-
ser, vilket visat sig vara framgangsrikt.'®

Det finns flera exempel i landet pd sammanhang dir kunskaper
som genererats frin suicidhindelser analyserats gemensamt mellan
olika lokala aktérer vilket bidragit till suicidpreventiva insatser och
tgirder. Nedan ges ndgra exempel pd hur lokalt lirande kan uppstd
genom analytiskt samarbete i suicidpreventivt syfte utifrdn intriffade
suicidhindelser. Det bor dock framhaillas att dessa exempel ir anpas-
sade efter de specifika sammanhang de formats 1.

1" MSB, Kommunal riddningstjinst inom omrddet psykisk obdilsa och suicidprevention — en bebovs-
analys, 2022, 5. 17-19.

12 Folkhilsomyndigheten, Suicidpreventivt arbete i Jonkipings lin exempel pd samverkan mellan
olika professioner med riddningstjinsten som samordnare, 2021.
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Jonkoping
I Jénkopings kommun finns sedan flera &r ett samarbete mellan
olika huvudmin i suicidpreventiva frigor.

Polisen sammanstiller varje mnad ett underlag pd de utryck-
ningar som gjorts 1 samband med suicidhindelser. For att hantera
sekretessen i frigan aggregeras data och fullbordade suicid avlises
pd linsnivd medan suicidférsdk avlises pd kommunal niva. Poli-
sens egen uppskattning ir att det tar cirka tvd timmar en ging i
ménaden att ta fram ritt data.'” Polisens data kan sedan sorteras
utifrin kategorier som analysgruppen bedémt som relevanta.
Detta kan exempelvis vara val av metod eller geografisk plats. En
gemensam larmplansgrupp med aktérer frén polisen, kommunal
riddningstjinst, regional hilso- och sjukvérd och SOS alarm ana-
lyserar sedan dessa data gemensamt.

Analyserna har exempelvis féranlett kunskaper om en 6ver-
representation eller potentiell smittoeffekt i vissa grupper bland
exempelvis min 1 ett visst dldersintervall med koppling tll jakt-
vapen. Denna typ av kunskap som larmplansgruppen kan identi-
fiera har sedan kunnat tas vidare till olika samhillsinstanser, bland
annat till primirvirden som kunnat &terkoppla till sina vird-
centraler om en f6rhojd medvetenhet om den pigdende trenden.
Efter att ha foljt trenden 1 larmgruppen har man sedan kunnat
konstatera att den misstinkta smittoeffekten trappats av. '**

Den kommunala riddningstjinsten arbetar dven med riskinven-
tering av platser dir suicid och suicidférsék genomférts. Riskinven-
teringen har sedan kunnat stimmas av med Trafikverket som kart-
ligger ivilken utstrickning och var minniskor ror sig 1 sparsystemet
pé ett otilldtet sitt. Att kunskaperna delats 1 den lokala samverkan
har legat till grund for effektivare forebyggande dtgirder lings med
sparsystemet pd de platser som analysen visat ir hogriskomriden.
Larmplansgruppen har sedan kunnat f6lja utvecklingen och kon-
staterat att uttryckningarna och antalet olyckor minskat.

1% Intervju med féretridare for polisen 2023-12-06.
1% Intervju med foretridare for Jénkdpings kommun, 2024-04-11.
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Storuman
Storumans kommun har 1 tv8 omgangar under 2000-talet drab-
bats av flera suicid bland unga. Hindelserna har bidragit till att
skapa en stark samverkan mellan olika lokala aktérer och huvud-
min for att hantera och férebygga suicid. En samverkansgrupp
med verksamheter bland annat frdn Storumans kommun, Region
Visterbotten och polisen har formats (gruppen kallas B4).'” Efter
den forsta omgdngen av suicid jobbade B4-gruppen gemensamt
med att analysera kunskaper frin de olika akt6érerna om vad som
hade intriffat. Genom dessa gemensamma analyser har man bland
annat kunnat identifiera monster avseende tider och platser for
suicid och specifika riskgrupper. Dessa kunskaper har sedan legat
till grund {6r de suicidpreventiva insatser som gérs i kommunen.
Under de specifika riskperioderna som identifierats har exempel-
vis utdkad vuxennirvaro pd specifika platser genom nattvandringar
inférts. Extra 6ppet pé fritidsgirdar och dterkommande program
och aktiviteter f6r ungdomar har sikerstillts. Storumans kommun
har tillsammans med Region Visterbotten dven skapat specifika
informationskort om var och hur man kan séka hjilp om man mér
diligt som sedan har spridits brett 1 samhillet.

Vistervik

I Vistervik finns ett etablerat forum (Vi1 Vistervik tillsammans)
dir skattefinansierade resurser samverkar och delar resurser i olika
fragor pa olika nivder. I Visterviks kommun har riskanalyser gjorts
for att identifiera vilka omrdden som kan utgéra riskplatser for
suicidhindelser. Utifrn dessa analyser har dtgirder, till exempel
vid broar och jirnvigsspar, genomforts i samarbetet med Trafik-
verket.'®

1% Storumans kommun, B4 (Before) arbetar mot psykisk ohilsa, himtad 2024-05-21.
1% Underlag frén féretridare f5r MSB 2024-05-30.
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Halmstad

I Halmstad kommun genomfé6r riddningstjinsten analyser av sitt
arbete vid intriffade suicidhindelser med hjilp av en systematisk
och dialogbaserad reflektionsmetod (After Action Review). Resul-
tatet av riddningstjinstens analyser delas sedan med andra berérda
aktorer i syfte att bistd det suicidpreventiva arbetet. Det har bland
annat handlat om att informera om riskfyllda miljoer vilket re-
sulterat i forbittringar som kraftigare belysning vid jirnvigar, hogre
staket och minskad tdghastighet.'”

6.5.3  Samverkan och analys av individdata pa nationell niva

Det finns flera exempel pd hur myndigheter, 1 samverkan, anvinder
aggregerade data for att 6ka lirandet om suicid. Utéver att genomfora
djupstudier har Trafikverket samarbetat med RMV for att 6ka kun-
skaperna om suicid i trafiken. Ett arbete pdgir till exempel med att ta
fram en metod for att kunna uppskatta hur manga dédsfall som sker
till f61jd av hopp frén broar, och var de sker.'®

Trafikverket har dven jimfort sina egna klassificeringar av suicid
med dédsorsaksregistret och upptickt fel 4t bdda héllen, det kan alltsd
bide handla om fall som blivit klassade som suicid, dir Trafikverket 1
sin utredning landat 1 en annan dédsorsak, och fall som inte blivit klas-
sade som suicid av RMV, dir Trafikverket efter sin utredning, bedomt
hindelsen som suicid.'”

MSB har precis som Trafikverket visat intresse for att ta del av upp-
gifter om suicid frin RMV. Till skillnad frn Trafikverket har MSB inte
fatt tillging till data frin RMV."? Skilet ir att MSB inte ir statistik-
ansvarig myndighet. En hemstillan har skickats till regeringen med
anledning av detta, men dnnu har MSB inte fitt tillgdng till uppgifterna.

Likemedelsverket f6ljer inom ramen for sitt uppdrag rapporte-
ringen om dodsfall till {6ljd av likemedels- och narkotikaférgiftningar.
Det ir en del av myndighetens arbete med att minska medel och meto-
der f6r suicid. Signaler om nya risker kan till exempel komma frdn

197 Governo, Kartliggning: Efterlevandestidrapporten och utredningar efter suicid, 2024, s. 25.
198 Trafikverket, Trafikverkets analys infér en kommande nationell strategi inom omridet psykisk
hilsa och suicidprevention, 2021 s. 20.

19 Transportstyrelsen och Trafikverket, Klassificering av suicid i vigtrafiken En jamforelse mellan
tvd sdtt att klassificera dédsfall, 2018, s. 11.

19 MSB, Individuell analys inom omrdidet psykisk hilsa och suicidprevention, 2022, s. 16.
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RMV eller Giftinformationscentralen. Likemedelsverket har tillsam-
mans med RMV publicerat en artikel i Likartidningen f6r att upp-
mirksamma forskrivare pi vissa likemedels potentiella toxicitet.'"
Likemedelsverket har dven tillsammans med RMV, Socialstyrelsen
och Folkhilsomyndigheten publicerat en rapport éver dédsfall till foljd
av suicid med likemedels- och narkotikaférgiftningar.'”

Polisen har i ett samarbetsprojekt med Folkhilsomyndigheten kart-
lagt myndighetens hindelserapporter om suicidférsok 2017-2020,
baserat pd data frin polisens operativa ledningssystem (STOR MA).
Rapporten ir enligt polisen ett forsta forsok att f6lja upp polisens
arbete med suicidf6érs6k genom att anvinda data frin polisens opera-
tiva ledningssystem. I rapporten jimférs olika polisregioners hanter-
ing av suicidirenden for férsta gdngen. Det dvergripande syftet med
rapporten var att kartligga och analysera innehillet 1 polisens hin-
delserapporter om suicidférsék 2017-2020 och till dem kopplade fak-
torer som kon, dlder, plats och tidpunkt (datum, veckodag, tid pa dyg-
net) samt tidsdtging for drendena. Studien visar att antalet drenden
med suicidférsok okade med 33 procent 2017-2020, frin ungefir
17 000 till 22 500 drenden. Okningen och omfattningen av polisens
arbete med suicidirenden varierade nigot mellan polisregionerna. Poli-
sen konstaterar 1 sin rapport att det gir att ta fram statistik for att f6lja
upp polisens verksamhet genom att anvinda data frén polisens opera-
tiva ledningssystem samt att det dr angeliget att polisen fortsatt tar
fram kunskap och féljer upp sin verksamhet genom att anvinda data
frdn sitt operativa ledningssystem. Dock behéver polisen utveckla
och forbittra férutsittningarna fér det.'”

6.6 Samhidllets larande efter suicid kan utvecklas

Utredningen kan konstatera att det finns olika kunskaper om fullbor-
dade suicid hos olika samhillsaktdrer. Det handlar om sdvil grund-
liggande uppgifter om suicid 1 dodsorsaksregistret som forskning, till-
syn, statistiska analyser och kunskapséversikter. Den hir kunskapen
gor det exempelvis mojligt att f6lja och analysera suicidtalens utveck-

" Likemedelverket, Uppdrag att inkomma med underlag infor en kommande nationell strategi
inom omrddet psykisk hélsa och suicidprevention, 2021.

12 Folkhilsomyndigheten, Likemedelsverket, Socialstyrelsen och Rittsmedicinalverket, Dodsfall
till f6ljd av likemedels- och narkotikaforgifiningar — en statistiksammanstillning, 2022.

' Polismyndigheten, Kartliggning av Polismyndighetens hindelserapporter om sjilumordsférsok
2017-2020 — en deskriptiv analys, 2022.
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ling 1 olika befolkningsgrupper. Dessutom gors utredningar efter
suicid inom vissa sektorer sdsom hilso- och sjukvirden, socialtjinsten
och trafiken.

Det dr dock utredningens uppfattning att det finns vissa begrins-
ningar i det lokala lirandet och att férutsittningarna for utredningar
av suicid enligt lex Maria och lex Sarah skulle kunna férbittras. Aven
pd nationell nivd finns det hinder fér lirandet efter suicid.

6.6.1  Brist pa kinnedom begriansar méjligheten att lara

Mot bakgrund av komplexiteten vid suicid, ir det sannolikt att flera
myndigheter och verksamheter som faller in under lex Maria och
lex Sarah-bestimmelserna kan ha haft en pigiende kontakt med en
person innan ett suicid. Fér mdnga myndigheter och andra verksam-
heter aktualiseras dock aldrig frigan om att utreda ett suicid i lirande
syfte eftersom verksamheten inte far kinnedom om att ett suicid har
intriffat.

Som tidigare beskrivits har varken Socialstyrelsen eller RMV, som
faststiller och registrerar dédsorsak, en rapporteringsskyldighet till
andra myndigheter eller berérda verksamheter inom exempelvis hilso-
och sjukvird. Verksamheter fir dirmed inte pd ndgot systematiskt
sitt kinnedom om suicid, utan ir beroende av att exempelvis en
anhorig dterkopplar dédsorsak till verksamheten i friga. Detta gor att
ett endast ett begrinsat antal suicid kan bli féremal f6r exempelvis en
lex Sarah eller lex Maria-utredning. Detsamma giller statliga myndig-
heter som kan vara centrala utifrdn en individs livssituation. Det kan
till exempel handla om Férsikringskassan, Arbetsférmedlingen eller
Kronofogdemyndigheten. De nis inte heller av information om att en
individ avlidit till f6ljd av suicid. Ndgon efterféljande utredning gors
dirmed inte och ndgot lirande ur samhilleligt suicidpreventivt per-
spektiv uppstér inte.

6.6.2  Bredare utredningar kan bidra till en ny typ av ldrande

Vikan konstatera att det sillan gors breda utredningar efter suicid i dag.
De utredningar som gors efter suicid dr avgrinsade till enskilda verk-
samheter.
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P4 nationell niva finns ndgra {8 exempel pd hur ett lirande kan bred-
das. Likemedelsverket och Trafikverket har bdda anvint data frin
RMV {6r att 6ka kunskaperna om suicid inom sina ansvarsomriden.
Aven om i princip samtliga suicid utreds av RMV finns inget annat ut-
talat syfte med utredningarna in att ge underlag till dédsorsaksregis-
tret och att verka som ett stdd 1 polisens utredningar. Utredningens
bedémning ir att de utredningar som goérs inom RMV innehéller viktig
baskunskap for att jobba med samhillets suicidpreventiva lirande.

Det finns ingen nationell aktdr som har i uppdrag att samla infor-
mation frin olika verksamheter som haft kontakt med en individ som
tagit sitt liv. De statistiska analyser som beskrivits i det hir kapitlet
bygger pa individdata och kan ge viktig information om till exempel
trender nir det giller metoder och platser for suicid. Den typen av
information kan och bér anvindas 1 ett lokalt suicidpreventivt arbete.
Diremot siger sidan data sillan ndgot om hur samhillets aktorer age-
rat, eller hade kunnat agera, 1 en viss situation. For det krivs bredare
utredningar som involverar fler aktdrer och tar ett helhetsgrepp kring
individen, snarare in att folja de vanliga stupréren.

P4 regional och lokal niv3 lyfts ocks3 sekretessbestimmelser som
ett problem for bredare lex Maria- och lex Sarah-utredningar. Det
begrinsar mojligheten till att inhimta information om hur olika verk-
samheter har agerat kring en person och begrinsar dirmed ocksd
mojligheten att utreda, uppticka och 3tgirda brister eller vidta andra
dtgirder 1 drenden dir fler verksamheter varit involverade.

6.6.3  Fa och farre lex Maria- och lex Sarah-anmaélningar
leder till begransad kunskap pa nationell niva

De systematiska utredningar som gors av enskilda suicidhindelser
sker inom lex Maria- och lex Sarah-regelverken. Ar 2022 inkom
126 lex Maria-anmilningar samt 10 lex Sarah-anmailningar till IVO av-
seende fullbordade suicid, det totala antalet suicid enligt dédsorsaks-
registret var 1 254. Av det totala antalet suicid blir alltsd £3 féremal
fér anmailan och utredning.

Antalet lex Maria-utredningar om suicid som inkommer till IVO
har minskat 6ver tid och dr numer férhéllandevis f2 till antalet. Anmal-
ningarna och utredningarna frén hilso- och sjukvirden kommer till
storsta delen frin hilso- och sjukvarden, och framfér allt frin specia-
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listpsykiatrin. Antalet utredningar som inkommer fran vdrdgivare inom
andra verksamhetsomraden ir ligt.

Nir det giller anmilningar och utredningar om suicid frin verk-
samheter inom socialtjinst och LSS enligt lex Sarah har antalet alltid
varit litet. Antalet dr s pass 1gt att det ger ytterst begrinsad informa-
tion om suicid.

IVO har dragit slutsatsen att det rdder en generell underrappor-
tering nir det giller lex Maria- och lex Sarah-irenden. Det minskade
underlaget av lex Maria-anmilningar och det sedan tidigare l3ga anta-
let lex Sarah-anmilningar om suicid fir dven konsekvenser for moj-
ligheterna till ett aggregerat lirande pd nationell nivd. Ett ligt och
alljimt minskande kunskapsunderlag for beslutsfattare, forskare och
yrkesverksamma begrinsar méjligheten att lira efter suicid p3 flera
sitt. Det begrinsar mojligheten for regeringen att £ en god uppfatt-
ning om brister och behov inom hilso- och sjukvirden och social-
yjinsten nir det giller suicid och det begrinsar underlaget fér forskare
som vill 6ka kunskapen om suicidrelaterade frigor.

6.6.4  Utvecklingspotential i lex Maria-
och lex Sarah-utredningar

Av de olika sammanstillningar, 6versyner och granskningar som gjorts
av tillsynen av lex Maria och lex Sarah-anmailningar framgar att det dr
viktigt att tillsynen innebir en granskning av bakomliggande orsaker
och att systembrister verkligen identifierats. Tanken med regelverken
ir just att identifiera sddana orsaker och brister, men samtidigt tyder
mycket pd att de utredningar som genomférs blivit for ytliga och rutin-
massiga.

Utredningen kan ocksg konstatera att det finns ett flertal geogra-
fiska skillnader 1 hur utredningar enligt lex Maria- och lex Sarah-be-
stimmelserna utférs 1 praktiken. Skillnaderna medfor olikheter 1 vilka
drenden som utreds, pd vilket sitt de utreds och i vilken omfattning
de utreds.

Vidare har flera verksamheter inom hilso- och sjukvarden lyft ut-
maningar med att anmila just suicid som virdskada. Samtidigt visar
de studier som gjorts att lirandet tenderar att stanna pd en mikronivd
och sillan ndr en bredare organisatorisk nivd. Minga ginger ir det
samma slutsatser som repeteras i utredningarna. Det finns ocksd stora
utmaningar i att sikerstilla spridning av kunskaper.
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Utredningen konstaterar att det finns ett behov av st6d hos verk-
samheterna nir det giller utredningar efter suicid och suicidférsok.

Regleringen av lex Maria innebir att en virdgivare ska undersoka
hindelser som medfort eller hade kunnat medféra virdskada. Med
vardskada avses att skadan hade kunnat undvikas om adekvata dtgirder
hade vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och sjukvarden. Vard-
givaren ska siledes beddma om en hindelse'"* i verksamheten medfort
ett suicid och vidare om detta suicid hade kunnat undvikas om ade-
kvata dtgirder hade vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och
sjukvdrden. Det ir en komplicerad bedémning som ir svir att gora
nir det giller suicid. V3rdgivare verkar uppfatta kravet pd undvikbar-
het som att det innebir att de sikert kan siga vad som hade hindrat
ett suicid och att de i minga fall di behover veta orsaken till att nigon
tagit sitt liv. Det kan finnas ménga férklaringar till varfér en minniska
tagit sitt liv vilket gor att det kan vara svért att bedéma vad som bidra-
git och hur ett suicid hade kunnat undvikas. Det ligger ocks3 1 sakens
natur att nir en minniska avlidit, och inte kan delta i utredningspro-
cessen, blir de faktiska orsakerna svira att sikerstilla. Suicid ir en
handling som utférs av patienten sjilv och vanligen i slutet av ett kom-
plext samspel mellan flera olika variabler 6éver tid.

Att en skada ska bedémas som undvikbar genom adekvata dtgirder
kan riskera att utredningarna avgrinsas till skador dir verksamheten
bedémer att de brustit i sina skyldigheter som virdgivare, eller inte
foljt redan existerande rutiner. Om vardgivaren fokuserar pd brister i
verksamhetens uppdrag och skyldigheter finns en risk att det begrin-
sar mojligheterna att undersoka vad verksamheten hade kunnat gora
annorlunda.

Nir det giller utredningar frin verksamheter inom socialtjinsten
och LSS ska de utgd ifrin ett missforhéllande i verksamheten som inne-
burit konsekvenser f6r den enskildes hilsa. Det innebir att dven dessa
verksamheter ska gora en bedomning av ett slags samband mellan in-
satser, uteblivna insatser etcetera. En sddan bedémning kan allts3 upp-
levas svér att gora vid suicid.

"1* En hindelse kan vara en sirskild dtgiird, underldtenhet att agera, en rad minskliga handlingar,
latenta tillstdnd i verksamheten eller tillfilliga omstindigheter som tillsammans genom tillfilliga
interaktioner urholkat patientsikerheten, se prop. 2009/10:210, s. 196.

163





Samhallets larande efter suicid SOU 2024:66

6.6.5 IVO:s tillsyn skulle kunna bidra till djupare utredningar

Tillsyn ir ett verktyg som staten kan anvinda fér att paverka hur ut-
redningar av suicid gors. Suicidanalysutredningens sammantagna bild
ir att IVO:s tillsyn skulle kunna utvecklas for att bidra till bittre ut-
redningar av suicid 1 hilso- och sjukvérden, socialgjinsten och LSS-
verksamheter. De férbittringsomriden vi identifierat handlar om att
den tillsyn IVO gér av lex Maria- och lex Sarah anmilningar fram-
for allt fokuserar pd formalia och inte gér nigon analys av just suicid.
Det finns en risk att tillsynen pd s& sitt inte motverkar ytliga utred-
ningar av suicid.

Verksamheterna efterfrigar ocksa generellt dterkoppling avseende
de lex Maria och lex Sarah-anmilningar som gjorts. Majoriteten av de
utredningar som inkommer till IVO godtas utan krav pd dtgirder.
Samtidigt visar forskning att de dtgirdsférslag som kommer av utred-
ningarna avseende suicid oftast pekar pd insatser som inte kommer
it eventuella systembrister eller bakomliggande orsaker och att utred-
ningarna ir ytliga och rutinmaissiga. Frgan blir d4 om tillsynen om-
hindertar de bristerna pd bista sitt. IVO:s egen granskning visar ocksi
att lex Maria- och lex Sarah-drenden avslutas for tidigt.

Nir det giller lex Maria- och lex Sarah-utredningar granskar IVO
inte sjilva hindelsen i sig eller utredningens kvalitet. Suicidanalys-
utredningen konstaterar dock att det ingdr 1 IVO:s uppdrag att se till
att missforhdllanden och brister utreds och avhjilps, samt att granska
sjilva utférandet av de insatser som ges. I detta torde ligga viss bedom-
ningsman av om konstaterade orsaker och dtgirder ir rimliga. IVO har
ocksd 1andra tillsynsinsatser granskat verksamheters brister, insatser
och 4tgirder 1 sak 1 sin egeninitierade tillsyn. Utredningen bedémer
dirfor att det kan finnas en utvecklingspotential i tillsynen av lex Maria
och lex Sarah-drenden kopplade till suicid. Det skulle kunna bidra till
ett storre lirande hos verksamheterna i friga samt i forlingningen till
bittre underlag f6r kvalificerade aggregerade analyser.
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6.6.6  Begransat nationellt larande av lex Maria-
och lex Sarah-utredningar

IVO har i sitt uppdrag att sprida erfarenheterna frén sin tillsyn till vard-
givare och verksamheter inom socialtjinst och LSS."” Lagstiftarens
intention med lex Maria-reglerna var att en anmilan frdn en virdgivare
skulle innebira att risker blev kinda och kunde analyseras pd natio-
nell nivd s3 att erfarenheterna kunde aterforas till hilso- och sjuk-
virden samt verksamheter inom socialtjinst och LSS.""* Nigon sidan
analys pd nationell nivd och 3terféring av kunskaper och erfarenheter
av tillsynen sker dock inte, trots att IVO har tillging till information
om suicidhindelser inom hilso- och sjukvirden och till viss del inom
verksamheter i socialtjinsten och LSS. Samtidigt finns minga killor
som anger att verksamheterna i friga efterfrgar just sddan dterféring
och kunskap.

Den analys som IVO gjort handlar i huvudsak om sammanstillning
av statistik samt formaliabrister 1 anmilningarna. Det gor det svart att
anvinda resultaten frén tillsynen for att vidta relevanta dtgirder. Bittre
aggregerade analyser om bristerna hade kunnat anvindas som under-
lag for Socialstyrelsen iarbetet med att ta fram kunskapsstéd. Utred-
ningen kan konstatera att det finns exempel pd andra tillsynsomriden
dir IVO gjort djupare analyser av brister i insatser och vard.

Ett annat hinder {6r lirandet dr att IVO uppger att de saknar ett
it-stdd for att systematiskt sammanstilla data om suicidhindelser nir
det giller lex Sarah-anmailningar. Det gér att den sammanlagda kun-
skapen om utredningar som rér suicid enligt lex Sarah ir vildigt otill-
ginglig. Suicidanalysutredningens bedémning ir ocksd att det finns
viss utvecklingspotential for lirande f6r IVO kopplat till enskildas
klagomal vid suicid eller suicidf6rsok. I nuliget saknar IVO dven dir
ett systematiskt sitt att sammanstilla data f6r enskilda klagomal som
ror suicidhindelser. Det finns inte nigra sammanstillda analyser frén
IVO gillande dessa klagoma3l annat dn de som tagits fram pd uppdrag
av Suicidanalysutredningen.

1157 kap. 9 § PSL, 13 kap. 3 § 3 SoL och 26 a § 3 LSS.
116 Se prop. 1995/96:176 s. 67 och prop. 2009/10:131, 5. 41 £.

165





Samhallets larande efter suicid SOU 2024:66

6.6.7  Samverkan okar mojligheterna
till suicidpreventivt larande

Det genereras kunskaper utifrin intriffade suicidhandlingar hos myn-
digheter, regioner och kommuner men utredningens bedémning ir att
det 1 dag gors for lite gemensamt analysarbete. Gemensamma analys-
arbeten skulle kunna lyfta lirandet ytterligare. Flera aktorer pd sdvil
nationell som lokal och regional nivd uttrycker dock att det finns
sekretessbegrinsningar och att det dr svart att veta var sekretessgrin-
serna gdr, men efterlyser mojligheten att samverka i lirandesyfte.

Ur ett samhillsperspektiv blir de utredningar och det lirande som
gors smalt. Utredningen har redogjort for exempel pd att nir olika
lokala aktérer mots for att dela kunskap och erfarenheter s3 skapas
en typ av lirande som inte uppstir annars. Lokala samarbeten, som
till exempel 1 Storuman, ir exempel pa ett sddant arbete. Betinkandet
innehiller flera exempel pd hur sddan samverkan kan g3 till. Det finns
dven ett uttalat 6nskemal hos flertalet aktorer, exempelvis inom regio-
ner, som jobbar med uppféljning av suicidhindelser att {3 bittre for-
utsittningar for det arbetet. Utredningen bedémer att det finns en
outnyttjad potential i lokal samverkan utifrdn kunskaper och erfaren-
heter frin suicidhindelser.

6.7 Sammanfattande slutsatser

Suicidanalysutredningens huvudsakliga uppdrag har varit att limna
forslag 1 syfte att 6ka samhillets lirande efter suicid. I detta kapitel har
vi undersokt samhillets lirande efter suicid ur flera olika perspektiv
och utifrin flera olika nivder. Hir sammanfattar vi vdra slutsatser.

6.7.1 Nationell niva

P2 nationell nivd bedémer utredningen att det finns kunskaper och
information om suicidhindelser 1 olika delar av samhillet, men att
lirandet efter suicid blir smalt och ofta sker i stupror. Vidare finns det
ménga verksamheter som saknar kinnedom om att ett suicid skett som
kan ha koppling till verksamheten i frdga och dir det finns ett poten-
tiellt lirande.
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Mot bakgrund av detta ser vi att det saknas en systematik for att
utreda, sammanstilla, analysera och sprida olika aktérers kunskap och
information om suicid. En s&dan systematik skulle kunna leda till be-
slutsunderlag for olika aktorer for att forhindra och férebygga suicid.
En sidan systematik kan ocks3 bidra till att aktdrer som deltar i en
utredning fir en genomlysning av sin verksamhet utifrén ett suicid-
preventivt perspektiv.

6.7.2 Lex Maria- och lex Sarah-regelverken

Nir det giller lex Maria- och lex Sarah-regelverken ser utredningen
sammanfattningsvis ett behov av bittre och bredare utredningar vid
suicid. Det finns ocksd ett behov av att komma till ritta med den
underrapportering som finns. For att méta detta behov bedémer vi
att det behover bli littare att samverka f6r fler aktérer vid lex Maria-
och lex Sarah-utredningar. Vibedémer dven att kunskapen om regel-
verket och hur utredningar kan genomféras vid suicid behover bli
bittre och att verksamheter som berérs av suicid behéver 3 kinne-
dom om nir sddana suicid intriffat. Slutligen bedémer vi att tillsynen
kring lex Maria- och lex Sarah-regelverken vid suicid behéver utvecklas
samt att den kunskap och information som tillsynsmyndigheten fir
in via bland annat lex Maria- och lex Sarah-regelverken behover tas om
hand, sammanstillas och analyseras.

Detta skulle leda till ett bittre nationellt kunskapsunderlag fér en
aggregerad analys som sivil enskilda verksamheter som kunskapsmyn-
digheter skulle ha anvindning av. De enskilda verksamheterna som
arbetar nira individen skulle ocksd genom bittre och bredare utred-
ningar kunna f8 mojligheter till ett utvecklat lirande och bittre under-
lag for dtgirder.

6.7.3  Samverkan pa lokal niva

Slutligen vill utredningen understryka att det finns flera bra initiativ
till samverkan mellan olika verksamheter pd lokal nivd som ocks3 lett
till nya suicidpreventiva dtgirder. Vi ser dock ett behov av spridning
av kunskap och goda exempel f6r att sddan samverkan ska kunna ske
pa fler stillen i landet.
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/ Utredningar efter
allvarliga handelser

Det finns flera exempel pi omriden dir allvarliga hindelser utreds 1
efterhand. For att undersdka vad som dr mojligt att lira av tidigare
erfarenheter frin utredningar av allvarliga hiindelser har vi tittat nir-
mare pd tre olika omriden dir sddana utredningar gors. Det handlar
om Statens haverikommissions haveriutredningar, Trafikverkets djup-
studier och Socialstyrelsens dédsfalls- och skadeutredningar. Vi har
undersokt just dessa nirmre av flera skil. Det dr de tre storsta natio-
nella utredningsverksamheterna som gor egna utredningar. Verksam-
heterna har dessutom utvirderats. Gemensamt {6r utredningarna ir att
de forsoker besvara tre dvergripande fragor: vad har hint, varfor, och
vad kan goras av aktorer pd olika nivder for att det inte ska hinda igen.

I kapitlet ges en beskrivning av hur utredningar av andra allvarliga
hindelser in suicid genomférs, hur arbetet med spridning och imple-
mentering av lirdomar frin utredningarna ser ut, samt vilken utveck-
ling utredningarna har bidragit till inom respektive omride. I genom-
gingen redogoérs dven for kritik och synpunkter som riktats mot
utredningarna. Kapitlet avslutas med vr analys av hur lirdomar frin
utredningsverksamhet inom dessa omrdden kan anvindas i utform-
ningen av en sddan verksamhet inom suicidomridet.

7.1 Haveriutredningar

En haveriutredning anvinds vanligen som en beskrivning av utred-
ningar efter stora olyckor. En haveriutredning ska ge svar pa tre fri-
gor: vad hinde, varfér och vad kan goras for att en liknande hindelse
inte ska intriffa i framtiden, eller f6r att minska konsekvenserna om
ndgot liknande intriffar igen. I Sverige utférs haveriutredningar av
Statens haverikommission (SHK) som ir en statlig férvaltningsmyn-
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dighet under Férsvarsdepartementet.! SHK ska utreda alla typer av
allvarliga civila eller militira olyckor och tillbud ur sikerhetssynpunkt,
oavsett om de intriffar till lands, till sj6ss eller 1 luften. Utredningarna
regleras 1 lagen (1990:72) om undersékning av olyckor. Syftet med
utredningarna ir att klarligga savil hindelseférloppet och orsaken
till olyckan eller tillbudet som skador och effekter i dvrigt. Utredning-
arna ska ocks3 ge underlag for beslut om &tgirder for att forebygga en
upprepning av olyckan eller begrinsa effekten av liknande hindelser.
Utredningarna ska vidare ge underlag f6r en beddmning av riddnings-
tjinstens insatser i samband med olyckan.

Avgorande f6r om en undersékning ska genomféras ir normalt
olyckans svirighetsgrad. Férutsittningarna fér nir SHK ska utreda
en hindelse ir reglerade i olika férfattningar och varierar mellan om-
riden. For varje enskild rapport om olycka eller tillbud gérs en indi-
viduell bedémning om den aktuella olyckan eller tillbudet uppnir
kriterierna i regelverket. En bedémning goérs ocksd av de potentiella
sikerhetsvinsterna med en utredning. SHK kan om de potentiella
sikerhetsvinsterna motiverar det, besluta om en utredning dven om
skadekriterierna inte ir uppnidda. Fér vigtrafik, och andra allvarliga
olyckor som inte ir trafikrelaterade, ir det hindelser med flera per-
soner som har omkommit eller skadats allvarligt, eller nir omfat-
tande skador har uppstétt pd egendom eller i miljon, som kan komma
att utredas av SHK. En sidan utredning ska ocksd kunna motiveras
utifrin de potentiella sikerhetsvinsterna.

Aven om SHK vanligtvis utreder trafikrelaterade haverier finns
det mojlighet f6r myndigheten att genomfora utredningar av allvar-
liga hindelser inom andra omriden. SHK har till exempel nyligen
utfért en haveriutredning inom hilso- och sjukvirden. SHK utredde
vintetider for en cancerpatient. Myndigheten fokuserade pd kdernas
paverkan pd risk fér férsimrad sjukdom. Utredningen skedde paral-
lellt med Inspektionen f6r vird och omsorgs (IVO:s) tillsyn, men hade
ett annat fokus.

SHK fokuserar pd férebyggande arbete och inte pd ansvarsutkriv-
ande. Av férordningen (1990:717) om undersékning av olyckor fram-
gdr att SHK:s sikerhetsrekommendationer ska utformas s att de inte
ger upphov till en fdrmodan om skuld eller ansvar i samband med en
olycka eller ett tillbud. Metodmissigt borjar utredningen 1 det aktiva
felet, alltsd dir olyckan intriffar, och utredarna arbetar sig sedan

! Férordningen (2007:860) med instruktion fér Statens haverikommission.
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bakat 1 hindelseférloppet mot grundorsakerna. SHK uppger att syste-
misk utredning ir ett passande begrepp f6r det som gors for att komma
ifrin skuldfrdgan och samtidigt belysa det férebyggande syftet. Exem-
pelvis kan de vid utredning av en flygolycka konstatera att det var ett
tekniskt fel pd planet, men fokus liggs inte nédvindigtvis pa felet i sig
utan hur felet kunde intriffa mot bakgrund av hur organisationens
sikerhetsarbete och sikerhetsstyrning sett ut 6ver tid.”

Analysen av vad som kan goras for att ndgot liknande inte ska hinda
igen leder ofta till att myndigheten limnar sikerhetsrekommendatio-
ner. Myndigheter som fir sikerhetsrekommendationer ir skyldiga att
underritta SHK om sin instillning till de foreslagna dtgirderna. Myn-
digheterna ska rapportera till SHK om vilka dtgirder som har vidtagits
eller planerats till f6ljd av rekommendationerna.’

Utredningarna ir tidskrivande. Under tiodrsperioden 2012-2021
publicerade SHK 1 genomsnitt 26 utredningar per &r, varav 58 pro-
cent av utredningarna inneholl en eller flera sikerhetsrekommenda-
tioner. Antalet publicerade utredningar per &r har under perioden
varierat mellan 16 och 36, med en sjunkande trend efter 2015. Aven
antalet rekommendationer har sjunkit efter 2015. Den vanligast fore-
kommande typen av rekommendationer avsdg dtgirder for utvecklad
verksamhetsledning (56 procent). Nist vanligast var rekommenda-
tioner om kunskapsutveckling (28 procent). Rekommendationerna
riktades frimst till svenska myndigheter (65 procent) och sett utifrén
roll i transportsystemet hade den vanligaste mottagaren av rekommen-
dationer en tillsynsroll. Endast i 9 procent av svaren uttrycker mot-
tagarna pd nigot vis att rekommendationen inte ir relevant. SHK har
sjilva gjort beddmningen att 74 procent av deras rekommendationer
har fatt ett tillfredsstillande svar.*

7.1.1  Haveriutredningarnas anvandning och varde

SHK limnar ocks4, i vissa fall, rekommendationer till regeringen. Det
hinder att dessa rekommendationer féranleder férindringar i lagstift-
ningen men vanligare ir att det leder till indringar 1 myndigheters
foreskrifter utifrin gillande lagstiftning.’

? Intervju 2023-06-20 samt mejlkorrespondens med foretridare for SHK, 2024-04-08.

3 Férordning (1990:717) om undersékning av olyckor.

* Trafikanalys, Haverikommissionens sikerbetsutredningar — utfall i transportsystemet, 2022.
> Mejlkorrespondens med féretridare for SHK, 2024-03-11.
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Trafikanalys, en utvirderings- och analysmyndighet f6r frigor inom
transportomridet, har undersokt vilka effekter haveriutredningarna
har fitt pd sikerheten i transportsystemet. Trafikanalys undersok-
ning frin 2022 visar att en stor del av de &tgirder som SHK foreslagit
har genomférts, dven om det ofta har tagit 1ing tid och inte alltid ir
tydligt att tgirderna genomférts just pd grund av haveriutredning-
arna.® Trafikanalys bedémer att SHK har limnat relevanta rekom-
mendationer till relevanta mottagare och mottagarna upplever sjilva
att SHK:s arbete har stor betydelse for sikerheten.

Trots genomférda rekommendationer ir det dock ménga gdnger
svart att se effekten av dtgirderna pd sikerheten i transportsystemet,
d en stor del av sikerhetsriskerna kvarstdr. Trafikanalys menar att
det kan forklaras av flera olika faktorer. Bland annat att den f6rvin-
tade effekten ir oklart formulerad av SHK, vilket férsvirar effekt-
utvirdering. Andra faktorer som nimns ir dels att orsakssambanden
ir komplicerade, dels att det finns hinder {6r att regelverk och for-
bittrad tillsyn ska i genomslag i den operativa verksamheten. Si-
dana hinder kan vara sikerhetskulturen hos inblandade aktérer och
svag nationell rddighet 6ver verksamhet som styrs av internationella
regelverk. Trafikanalys ser vissa skillnader i genomslag mellan olika
trafikslag, som de bedomer att det kan finnas flera orsaker till. Bland
annat strukturella skillnader mellan omridena i hur aktérer och regel-
verk interagerar. Inom luftfartsomridet ir det exempelvis relativt
litt att finna de relevanta mottagarna medan det inom sjéfartsom-
ridet finns mer oorganiserade branscher med mer riskbenigna verk-
samheter. Inom jirnvigsomradet finns en komplex rollstruktur vilket
gor det utmanande att hitta den mest relevanta mottagaren for siker-
hetsrekommendationer.

Aven om det dr svirt att beligga effekter av haveriutredningarna
uppger flera intervjuade mottagare 1 Trafikanalys studie att SHK:s
arbete har haft betydelse f6r utvecklingen av sikerheten. De viktigaste
nyttorna med haveriutredningarna och de rekommendationer som ges
sammanfattar Trafikanalys till att de (1) uppmirksammar mottagare
pd utvecklingspotential for det egna utvecklingsarbetet mot stindig
forbittring, (2) utgor grund for utveckling av interna resursprioriter-
ingar — en viktig hivstdng” och (3) att de utgdr kunskapsunderlag i
form av case f6r utvecklingsarbete och utbildning. Av intervjuerna
framkommer att utredningarna kan pverka bide under tiden de

¢ Trafikanalys, Haverikommissionens sikerbetsutredningar — utfall i transportsystemet, 2022.
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genomfors och efter att de ir avslutade. Under utredningstiden sprids
kunskaper och utbyts tankar. Manga ginger vidtar berérda aktorer
sikerhetshojande 4tgirder redan i detta skede. Efter utredningarna
genomforts blir reckommendationerna ofta ett avgdrande incitament
for att aktoren ska prioritera att férdela resurser till en 3tgird. Haveri-
utredningarna har dven betydelse for lirandet pd ling sikt, d3 de kan
anvindas som exempel i utbildningsinsatser eller som underlag for
utredningar och férhandlingar.

I Trafikanalys studie lyfter mottagarna att SHK:s professionalism
har gett dem ett starkt rykte och stor trovirdighet. Det uppskattas
att det finns goda mojligheter att framféra synpunkter kring utred-
ningarna och att utredningarna har en interdisciplinir ansats. Mot-
tagarna betonar betydelsen av en oberoende part som gor férdjupade
utredningar i renodlat syfte att férbittra, utan skuldbeliggande.

Samtidigt pekar Trafikanalys pd utmaningar och utvecklingsom-
riden:

e Linga utredningstider. I genomsnitt har en haveriutredning publi-
cerats ett ar efter att hindelsen intriffat under den period Trafik-
analys studerat.” En risk som lyfts dr att utredningstiden gor att
aktdrer avvaktar med tgirder 1 vintan pd utredningens resultat.
Det framhéills dock som motargument att alla aktorer har en lag-
stadgad skyldighet att f6lja upp och vidta dtgirder dven utan SHK:s
rekommendationer, samt att SHK:s input alltid ir virdefull 1 kom-
bination med egna utredningar. Nyttiga utredningsresultat och
l&ng utredningstid behéver dirfor inte st emot varandra. Inter-
vjuade mottagare uttrycker generellt en acceptans for att djupet
ir viktigare dn snabbheten 1 framstillningen.

e Myndigheter som mottagare av rekommendationer. SHK:s styr-
kraft ar till stor del begrinsad till statliga myndigheter. Det dr sam-
tidigt svart att ge rekommendationer kring resursanvindningen i en
annan statlig myndighet d4 varje myndighet har i uppdrag att sjilva
prioritera sin resursanvindning for att nd verksamhetens mal.
Regioner och kommuner har till {6]jd av det kommunala sjilvsty-
ret inte ftt s3 ménga rekommendationer. Fér nationellt férbitt-
ringsarbete inom exempelvis larmtjinst fir SHK rikta rekom-
mendationer till MSB och/eller Socialstyrelsen, som i sin tur inte

7 De tv4 temautredningar som gjorts under den studerade tidsperioden sticker ut med de lingsta
tiderna for utredning och dialog kring rekommendationerna (2-2,5 r).
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har en utvecklad tradition av att agera med konkret tillsyn pd den
regionala nivin. Trafikanalys framhéller dock att det finns exem-
pel pd bra genomslag nir rekommendationer riktats direkt till
regioner. I intervjuerna framkommer att berérda aktdrer inte an-
seratt det ir effektivt att endast rikta rekommendationer till tillsyns-
myndigheten for att pd s3 vis indirekt paverka utférare. Tillsynens
inriktning ir till stérsta delen att tillse att aktdrerna tar sitt ansvar
for sikerhetsarbetet, foljer regelverket och har uppsatta rutiner
med relevant innehdll. Det uppfattas ibland inte dverensstimma
med hur det faktiskt gr till i verksamheten. Flera intervjuade menar
att det vore effektivast med parallella rekommendationer till bdde
tillsynsmyndighet och utforare, s att rekommendationer riktas
direkt till de som ska agera. SHK har provat detta pa senare r och
intervjupersonerna ser det som positivt dd det forkortar ledtider
1 och med att aktdrer inte behdver vinta pd tillsynsmyndighetens
utvecklingsarbete.

Regler ir inte allt. Begrinsade effekter pd operativ nivd av tillsyn och
regler kan ibland hirledas till sikerhetskultur”, det vill siga virder-
ingar som péverkar sittet vi férhller oss till risk och sikerhet. Inom
exempelvis sjofartsomradet ir sikerhetskulturen ett problem. SHK
har riktat rekommendationer till operatérer om att utveckla sin
sikerhetsorganisation men med begrinsad framging d& branschen
ir oorganiserad eller rederierna ointresserade, samtidigt som ut-
okad tillsyn ir resurskrivande och ytterligare nationell reglering
har liten pdverkan pd grund av sjofartens internationella karaktir.
Dirull dr erfarenheten att forindringar i regelverket tar tid och ska
dessutom ofta inkludera utbildning och kunskapsspridning. Det
kan med andra ord ta tid innan 6nskade effekter uppstar.

Rekommendera effekter. Minga intervjuade énskar att SHK:s
rekommendationer hellre ska ange vilka effekter SHK vill ska upp-
nds in vilka specifika dtgirder som ska vidtas, det vill siga att gd
fran “hur” till ”vad”. Det anses kunna minska risken {f6r mindre rele-
vanta rekommendationer och underlitta uppféljningar av utveck-
lingen och utvirderingen av arbetets utfall.

Rekommendation att utreda. Det kan verka oprecist att anvinda
formuleringen “utreda” eller “6verviga” men enligt Trafikanalys
kan denna typ av rekommendation passa vil in i sikerhetsarbetet
som till stor del utgérs av 1dngsiktiga processer. Kunskap kan be-
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hova utvecklas och utredning kan vara ett sitt att ge mottagaren
storre mandat att efter utredningen dra slutsatser om vilka siker-
hetshojande dtgirder som konkret ska goras.

Trafikanalys presenterar ocksd ett antal utvecklingstankar som fram-
kommit 1 deras arbete. En av dessa dr att gora fler temautredningar.
De har varit uppskattade och anses pd ett resurseffektivt sitt ha sam-
lat erfarenheterna frin flera likartade hindelser som var for sig inte
blivit foremal for fullstindig utredning och utgjort underlag for siker-
hetsrekommendationer. De skulle kunna anvindas for att tematiskt
dterkomma till omriden som alltjimt har sikerhetsbrister, som under-
lag f6r gemensamma diskussioner om hur aktérerna ska komma till
ritta med dessa. En annan form av temautredningar, som efterfrigas
av Regeringskansliet, dr bredare sammanstillningar av kunskap och
behov. Tidigare utredningar skulle kunna sammanstillas med syste-
matisk uppféljning av limnade rekommendationer 1 férhéllande till
de effekter man ville uppn4, for att utgora underlag f6r diskussion
om hur man kan komma vidare.

En annan utvecklingstanke Trafikanalys tar upp handlar om att
f6lja upp vad som hint efter en tid, som ett sitt att stimulera age-
rande (som en pdminnelse) och att ge utrymme for diskussion. Trafik-
analys foresldr exempelvis tematiska seminariedagar — haveriméten/
sikerhetsméten — dir man foljer upp ildre utredningar, diskuterar
deras utfall och eventuella behov av férnyade satsningar.

7.2 Djupstudier av dodsfall i vagtrafiken

En djupstudie ir en metod som anvinds av Trafikverket f6r att {3 fram
kunskap om vad som gjorde att en vigtrafikolycka blev s3 svir att den
ledde till att ndgon omkom. Det évergripande syftet dr att samla infor-
mation som kan ligga till grund f6r utvecklad kunskap om brister 1 vig-
transportsystemets sikerhet. Uppgifter som ingdr i utredningen ir
beteendet hos inblandade trafikanter, vigens beskaffenhet och utform-
ning samt fordonssikerhet. Varje delhindelse analyseras f6r att {8 fram
vad som hinde, varfér det hinde och vad som kan goras for att det
inte ska ske igen. Djupstudier av dédsolyckor pd vig borjade goras
av Trafikverket 1997 och arbetet regleras i myndighetens instruk-
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tion.® Trafikverket har enligt sin instruktion i uppgift att inhimta
och sprida kunskap och information om tillginglighet, framkomlighet,
milj6, hilsa och sikerhet inom Trafikverkets ansvarsomride, genom-
fora djupstudier av vigtrafikolyckor som har medfért att ndgon har av-
lidit och samverka med andra aktorer och dirvid vidta dtgirder i syfte
att nd de transportpolitiska milen. Atgirderna ska p4 ett effektivt sitt
bidra till maluppfyllelsen.” Nirmare riktlinjer fér djupstudiernas
genomférande regleras i myndighetsinterna styrdokument.

Grundliggande faktainsamling gors 1 samtliga djupstudieirenden,
medan fordjupad faktainsamling gérs om olycksutredaren bedémer
att olyckan kan ha orsakats av faktorer som inte dr uppenbara eller
klarlagda. Dédsolyckor som dr féremél f6r den grundliggande fakta-
insamlingen analyseras pd en aggregerad nivd. De dodsolyckor som
blir féremal f6r férdjupad faktainsamling analyseras pa enskild niva.
Cirka 10-15 procent av det totala antalet undersékta dédsolyckor
foranleder férdjupad faktainsamling."

Under en djupstudie undersoker utredarna olycksplatsen, vigen
och fordonet fér att granska olika spar. Utredarna far ytterligare in-
formation om dédsolyckan och dédsfallen genom samarbete med
bland andra polis, riddningstjinst, sjukvird och birgningsféretag. En
fordjupad faktainsamling kan omfatta kontakter med Trafikverkets
olika kompentenser angiende exempelvis vigutformning eller drift
och underhill. All information om hindelsekedjan fére, under och
efter hindelsen sammanstills och analyseras av experter vid Trafikver-
ket med kompetens inom fordonsteknik, vigutformning, trafiktek-
nik och beteendevetenskap. I utredningsarbetet kan ocksd experter
frin exempelvis sjukvarden, polisen, riddningstjinsten och kommu-
nen delta. De undersékta dédsolyckorna registreras 1 datorprogram-
met Djupstudieklienten. Djupstudieklienten kan anvindas for att
generera rapportering och ger mojlighet att soka efter information
om vigtrafikolyckor med dédlig utging. Alla uppgifter som kan kopp-
las till enskilda personer ir sekretessbelagda. Resultaten frin djup-
studierna redovisas pa ett sddant sitt att personer och fordon inte
kan identifieras."

8 Djupstudierna gjordes mellan 1997-2009 av divarande Vigverket. Nir Vigverket, Banverket
och delar av Sjéfartsverket 2010 slogs samman till Trafikverket dvergick ansvaret for djup-
studierna till den nya myndigheten.

? Férordning (2010:185) med instruktion fér Trafikverket.

19SOU 2014:24.

" Vigverket, Djupstudier av dodsolyckor riddar liv, 2004 och SOU 2014:24.
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7.2.1 Djupstudiernas anvandning och varde

Arbetet med och resultaten av djupstudieverksamheten har varit fore-
mal for flera undersdkningar. Ddvarande Vigtrafikinspektionen ut-
virderade divarande Vigverkets djupstudieverksamhet ir 2005 och
gjorde en uppféljande utvirdering ar 2007."”” Utredningen om 6ver-
syn av bestimmelserna om undersékning av olyckor gjorde en analys
av Trafikverkets djupstudier av vigtrafikolyckor i sitt delbetinkande
Olycksregister och djupstudier pé transportomridet (SOU 2014:24).

Vigtrafikinspektionen lyfte ett antal brister i sina utvirderingar.
Inspektionen menade att det saknades en nedbrytning och operatio-
nalisering av det dvergripande mélet om firre dédade och allvarligt
skadade 1 vigtrafiken och en tydlig styrning mot detta. Vidare sak-
nade de en analys av 1 vilken utstrickning arbetet bidrog till mélet samt
ett teoretiskt och faktabaserat resonemang om vilka data som maste
samlas in samt vilka analysmetoder som ska tillimpas f6r att milet
ska nds. Vigtrafikinspektionen menade ocks3 att det saknades en tyd-
lig och dokumenterad process f6r hur kunskaperna frin djupstudie-
arbetet effektivt skulle tillimpas 1 ddvarande Vigverkets arbete och
dven hur kunskaperna skulle spridas externt. Vigtrafikinspektionen
lyfte ocksd fram att det fanns regionala skillnader 1 arbetet.

I delbetinkandet (SOU 2014:24) framgdr att arbetet utvecklats pd
flera sitt efter kritiken 1 Vigtrafikinspektionens utvirderingar. D3-
varande Vigverket inférde bland annat en metod for systematisk av-
vikelsehantering med fakta frin djupstudierna som grund. Myndig-
heten utvecklade dven funktioner 1 sitt it-system fér att underlitta
aggregerade analyser av de fakta som samlas in genom djupstudierna.
Tidigare genomfordes djupstudierna av utredare pd ddvarande Vig-
verkets sju regioner, vilket gav upphov till regionala skillnader. De
skillnaderna upphorde enligt Trafikverket efter att verksamheten
&r 2013 samlades nationellt. Djupstudierna ir numera en integrerad
del 1 Trafikverkets process for att forbittra trafiksikerheten, vilket
bland annat innebir att fakta som samlas in genom djupstudierna an-
vinds i arbetet med att uppnd det vergripande trafiksikerhetsmalet
inom transportomradet. Trafikverket anser att heltickande studier av
dédsolyckor dr en férutsittning f6r en fortsatt positiv utveckling av

12 Vigtrafikinspektionen, Utvirdering av Vigverkets djupstudie- och OLA-arbete samt projektet
Nationell samling, 2005 och Vigtrafikinspektionen, Uppfélining av Vigtrafikinspektionens ut-
virdering av Vigverkets djupstudie- och OLA-arbete samt projektet Nationell samling, 2007.
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arbetet med att minska antalet déda och svirt skadade inom vigtra-
fiken.”

Djupstudierna har enligt Trafikverket flera olika anvindningsom-

riden:

Underlag for Trafikverket och andra myndigheter, féretag och
organisationer som kan pdverka trafiksikerheten, att utveckla arbe-
tet inom sina respektive ansvarsomraden. Trafikverket ger till skill-
nad frin SHK inga rekommendationer, utan arbetssittet innebir
att var och en tar ansvar for att géra forbittringar.”” Djupstudi-
erna ir en killa for att identifiera och tgirda farliga platser 1 trafik-
miljén, bide lokalt, regionalt och nationellt. Lokalt och regionalt
handlar det om att 3tgirda specifika platser, vigmiljder eller bete-
enden. P4 nationell nivd handlar det om att géra mer ldngsiktiga
eller riksomfattande forindringar i trafiksikerhetsarbetet. Trafik-
verket behover i rollen som infrastrukturférvaltare kinna till bdde
dagens och morgondagens trafiksikerhetsproblem for att kunna
identifiera effektiva &tgirder. Sammanstillningar och analyser av
djupstudier anvinds som underlag for trafiksikerhetsdtgirder inom
Trafikverket bide regionalt och centralt. Utan djupstudierna menar
Trafikverket att det skulle vara svart att effektivt styra trafiksiker-
hetsarbetet mot sirskilda mal eftersom det krivs detaljerad kun-
skap om olyckor fér att kunna forutsiga vilka trafiksikerhets-
utmaningar som ir aktuella for framtiden. Trafikverket anvinder
dven kunskaperna i analyser for underlag till regeringsuppdrag.

Underlag for flertalet strategiarbeten inom trafiksikerhetsomridet.
I strategierna identifieras de omriden dir det finns storst mojlig-
het att vidta dtgirder f6r att bidra till trafiksikerhetsmalen. Kun-
skapen frin djupstudierna anvinds som ett av flera underlag for
att identifiera indamailsenliga prioriteringar. Exempelvis visade
djupstudierna mellan 2009-2011 att endast 3 av 10 omkomna mc-
forare bedomts kora inom tilldten hastighetsgrins och 1 nistan
4 av 10 dédsolyckor har hastigheten bedémts vara mycket 6ver
gillande hastighetsgrins. Detta motiverade att i strategin Okad
sikerhet pd motorcykel och moped fér dr 2010-2020 prioritera

¥ SOU 2014:24.
" Vigverket, Djupstudier av dédsolyckor raddar liv, 2004 och SOU 2014:24.
"5 Arbetssittet kallas OLA, en férkortning f6r objektiva fakta, l6sningar och avsikter.
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arbetet med hillna hastighetsgrinser f6r att kunna ng etappmalet
2020 om antalet dédade och skadade i trafiken.

e Underlag f6r den nationella statistiken éver vigtrafikolyckor.
Transportstyrelsen, som ansvarar {6r framstillning av nationell stati-
stik pd transportomridet, behéver exempelvis sld fast om olyckan
omfattat krockvild, om féraren lidit av sjukdom, om dédsfallet
var avsiktligt och vilken beskaffenhet fordonet hade. Enligt Trans-
portstyrelsen hade kvaliteten pa den officiella statistiken visent-
ligt férsimrats utan djupstudierna, eftersom det i princip d& hade
saknats beslutsunderlag utéver Polisens trafikmélsanteckning.

e Underlag for att avgoéra hur indikatorerna inom maélstyrnings-
arbetet utvecklas. Viss typ av information som behévs f6r att folja
upp indikatorerna finns bara tillginglig genom djupstudierna.

Informationen som samlats in har enligt Trafikverket exempelvis
fungerat som beslutsunderlag fr investering i mittricken, klassning
av vigars sikerhet vid inférande av nya hastighetsgrinser samt kun-
skapsunderlag vid rekommendationer om siker utformning av vigars
sidoomriden och korsningsutformning.' Minga ginger leder djup-
studier till omedelbara férindringar av vigmiljon, exempelvis att sko-
gen glesas ut lings en stricka med dalig sikt eller att vigmirken som
skymmer flyttas. Men djupstudierna ir ocksd en del av underlaget
for det lingsiktiga arbetet med vigutformning och fordonsutveck-
ling liksom for inriktningen av polisens trafikévervakning och 6vrigt
trafiksikerhetsarbete."”

Samlad information om nykterhet och hastighet gir inte att finna
1 ndgra andra olycksdatabaser in djupstudierna.” En viktig f6ljd av
djupstudierna har varit att dokumentera alkoholens och drogernas
inverkan. Det har resulterat 1 6kade insatser f6r att f6rhindra ratt-
fylleri och for att 6ka anvindningen av alkolds. Djupstudierna har
ocksd 6kat kunskapen om vilka skyddseffekter som bilten och annan
sikerhetsutrustning i fordonen har."”

16SOU 2014:24.
7 Vigverket, Djupstudier av dédsolyckor riddar liv, 2004.
8SOU 2014:24.
¥ Vigverket, Djupstudier av dédsolyckor raddar liv, 2004.
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Sveriges kommuner och regioner (SKR) uppger att kommunerna
inte anvinder enskilda djupstudier som underlag for sitt trafiksiker-
hetsarbete men att djupstudierna bidragit till trafiksikerheten natio-
nellt och att arbetet driver trafiksikerhetsutvecklingen framit.”

Trafikverket gor ingen enskild arlig rapport eller sammanstillning
over djupstudierna och deras resultat. De gor en drlig rapportering
utifrdn ett bredare trafiksikerhetsperspektiv i form av en gemensam
sikerhetsrapport for hela Trafikverket, dir djupstudierna ingdr som
en del av rapporteringen. Trafikverket arbetar med spridning och sam-
verkan fér att informationen som inhidmtas och analyseras ska kom-
ma andra till del. Trafikverket redovisar den analyserade informatio-
nen vid olika seminarier och konferenser. Informationen stills dven till
forfogande for forskning.”! Samverkan kring resultat och insamlade
fakta sker 1 huvudsak genom samarbetet 1 Gruppen f6r Nollvision 1
Samverkan (GNS) Vig. GNS Vig beskrivs av Trafikverket som en
viktig arena f6r utbyte av kunskap och koordinering av verksamheter
mellan viktiga aktdrer inom vigtrafikomridet.”” Syftet med arenan ir
att férverkliga nollvisionen inom trafiksikerhetsomridet genom att
héja den gemensamma férmégan att aktivt bidra till nollvisionen och
gillande etappmal. Inom ramen {6r samarbetet beskrivs nuvarande
kunskapslige och ml, prioriterade insatsomrdden pekas ut och del-
tagande organisationers ambitioner att bidra klargérs.” Trafikverket
ansvarar for att félja upp ambitionerna.*

7.3 Utredning av dédsfall och skador

Socialstyrelsen genomfor utredningar av vissa fall nir exempelvis ett
barn har blivit grovt misshandlat av en nirstiende eller har dédats,
eller nir en vuxen person har dédats av en nirstdende. Sedan 2008
har barnirenden utretts och frdn och med 2012 utvidgades uppdra-
get till att dven omfatta vuxna som avlidit med anledning av brott av
nirstdende eller tidigare nirstdende person. Utredningarna kallas f6r
skade- och dodsfallsutredningar. Utredningarna ska fokusera pa sys-

250U 2014:24.

2 Tbid.

221 GNS Vig ingdr representanter frin Arbetsmiljéverket, Folksam, Géteborgs stad, NTF,
Polismyndigheten, Regeringskansliet, SAFER, Stockholms stad, STR, SKR, Transportstyrelsen,
Trafikverket och Ume3 kommun.

2 Trafikverket, GNS Vigs samverkan, himtad 2024-08-09.

4 Regeringsbeslut, N2016/05493/TS.
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temfel 1 samhillets skyddsnit och identifiera bidragande faktorer till
dédsfallet.” Utredningsverksamheten regleras i lagen (2007:606) om
utredningar f6r att férebygga vissa skador och dédsfall (LUB).

Syftet med sidana utredningar ir att ge regeringen underlag for
beslut om dtgirder som har som maél att férebygga att barn far illa,
eller att vuxna utsitts f6r vild eller andra dvergrepp av nirstiende
eller tidigare nirstiende personer, se 1 § LUB. Utredningarna genom-
fors efter att rittsprocessen ir firdig. Aklagarmyndigheten och Polis-
myndigheten ir skyldiga att underritta Socialstyrelsen om de har
misstanke om ett brott som omfattas av lagen. Socialstyrelsens utred-
ningar bygger liksom minga utredningar av suicid inom hilso- och
sjukvirden (enligt lex Maria) pd hindelseanalys som metod. Nir utred-
ningsverksamheten inrittades himtades inspiration frin arbetet med
hindelseanalyser inom hilso- och sjukvirden.*

Arbetet med dédsfalls- och skadeutredningarna involverar dock
fler aktorer in de hindelseanalyser som vanligtvis gors inom hilso-
och sjukvérden. For att kunna utreda fallen begir Socialstyrelsen in
journaler, beslut och annan dokumentation frn samhillsaktdrer som
ir relevanta for utredningen. Det kan exempelvis gilla dokumenta-
tion frdn hilso- och sjukvirden, socialtjinsten, polisen eller skolan.
I varje enskilt fall klarliggs det hindelseférlopp som har féregdtt den
aktuella hindelsen, med fokus pa brottsoffrets och girningspersonens
kontakter med myndigheter. I arbetet utgir Socialstyrelsen frin den
dokumentation som finns. Nir det ir relevant intervjuas dven in-
blandade professioner, diremot gérs sillan intervjuer med nirstiende
eller berérda personer.” Fallen analyseras av en grupp som kan best3
av bide interna experter frin Socialstyrelsen och externa experter
frdn andra myndigheter. Férloppet diskuteras och analyseras utifrin
nedanstiende fragor: Vad kan ha brustit i samhillets skyddsnit? Vad
kan bristerna bero pd? Hur kan samhillets aktorer férhindra att det
hinder igen? Utifrdn de enskilda utredningarna gérs sedan en dver-
gripande analys f6r att identifiera systemfel och méjliga bakomliggande
orsaker till dem. Socialstyrelsen uppger i1 samtal med Suicidanalys-
utredningen att de utreder cirka 75 drenden under en tvidrsperiod.

Regeringen har féreskrivit att utredningsmyndigheten vartannat
8r ska firdigstilla en rapport om utredningsverksamheten. Rapporten

> Prop. 2006/07:108 s. 28.
¢ Intervju med foretridare f6r Socialstyrelsen, 2023-09-04.
% Intervju med foretridare f6r Socialstyrelsen, 2023-08-21.
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ska innehdlla en redogérelse for verksamhetens omfattning och de
slutsatser som utredningsverksamheten gett upphov till. Den ska dven
innehdlla uppgifter om de dtgirder som redan har vidtagits av en stat-
lig forvaltningsmyndighet som genomfért tillsyn eller intern tillsyn
av verksamhet som berors av en utredning. Rapporten ska ocks3 redo-
gora for eventuella forslag till ytterligare dtgirder som har som mél att
forebygga att barn far illa, eller att vuxna utsitts for vild eller andra
dvergrepp av nirstiende eller tidigare nirstdende personer. Rappor-
ten ska utformas pd ett sddant sitt att den inte ger upphov till for-
modan om skuld eller ansvar 1 samband med en hindelse som utretts
och inte heller till att personer som férekommer 1 utredningsmate-
rialet kan identifieras.”

7.3.1  Utredningarnas anvandning och varde

Mellan 2012-2014 f6ljde och utvirderade Statskontoret utrednings-
verksamheten. I sin delredovisning frdn 2012 konstaterade Statskon-
toret att varken regeringen eller andra hade haft nytta av de rapporter
Socialstyrelsen publicerat. Regeringen hade inte tagit ndgot lagstift-
ningsinitiativ eller annat initiativ mot bakgrund av de problem som
pekats ut genom utredningarna. Kommunféretridare ansdg att inne-
hallet var f6r generellt f6r att kunna anvindas och att de brister som
pekades ut redan var kinda. Liknande svar gav dven andra berdrda
myndigheter. Tv3 orsaker som pekades ut var att Socialstyrelsen sak-
nade en strategi for att sprida kunskapen 1 rapporterna och att sjilva
innehéllet var f6r 6vergripande for att kunna anvindas. Statskontoret
bedomde att Socialstyrelsen borde gora ett omfattande f6érindrings-
arbete av utredningsverksamheten for att kunna uppnd syftet med
verksamheten.”

Tva &r senare d& Statskontoret limnade sin slutrapport var slut-
satserna liknande. Statskontoret bedomde att verksamheten fortsatt
inte var kind och att utredningarna inte lett till ndgot konkret anvind-
bart resultat. Statskontoret bedémde att Socialstyrelsens arbetssitt,
trots viss utveckling vad giller systematiken, fortsatt férsvirade moj-
ligheten att uppna syftet med verksamheten. Exempelvis genom att
inte intervjua de verksamheter som varit involverade 1 irendena innan

% Forordning (2007:748) om utredningar for att férebygga vissa skador och dédsfall.
¥ Statskontoret, Efterdt dr allting for sent, Om utredningar av vissa dédsfall, 2012.
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doédsfallen intriffade, vilket ansigs forsvéra en fullstindig analys av
de bakomliggande orsakerna till dédsfallen. Statskontoret bedémde
dessutom att forskningskompetens och erfarenhet frn praktisk verk-
samhet inte var tillrickligt representerad 1 genomférandet av analy-
serna. Sekretesshinder, som Socialstyrelsen pekat ut som en anledning
till att fler externa kompetenser inte anvindes, skulle enligt Statskon-
toret kunna undanréjas genom att tillimpa en arbetsmetod med storre
inslag av muntlig foredragning och att diskutera fallen vid fler méten.

Socialstyrelsen hade dnnu inte dr 2014 tagit fram nigon plan for
att kommunicera resultatet av utredningsverksamheten. Socialstyrel-
sen limnade inte ndgon direkt dterkoppling till berérda verksamheter
och myndigheter i de specifika fallen. Experterna i utredningens ana-
lysgrupper menade att det var en utmaning att dra slutsatser pd ett
s litet antal fall, sirskilt nir fallen ir olika. Handlidggare och experter
som Statskontoret talat med angav att slutsatserna frimst kunde
fungera som en bekriftelse pd vad som redan var kint.

Statskontoret stillde upp sju kriterier som de utifrin sina under-
sokningar ansdg skulle skapa forutsittningar for en effektiv utrednings-
verksamhet:

1. Stor andel relevanta fall. Att undersékningsmaterialet ger en full-
stindig bild av de fall som utredningsverksamheten enligt lag ska
omfatta.

2. Handliggarkompetens. Att handligga drendena kriver bide gene-
rell kompetens om de berérda verksamheterna och specifik kom-
petens om dodligt vald. Dirtill krivs kunskap om vetenskaplig
metod.

3. Multiprofessionell analys. For att gora en multiprofessionell analys
krivs att fallen analyseras med en verksamhetsévergripande kompe-
tens. I analysgruppen bor kombinationen av kompetens garante-
ras genom en sd bred sammansittning som méjligt.

4. Erfarenhet och kunskap. Att det 1 analysarbetet finns en kombi-
nation av praktisk erfarenhet, 6vergripande kunskap och veten-
skaplig expertis. Det dr viktigt att analysen fingar bdde den veten-
skapliga kunskapen och erfarenheten av att pd olika nivder arbeta
med frigorna.

5. Anvindbarhet. Analyserna bér leda till konkreta forslag, inte bara
vara en sammanstillning av vad som hint och vilka slutsatser som
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7.

Sta
for

sty
1.

kan dras av detta. Det handlar inte enbart om en objektiv f6rmiga
utan om ett férhallningssitt till sjilva uppdraget. Atgirdsférslagen
bér kunna riktas bade till regeringen och berérda verksamheter.

Tidsfaktorn. Att det finns ett tidsmissigt samband mellan hindelse
och utredning respektive mellan hindelse och kommunikation av
resultat.

Kostnadseffektivitet.

tskontoret gav fem forslag pd dtgirder att vidta om regeringen
tsatt beddmde att utredningsverksamheten skulle bedrivas av Social-
relsen.

Utoka omfattningen av fall som ska utredas. Statskontoret ansdg
att det dr svdrt att anvinda slutsatserna f6r att forbittra det fore-
byggande arbetet for enskilda barn eller personer som utsitts f6r
vald 1 nira relation pd grund av att antalet dodsfall ir s8 litet 1 for-
hillande till antalet barn och vuxna som far illa p8 annat sitt.

. Férindra lagstiftningen. Syftet skulle vara att ge tillgdng till upp-

gifter om girningsminnen 1 nirstiendefallen och att utka defini-
tionen av vad som avses med nirstiende for att kunna omfatta

fler fall.

Peka ut deltagande och samverkande myndigheter. Rekommenda-
tionen handlade om att peka ut vilka myndigheter som ska delta i
utredningsverksamheten och att de ska samverka med Socialstyrel-
sen 1 utredningsarbetet. Statskontoret ansdg att det bor goras ge-
nom att skriva in det i myndigheternas instruktioner.

Sikerstilla kompetensen. Denna rekommendation handlade om
att ge uppdrag till Socialstyrelsen att sikerstilla kompetensen 1
utredningsverksamhetens alla led, bland annat genom samverkan
med forskare och relevanta organisationer.

. Tydliggéra forvintningar. Den femte rekommendationen hand-

lade om att tydliggora vilka forvintningar regeringen har pd Social-
styrelsens rapporter exempelvis med avseende pd detaljeringsgrad.”

30 St
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Socialstyrelsen beskriver 1 samtal med Suicidanalysutredningen att
utredningsverksamheten utvecklats i flera avseenden efter Statskon-
torets slutrapport. Mot bakgrund av kritiken att analyserna var for
grunda utvecklades metoden med utgidngspunkt i SKR:s handbok fér
metoden hindelseanalys, och hur enskilda drenden utifrin den meto-
den skulle kunna synliggéra systemfel. Socialstyrelsen ligger ocksi
mer resurser pd utredningsverksamheten, som nu omfattar fyra hel-
tidsresurser och en administrator. Socialstyrelsen beskriver att utred-
ningarna férstirkt kunskaperna om brister 1 anmilningsskyldigheten
och att underlagen frn utredningarna har varit viktiga i dialogen om
kontaktforbud.

Sedan Statskontorets rapport har det gjorts justeringar i den lag
som reglerar utredningsverksamheten®, vilket enligt Socialstyrelsen
har underlittat samarbetet med andra myndigheter kring slutsatserna.
Bland annat tydliggjordes syftet med utredningarnai1 § LUB, vilket
gav Socialstyrelsen ett tydligare mandat att peka ut férbittringsomra-
den. Det fortydligades ocksd hur utredningsverksamheten ska for-
halla sig till tillsynen, 1 en ny bestimmelse, 3 a § LUB. Vidare inférdes
en skyldighet for statliga férvaltningsmyndigheter vars ansvarsomride
berdrs av en utredning, inklusive berdrda tillsynsmyndigheter att stilla
experter till forfogande, samt en mojlighet f6r utredningsverksam-
heten i 6vrigt att anlita experter och sakkunniga, se 3 § andra—fjirde
stycket LUB. Slutligen utvidgades utredningsverksamheten avseende
vilka drenden som skulle utredas. Aven fall dir barn utsatts for grov
misshandel eller synnerligen grov misshandel om brottet begitts av
en nirstiende eller tidigare nirstdende person samt fall som giller
vuxna dir brottet utgdr f6rsok, forberedelse eller stimpling till mord
eller dr@p om brottet har begitts av en nirstiende eller tidigare nir-
stdende person inkluderades i 2 § respektive 2 a § LUB.

Vissa begrinsningar som Statskontoret pekade ut, och som ligger
utanfér Socialstyrelsens ridighet, kvarstdr dock. Antalet fall som ut-
reds begrinsas av de kriterier som ir uppstillda i den lag som reglerar
utredningsverksamheten och Aklagarmyndigheten missar fortfarande
att underritta Socialstyrelsen om alla relevanta fall.”* Att Socialstyrel-
sens utredningar inte kan pabérjas férrin domstolens dom eller beslut
vunnit laga kraft”; innebir att utredningarna férdrojs.

*! Se prop. 2017/18:215.
32 Socialstyrelsen, Socialstyrelsens utredningar av vissa skador och dédsfall 20222023, 2024.
% Se 4 § andra stycket LUB.
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Socialstyrelsen limnade i mars 2021 en framstillan till regeringen
om att se dver 3 a § LUB samt den sekretessbestimmelse 1 26 kap.
10 a § OSL som giller for de uppgifter som hinfor sig till utrednings-
verksamheten. Socialstyrelsen beskriver 1 framstillan olika tillimp-
ningssvarigheter med bestimmelserna som begrinsar utredningsverk-
samhetens arbete. De berérda myndigheterna upplever exempelvis
att tillsyn enligt 3 a § LUB inte passar in i myndigheternas befintliga
verksamheter eller riktlinjer {6r nir en tillsyn ska genomféras, samt
att det dr svdrt att bedoma om tillsyn ska inledas p3 de uppgifter som
limnas av Socialstyrelsen. For Socialstyrelsens del f&r utrednings-
verksamheten in vildigt {8 tillsynsrapporter och de kommer ofta in
i ett sent skede av analysarbetet.™

7.4 Att utreda suicid som en allvarlig hdandelse

For att kunna beddma om ndgon av dessa modeller for utredning ir
applicerbar pa suicid behéver vi undersoka i vilken utstrickning suicid-
hindelser dr jimférbara med andra allvarliga hindelser, sisom flyg-
olyckor eller nir barn dér pd grund av vald frin en nirstdende, ur ett
utredningsperspektiv.

7.4.1  Stort behov och stor potential

Precis som inom &évriga omrdden dir allvarliga hindelser utreds finns
det inom suicidomradet ett stort behov av ett bredare lirande. De
utredningar som gors efter suicid 1 dag gors endast av vissa samhills-
aktorer vilket leder till att lirandet sker dir det redan finns en hel del
kunskap om suicid. Risken med den typen av utredningar ir att de
riskerar att bekrifta redan kinda kunskaper och inte bidra till ndgot
nytt lirande. Suicidforskaren och professorn Craig Bryan, vid Ohio
State University, har beskrivit riskerna med att vi i det suicidpreven-
tiva arbetet enbart lir oss av ett selektivt material och missar andra
killor. Bryan menar att det kan leda till missvisande slutsatser efter-
som avgorande information saknas.” Om merparten av de utredningar
som gors efter suicid i lirande syfte gors inom hilso- och sjukvirden,

** Socialstyrelsen, Framstillan gillande tillsyns- och sekretessfrigor i Socialstyrelsens utrednings-
verksambet for att forebygga vissa skador och dodsfall, 2021.
% Bryan, Rethinking Suicide — Why Prevention Fails, And How We Could Do Better, 2022.
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och huvudsakligen specialistspsykiatrin, begrinsas lirandet till de grup-
per som haft kontakt med hilso- och sjukvérden, i synnerhet med
specialistpsykiatrin. Denna grupp motsvarar dock bara en viss andel
av alla som tar sitt liv. V3r bedémning ir att det dirfor finns en stor
lirandepotential 1 bredare utredningar efter suicid.

7.4.2 Begransad tillgang till information

Vir beddmning ir att tillgdngen till information ir relativt begrinsad
i suicididrenden. Dédsfalls- och skadeutredningarna genomfors efter
att rittsprocessen ir firdig. Det innebir att det alltid finns en dom
och en férundersékning som Socialstyrelsen kan utgd frin i sin ut-
redning. SHK har ett lingtgdende mandat, vilket innebir att de till
exempel har mojlighet att gora egna undersékningar av olycksplatsen,
och begira in det de behéver frin olika myndigheter i sin gransk-
ning.* Nir det giller suicid dr det inte sikert att det finns lika mycket
dokumentation kring vilka aktorer personen haft kontakt med innan
dédstallet. Det som 1 princip alltid finns &r RMV:s utredning dir
polisens utredning ir ett av flera underlag. Den utredningen kan inne-
hilla uppgifter frin nirstdende, men det ir inte sikert. Hir kan det
iven finnas journaler frin hilso- och sjukvirden.”” Diremot finns det
sillan ndgon dokumentation i RMV:s underlag éver vilka kontakter
den enskilde haft med olika myndigheter.

Ett viktigt underlag 1 utredningar av allvarliga hindelser ir inter-
vjuer med personer som har inblick i hindelsen. Suicid ir ofta for-
knippat med skam och skuld vilket gér att det kan vara svirt att
genomfora intervjuer med berdrda personer.

7.4.3 Begriansade kunskaper och stigma

Den stigmatisering som finns kring suicid kan ocksd géra det svért
att f4 organisationer att se sin roll i arbetet med sidana utredningar.
Ménga minniskor kinner sig helt enkelt obekvima med att prata om
suicid.” Kunskaperna om suicid ir stora, framfér allt inom psyki-
atrin, men samtidigt begrinsade i stora delar av det 6vriga samhillet.

% Lag (1990:712) om undersékning av olyckor.
7 Intervju med foretridare for RMV, 2023-12-11.
3% Folkhilsomyndigheten, Kopplingen mellan stigma och suicid, himtad 2024-02-29.
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Méinga samhillsaktdrer ser inte att de har nigon del 1 arbetet med suicid-
prevention. Trafiksikerhetsomrddet ir ett jimforelsevis moget om-
ride kunskapsmissigt, dir de flesta "systemigare" ir medvetna om
sin roll. Det finns ocksd en del myter om suicid, till exempel att det
bara ir psykiskt sjuka personer som tar sitt liv, eller att det aldrig gir
att hindra en person som bestimt sig for att ta sitt liv. Dessa myter
kommer sannolikt att pdverka instillningen till utredningar 1 lirande-
syfte bland olika aktorer. Fér de hindelser som utreds av Trafikver-
ket, SHK och Socialstyrelsen idr stigma och mytbildning sannolikt
inte en faktor som pdverkar utredningarna p samma sitt, dven om
det dven finns ett visst stigma kring v&ld i nira relationer.

7.4.4 Komplexa orsakssamband

Suicid ir vanligen slutet av ett komplext samspel mellan flera olika
faktorer och det finns sillan nigra enkla orsakssamband. Det kan goéra
det svért att kartligga hindelseférloppet. Suicid har ett betydligt mer
komplicerat hindelseférlopp in en till exempel en flygplansolycka.
En flygplansolycka eller en trafikolycka pé vig kan vara relativt enkel
att avgrinsa tidsmissigt. Det kan ocks8 vara ganska okomplicerat, om
in tidskrivande, att avgora vilka faktorer som haft betydelse for ut-
fallet. Systemen och de aktérer som péverkar systemens utformning,
skotsel och anvindning ir relativt tydliga att identifiera och avgrinsa.
I det hir avseendet dr suicid mer jimforbart med de dédsfall och
skador som Socialstyrelsen utreder dir det inte heller ir vanligt med
enkla orsakssamband.” Nir det giller suicid kan det bide vara svért
att avgrinsa hur lingt tillbaka 1 tiden utredningarna ska g3 och att
identifiera vilka aktdrer som borde ingd i utredningen.

7.5 Lardomar fran utredningar inom andra omraden

I det hir avsnittet gér vi en analys av vad som finns att lira frin natio-
nella utredningar av allvarliga hindelser inom andra omriden, som ir
av betydelse for inférandet och utformningen av en nationell utred-
ningsverksamhet inom suicidomridet. Aven om suicidomridet i olika
avseenden skiljer sig frdn de andra omrdden som berérts 1 kapitlet,

% Statskontoret, Sorgen finns det inga ord for, Om utredningar av vissa dédsfall, 2014, s. 53.
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ir vir overgripande slutsats att det finns flera lirdomar att dra om
vad nationella utredningar av allvarliga hindelser kan skapa fér virde
och vad som ir viktigt att beakta i utformningen av en sddan utred-
ningsverksamhet.

7.5.1  Viktigt med ett renodlat fokus pa larande

Gemensamt f6r de utredningar av allvarliga hindelser som beskrivits
1 kapitlet dr att de utifrdn ett forebyggande syfte fokuserar pd for-
bittringsomrdden 1 system. Poingen med att utreda de allvarliga
hindelserna pd djupet ir inte att klarligga kausaliteten, dven om det
utgor en del av det utredande arbetet, utan att anvinda det enskilda
fallet for att analysera systemet. Utredningarna genomférs i ett ren-
odlat lirande syfte och ir dtskilda frin tillsyn, 4ven om tillsynsmyndig-
heter har en viktig roll i att anvinda kunskapen frin utredningarna
for att berdrda aktdrer ska nds. Erfarenheterna frin utredningarna
inom andra omriden pekar p8 att berorda aktdrer uppskattar att det
gors utredningar 1 ett renodlat lirandesyfte, och att fokuset pd lir-
ande skapar en storre trygghet att dela med sig av tankar om brister
och utvecklingsméjligheter dn vid exempelvis tillsyn. Det talar for
att det finns mojligheter att nd andra typer av insikter vid en sidan
utredningsprocess, som pd sd vis kan komplettera de processer som
finns f6r kontroll och ansvarsutkrivande.

7.5.2  Utredningar av allvarliga handelser
kan leda till systemfoérbattring

Att genomf6ra utredningar av allvarliga hindelser f6r att komma fram
till vad som hint och uppticka eventuella brister kan vara ett sitt for
aktorer att lira sig vad som kan géras for att vidta forbittringsdegir-
der. Den funktionen spelar sdvil Trafikverkets djupstudier och SHK:s
utredningar som Socialstyrelsens dédsfalls- och skadeutredningar.
Syftet med den hir typen av utredningar av enskilda hindelser dr inte
att dra ldngtgdende slutsatser om effektiviteten 1 olika insatser, eller att
pé statistisk vig generalisera utifrin enskilda drenden. De enskilda ut-
redningarna anses i stillet kunna bidra med en kvalitativ analys av
systemet utifrin vad som skett 1 enskilda fall.

189





Utredningar efter allvarliga handelser SOU 2024:66

Erfarenheterna frin haveriutredningar, djupstudier och dédsfalls-
och skadeutredningar visar att utredningar av enskilda allvarliga hin-
delser har lett till systemforbittringar. Trafikverket har under en
lingre tid genomfort utredningar av suicid som lett till flera insikter
om hur suicid bittre kan férebyggas, och till konkreta dtgirder. SHK:s
utredningar har haft stor betydelse f6r utvecklingen av sikerheten
inom transportomradet.

7.5.3  Det gar att lara av enskilda fall

Som vi tidigare nimnt pekade Statskontoret, i sin utvirdering av
dédstalls- och skadeutredningarna, pd att utredningsverksamheten
behéver omfatta en stor del relevanta fall, eftersom undersoknings-
materialet behéver ge en s8 fullstindig bild som méjligt. Suicidanalys-
utredningens bedémning ir att andra erfarenheter frin lirande av
allvarliga hiindelser visar att dven {3 fall kan illustrera brister och ut-
vecklingsmojligheter. Det kan till och med ricka med ett fall f6r att
synliggéra brister i samhillets skyddsnit, eller vad olika samhills-
aktorer skulle kunna bidra med f6r att minska risken for att ndgot
liknande sker igen. Det finns flera exempel pd nir djupare gransk-
ningar av enskilda fall har lett till férindringar 1 samhillsystemet, och
dir det finns etiska skil som talar for att vi inte kan vinta tills fler
liknande hindelser sker f6r att analysera oss fram till dtgérder. Exem-
pel kan himtas frin bdde Trafikverket och SHK:s utredningar, men
dven andra allvarliga hindelser 1 samhillet. Exempelvis bidrog det
uppmirksammade fallet med en tredrig flicka som 1 media kallades
*Lilla hjirtat”, till att uppmirksamma behovet av att stirka principen
om barnets bista och att sikerstilla trygghet, sikerhet och stabilitet
fér barn som vdrdas enligt lagen (1990:52) med sirskilda bestimmel-
ser om vird av unga (LVU) och socialtjinstlagen (2001:453) forkortad
SoL. Den 1 juli 2022 inférdes bland annat nya och indrade bestim-
melser 1 SoL och LVU, se prop. 2021/22:178. De nya bestimmelserna
handlar bland annat om barnets bista nir vird enligt LVU upphor.
Initiativet till dédsfalls- och skadeutredningarna féregicks ocksd av
ett uppmirksammat enskilt irende och lagstiftningen kallas ofta ”lex
Bobby” efter barnet som irendet handlade om.
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7.5.4  Masshantering behover undvikas

Erfarenheterna frin samtliga utredningsverksamheter som beskrivits
1 detta kapitel belyser att det dr centralt att undvika risken att utred-
ningarna fir karaktiren av masshantering.” Det gr att argumentera
for att utredningarnas virde just ligger i1 att de undersoker allvarliga
hindelser pd djupet. Djupstudierna inom trafikomrddet pdvisar att
sddana utredningar kan ge kunskaper som inte gir att f3 fram p& nigot
annat sitt, trots att djupstudierna gérs inom ett omrdde det bedrivs
relativt mycket forskning inom och dir det finns vilutbyggda data-
baser med statistik. Implikationerna av att masshantering behéver
undvikas samtidigt som utredningar pd djupet ir relativt resurskri-
vande, ir att antalet drenden kan behéva avgrinsas.

En annan erfarenhet som bér beaktas dr uppskattningen av resurs-
tgdngen for att gora utredningar pd djupet. Dédsfalls- och skade-
utredningarna har visat sig kriva mer resurser dn vad Socialstyrelsen
initialt riknade med for att kunna gora utredningar pd djupet. Sam-
tidigt talar erfarenheterna frin utredningarna inom andra omriden
for att delar av sjilva utredningsprocessen med fordel kan standardi-
seras och automatiseras, bland annat med it-st6d, for att kunna bygga
kunskap o6ver tid frin utredningar av enskilda fall. Djupstudieklien-
ten kan tjina som inspiration i det avseendet.

7.5.5 Utredningarna kan skapa vérde pa flera satt

Erfarenheterna frén de utredningsfunktioner som beskrivits 1 detta
kapitel visar att en utredande funktion inte bara kan skapa virde ge-
nom de lirdomar, slutsatser eller rekommendationer som presen-
teras. De ansvariga myndigheternas egna beskrivningar av vilket virde
utredningarna skapar, sdvil som de utvirderingar som gjorts, pekar
mot att utredningar av allvarliga hindelser ocksd kan skapa virde ge-
nom sina processer, och genom sin existens — som en signal. Med
processer avser vi den verksamhet som sitts 1 gdng genom utred-
ningarna, det kan handla om konkreta dtgirder som behéver vidtas
men ocksd om samtal, dialog och eftertanke. Med signal menar vi det
signalvirde som skickas genom att en friga pekas ut som en allvarlig
hindelse som statsférvaltningen ska utreda pd djupet. Det signalerar

0 Jfr regeringens resonemang om att inte bredda utredningsverksamheten kring dédsfall och
skador 1 prop. 2006/07:108 s. 23 f.
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med vilket allvar staten ser pd problemet. Breda nationella utredningar
signalerar dessutom ett gemensamt ansvar for en frga, och dessa sig-
naler kan i sin tur ge 6kad legitimitet till frigan.

7.5.6  Utredningsverksamheten behover
ha utrymme att utvecklas

Erfarenheterna talar ocksd for att virdena inte uppstar per automa-
tik. Det finns mycket att tinka pd i organisering, genomférande och
terforing for att utredningarna ska leda till lirande och dirigenom
ett bittre preventivt arbete. Alla utredningsverksamheter som be-
skrivits 1 kapitlet har utvecklat sitt arbete éver tid och erfarenheterna
talar for att det krivs ett stindigt pdgdende utvecklingsarbete for att
sikerstilla relevans, kvalitet och avtryck. Det finns dock skillnader 1
utredningsfunktionernas flexibilitet. Nir det giller dédsfalls- och
skadeutredningarna utreds alla drenden som uppfyller kriterierna i
lagen. Det finns enligt Socialstyrelsen inget utrymme for att gora
strategiska urval av drenden f6r fordjupad utredning 1 syfte att 6ka
lirandet om vissa typer av fall. Enligt uppgift frdn Socialstyrelsen
skapar det vissa begrinsningar i hur verksamheten kan utvecklas.*
Vir beddmning dr dirfor att det r viktigt att arbetsformerna for en
utredningsfunktion for suicid inte ska styras for mycket. For att
arbetet ska kunna utvecklas 6ver tid krivs ett relativt stort handlings-
utrymme. En annan lirdom ir att det dr relevant att utvirdera verk-
samheten efter ndgra drs tid {6r att sikerstilla att den fungerar inda-
malsenligt.

7.5.7  Det finns olika satt att organisera en
utredningsverksamhet for att stimulera férandring

Utredningsfunktionerna inom de olika omriden som presenterats
ovan stimulerar f6rindring pd olika sitt. De kan sigas representera
olika styrningsmodeller, med olika styrkor och svagheter i relation
till att 3stadkomma 6nskad f6rindring. Férutsittningarna for de olika
modellerna att vara framgdngsrika ser olika ut beroende p& hur be-
fintlig 6vergripande styrning, organisering och ansvarsférdelning inom
omradet ser ut. Vilken styrningsmodell som dr mest limplig inom det

! Intervju med féretridare f6r Socialstyrelsen, 2023-08-21.
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suicidpreventiva omrddet beror alltsd till stor del pd vilka férutsitt-
ningar som finns pd plats eller kan skapas. Det ir viktigt att inte bara
kopiera en modell som visat sig framgdngsrik inom ett annat omrade,
utan att beakta vilka férutsittningar som finns fér modellen att fun-
gera 1 en annan kontext.

Haverikommissionens modell f6r férindring vilar till stor del pd
de sikerhetsrekommendationer som limnas. Det angreppssittet stiller
héga krav pd att verksamheten som limnar dem har ingdende kinne-
dom om omrddet och verksamheterna som berérs, att dtgirderna
faktiskt dr det bista sittet att bidra till 6nskad férindring och att
verksamheten har en sddan position att det anses legitimt att de lim-
nar rekommendationer till berérda aktorer. Trafikverkets angrepps-
sitt bygger 1 stillet pd att berorda aktorer f6rstdr sitt ansvar samt
sjilva vill och kan ta ansvar {or att utforma effektiva dtgirder, vilket
gor att angreppsittet inte ir limpligt inom ett omride dir dessa for-
utsittningar saknas. Socialstyrelsens modell for forindring vilar till
stor del pd den traditionella, ordinarie statliga styrkedjan och rappor-
ten som medel fér kunskapsstyrning. Aven detta tillvigagingssitt
har sina utmaningar, vilket vi gir in pd nirmre 1 nista avsnitt om
spridning och implementering

7.5.8  Kunskapsspridning och implementering

Erfarenheterna frin utredningar inom andra omriden talar for att
det ir nddvindigt med en utredningsverksamhet av hog kvalitet som
kommer fram till relevanta slutsatser, men att det 1 sig inte ir tll-
rickligt f6r att utredningarna ska leda till 6nskad férindring. I utform-
ningen av en nationell utredningsverksamhet behéver mycket tanke
liggas vid hur spridningen och implementeringen av kunskapen ska
fungera.

Spridning och implementering av kunskap ir nimligen en utmaning.
Vi uppfattar att en av anledningarna till att genomslaget {6r utred-
ningarna ir relativt gott inom trafiksikerhetsomridet och flygsiker-
hetsomridet ir att det ir relativt sniva system med {4 aktorer, tydlig
ansvarsfoérdelning och en mogen sikerhetskultur. S& ser det sillan ut
nir det handlar om samhillsproblem som spinner éver flera sektorer
och samhillsnivier.
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Kunskaperna frin nationella utredningar av allvarliga hindelser
tycks utifrdn erfarenheterna frdn andra omrdden ha sirskilt svart att
nd enskilda verksamheter lokalt och regionalt. Ett centralt tillviga-
gingssitt for bdde haveriutredningarna och dédsfalls- och skade-
utredningarna ir att pdverka via tillsynsmyndigheterna. Det forut-
sitter att denna kedja ir vilfungerande, vilket inte alltid ir fallet. Det
aktualiserar frigan om var det mest effektiva lirandet uppstir 1 for-
hillande till resurser, och att den nationella utredningsverksamheten
behover fungera kompletterande till ett lirande som sker lokalt ut-
ifrdn lokala erfarenheter och férutsittningar.

Det ir ocksd svirt for myndigheter att pdverka andra myndig-
heter. Det framkommer inte minst av de utvirderingar som gjorts av
utredningsverksamheterna som beskrivits 1 detta kapitel. Den stat-
liga férvaltningsmodellen och tillimpningen av den 1 det praktiska
arbetet gor det svirt for en myndighet som identifierar forbittrings-
potential hos andra myndigheter att fi genomslag for sina idéer. Det
gdr att signalera forbittringspotentialen till regeringen, men det ir
inte mojligt f6r en utredningsfunktion att ge uppdrag till andra myndig-
heter. Det uppfattas ocks8 vara kinsligt att direkt eller indirekt ut-
trycka vad andra myndigheter bér gora, vilket medfor att mdnga myn-
digheter avhiller sig frin det. Ett relativt vanligt sitt att férséka sprida
kunskap, inte minst till andra myndigheter, ir att ta fram rapporter.
Det finns flera kinda utmaningar med att sprida kunskap pa det sittet.
Det dr omvittnat svirt fér andra myndigheter att ta till sig den typen
av underlag, om de inte har uppgifter eller sirskilda uppdrag som
tydligt kopplar an till slutsatserna. Vanligtvis finns det ingen tydlig
process for myndigheterna att hantera det som framkommer i den
typen av kunskapsunderlag, exempelvis 1 verksamhetsplanerings-
processen. Det tas dessutom redan fram ett betydande antal rappor-
ter varje &r, vilket gor att myndigheternas utrymme att ta hand om
nya kunskapsunderlag ir begrinsat.
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3 Fler vagar till kunskap
for att forebygga suicid

Denna utredning tillsattes med syftet att skapa bittre foérutsitt-
ningar for ett effektivt och indamélsenligt suicidpreventivt arbete.
Av utredningsdirektivet (dir. 2023:3) framgsr att detta ska ske genom
ett 6kat lirande 1 berérda verksamheter och ett stirkt samarbete mellan
samhillsaktorer pa lokal, regional och nationell niva.

Vir overgripande bedémning ir att det finns behov av ett 6kat
lirande efter suicid for att 6ka forstdelsen f6r vad som kan géras for
att forebygga och forhindra suicid. Vi bedémer att det finns stor
potential att utveckla det lirande som finns eftersom det i dag ir
begrinsat i flera avseenden. I det hir kapitlet redogor vi for tre for-
slag som tillsammans kan bidra till ett 6kat lirande om suicid p4 sam-
hillsnivd som kan ligga till grund {6r suicidpreventiva insatser. For-
slagen innebir ocksd att arbetet med suicidprevention skulle fort-
sitta att utvecklas och breddas genom att fler samhillsaktorer in den
psykiatriska hilso- och sjukvirden involveras i lirandet efter suicid.
I korthet innebir forslagen foljande:

¢ En nationell utredningsfunktion som ska bidra till samhillets lir-
ande om suicid inrittas vid Folkhilsomyndigheten.

e Bittre forutsittningar for lex Maria- och lex Sarah utredningar
skapas genom storre mojligheter att utbyta information och kun-
skapshojande uppdrag till Socialstyrelsen och Inspektionen for
vard och omsorg (IVO). Fér att bidra till f6rhojt lirande efter
suicid och suicidférsok fir IVO 1 uppdrag att genomfora en sir-
skild tillsynsinsats.

¢ En statlig satsning genomférs for att stimulera arbetet med suicid-
preventiva analyser pa lokal niva.
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Varje forslag syftar till att bidra med férbittringar i olika delar av det
suicidpreventiva arbetet och skulle i princip kunna genomféras obe-
roende av de andra. Samtidigt paverkar varje forslag férutsittning-
arna for det suicidpreventiva arbetet, och genomfdérandet av ett for-
slag kommer dirmed pdverka férutsittningarna att genomféra dvriga
forslag. Vi bedomer att storst forbittring 1 det suicidpreventiva arbetet
kan uppnis nir samtliga férslag har genomforts.

I toljande avsnitt redogédr vi f6r vart och ett av utredningens fér-
slag och argumenterar for de stillningstaganden som gjorts. For en
djupare beskrivning av forslagens konsekvenser se kapitel 9.

8.1 Ett nationellt ansvar for breda utredningar
efter suicid

Den huvudsakliga uppgiften {6r utredningen har varit att foresla ett
nationellt ansvar {or breda analyser efter suicid. Syftet ir att skapa
bittre forutsittningar for ett effektivt och indamaélsenligt suicid-
preventivt arbete genom ett 6kat lirande 1 berérda verksamheter,
samt ett stirkt samarbete mellan samhillsaktorer pd lokal, regional
och nationell nivd. Utredningen har inte haft ett brett mandat att
utifrin en analys av problembilden féresld dtgirder for att forbittra
det suicidpreventiva arbetet. Uppdraget har varit att féresld hur ett
indamalsenligt och kostnadseffektivt nationellt ansvar f6r breda ut-
redningar efter suicid kan utformas, och om behov finns, limna for-
slag om att férindra regelverken f6r hilso- och sjukvirdens patient-
sikerhetsarbete och socialtjinstens kvalitetsarbete som rér suicid
och suicidférsok. Utredningen har 1 det avseendet haft ett avgrinsat
uppdrag, vilket i sin tur innebir att det finns begrinsningar vad giller
vilka alternativ som utretts. Vi har utrett vad det skulle innebira att
inte inféra en nationell utredningsfunktion. Diremot har vi inte ut-
forligt sett dver alternativa sitt att nd syftet — det vill siga ett mer
effektivt och indamélsenligt suicidpreventivt arbete.

Ett samhilles insatser for att forebygga och férhindra suicid byg-
ger forst och frimst pd en strivan efter att ridda liv. Samtidigt finns
det andra virden som ocksd behover virnas, sdsom individers sjilv-
bestimmande och ritt till personlig integritet. For att synliggéra ut-
redningens etiska resonemang och stillningstaganden har vi gjort en
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analys av olika etiska aspekter av véra forslag. Analysen redovisas i
sin helhet i bilaga 2.!

I vira 6verviganden har vi slutligen beaktat utredningens direktiv
om att verka foér budgetrestriktivitet, kostnadseffektivitet och sam-
hillsekonomisk effektivitet. Vi har férsokt utforma forslagen s8 att
de ger sd 13g administrativ borda som méjligt f6r myndigheter, regio-
ner, kommuner, féretag samt andra berérda aktorer.

8.1.1 En nationell utredningsfunktion som bidrar
till samhallets larande om suicid

Bedomning: En nationell utredningsfunktion bor inrittas i syfte
att bidra uill act férbittra samhillets lirande om suicid genom att
kontinuerligt och systematiskt underséka vad samhillet kan lira
av intriffade suicid.

Uppdraget bor bestd av tvd sammanhingande delar; dels att
utreda enskilda suicid 1 lirandesyfte (suicidutredningar), dels att
sammanstilla och analysera befintlig kunskap om suicid. Utred-
ningsfunktionen bér vartannat &r limna en rapport till regeringen.
Rapporten bor vara ett underlag som gor det mojligt f6r regeringen
att besluta om &tgirder som har som mél att férebygga suicid. Ut-
redningsfunktionen kan diremellan rapportera relevanta iakttagel-
ser till regeringen nir den bedémer att det ir relevant. Utrednings-
funktionen bor ocksd sprida lirdomar baserade pd utredningarna
och annan tillginglig kunskap om suicid till andra relevanta aktorer.
Det handlar om att sprida viktig information till regioner, kommu-
ner, statliga myndigheter och andra relevanta samhillsaktérer ut-
ifrdn de lirdomar som dragits. Informationen bér vara underlag
som gor det mojligt f6r berdrda aktdrer att besluta om dtgirder
som har som mél att férebygga suicid. Utredningsfunktionen kan
ocksd genomféra informationsinsatser till specifika mélgrupper,
eller till den breda allminheten, nir det behovs.

' Se bilaga 2 Etiska aspekter pd suicid och Suicidanalysutredningens forslag.
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Suicidutredningar

Vi har under utredningsarbetet kunnat konstatera att det lirande
som finns om suicid i dag ir begrinsat. Det innebir att vi lir oss vil-
digt lite om de omriden dir kunskapen om suicid ir ligst - och dir
behovet av lirande ir storst. Minga av de som tagit sitt liv har inte
haft kontakt med hilso- och sjukvéirden i slutskedet av sitt liv. En
svensk studie visar att 40 procent av de som avled i suicid inte hade
ndgon kontakt med hilso- och sjukvérden de sista fyra veckorna av
sitt liv. Samma studie visade dven att 26 procent inte hade nigon kon-
takt med hilso- och sjukvirden de sista tre minaderna av sitt liv.> And
ir det 1 princip bara inom hilso- och sjukvirden som suicid utreds.
For att samhillets lirande om suicid ska bli sd bra som méjligt bedo-
mer vi att det dr nddvindigt att gora breda utredningar som invol-
verar fler aktorer dn hilso- och sjukvirden och tar sin utgdngspunkt
i systemet’ kring personen som tagit sitt liv.

Utredningen har évervigt olika sitt att utreda suicid. Ett sitt dr
att férsoka utreda varfor personen tog sitt liv, klarligga vad som hint,
varfér och analysera hur det hade kunnat undvikas. En sidan utred-
ning skulle fokusera pd att klarligga hindelser 1 personens livslinje
och identifiera de orsaker som kan ha haft betydelse f6r utgdngen.
Utredningens bedémning dr att den hir typen av utredningar ir oer-
hort komplicerade, eftersom det kan finnas en mingd olika orsaker
som ir svdra att virdera 1 efterhand. Den hir typen av utredningar
skulle sannolikt kunna bidra till lirdomar om suicidpreventiva dtgir-
der, men vir bedémning ir att den hir typen av omfattande och kom-
plicerade utredningar snarare ir en uppgift fér forskningen.

Ett annat sitt att utreda suicid ir att utreda vad som hinde och vem
eller vilka som bir ansvaret. Utredningen bidrar d& med kunskap om
huruvida nigon gjort ndgot fel. En sddan utredning fokuserar pd per-
sonens kontakter med olika aktérer och om aktérerna f6ljt befintliga
rutiner och regelverk. En sidan utredning kan vara effektiv for att
peka ut om ndgon kan héllas ansvarig men ocks3 for att identifiera for-
bittringsomraden, s3 att ansvariga aktorer ska kunna vidta relevanta
3tgirder. Tidigare erfarenheter frén den hir typen av utredningar visar

2 Bergqvist m.fl., Health care utilisation two years prior to suicide in Sweden: a retrospective
explorative study based on medical records, 2022.

3 Det dr svirt att definiera och avgrinsa systemet. Lost definierat handlar det om vilka aktérer,
regler, normer, aktiviteter med mera i samhillet som berdr och pdverkar varandra samt indivi-
den. I trafiksammanhang férekommer begreppet ”systemigare”, som brukar avse alla profes-
sionella aktdrer som har en pdverkan pd systemets funktion, utformning och anvindning.
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att de kan vara viktiga for ansvarsutkrivandet men mer problema-
tiska ur ett lirandeperspektiv. Det finns redan mycket skuld kopplad
till suicidirenden. Om fokus ir att utkriva ansvar kan det bli svart att
fd personer med insyn i drendet att vdga beritta om vad som hint. En
annan nackdel med den hir typen av utredningar ir att de inte identi-
fierar eventuella behov av att férindra befintliga rutiner eller regelverk
for att forbittra det suicidpreventiva arbetet. Det hir sittet att utreda
skulle sdledes endast 1 begrinsad utstrickning bidra till 6kad kunskap
om vad som kan goras for att férebygga och férhindra suicid.

Ett tredje sitt att utreda suicid ir att fokusera pd forstdelse av hur
systemet fungerade kring personen och varfoér, samt hur systemet
skulle kunna se ut for att nigot liknande inte ska hinda igen. Utred-
ningen klarligger d vad som har hint och vilka mgjligheter som hade
kunnat finnas for att férebygga riskerna f6r utgdngen. En sddan ut-
redning beaktar ocksd systemet kring personen, men fokuserar inte
bara pd befintliga rutiner och regelverk utan stiller ocks8 frigor om
ndgot hade kunnat se annorlunda ut, organiseras pa ett annat sitt, eller
goras annorlunda.

Medan det forsta alternativet dr ett sitt att férsoka forstd bidra-
gande orsaker till hindelsen, dir fokus ligger pa orsakerna och orsaks-
sambanden, handlar det andra alternativet om att identifiera brister ut-
ifrdn befintliga rutiner och regelverk, dir fokus ligger pd f6ljsamhet
till befintliga rutiner. Det tredje alternativet, som férordas av utred-
ningen, ir att utredningen fokuserar pd att identifiera systembrister
och systemmojligheter. Vir bedémning ir att det sistnimnda alter-
nativet har goda férutsittningar att bidra till kunskap som kan an-
vindas 1 det suicidpreventiva arbetet. For att lirandet ska bli s bra
som mojligt tror vi att det dr nddvindigt att ta utgingspunkt i syste-
met kring personen och inte bara utreda om befintliga aktorer tagit sitt
ansvar och foljt de rutiner som finns i verksamheterna. Minst lika vik-
tigt dr det att §vervidga om ndgot annat hade kunnat goras, eller hur
systemet skulle kunna se ut for att minska riskerna, f6r att f6rséka und-
vika att nigot liknande hinder igen.

Genomfdrandet av utredningarna kan innebira en lirandeprocess
for de aktdrer som blir involverade. Utredningsfunktionens kompe-
tens och kunskap ska kunna bidra till att berérda aktérer analyserar
den egna verksamheten, pd vilket sitt de arbetar och skulle kunna
arbeta suicidpreventivt. Det ir sdledes inte enbart utredningsfunk-
tionens slutsatser som kan bidra till lirandet. Utredningsproces-

199





Fler vagar till kunskap for att férebygga suicid SOU 2024:66

sen bor 1 sig kunna bidra till att fler aktorer tar ansvar f6r det suicid-
preventiva arbetet. Genom utredningsprocessen fir berérda aktorer
kinnedom om suicid bland personer som varit aktuella i den egna
verksamheten. P34 s3 sitt far de ocksd forutsittningar att analysera den
egna verksamheten ur ett suicidpreventivt perspektiv.

Vi bedémer ocks3 att det ir viktigt att utredningarnas syfte inte
blandas ithop med efterlevandes behov av stéd. Den frigan behandlas
ytterligare 1 avsnitt 11.1.7.

Analyser av befintlig kunskap

Under utredningsarbetet har det framkommit att det finns mycket
forskning och annan kunskap om suicidpreventiva dtgirder som inte
anvinds 1 dag. Utredningens bedémning ir att forskning och annan
kunskap om suicid och suicidpreventiva dtgirder kommer vara till
stor nytta i utredningsarbetet. For att utredningsverksamheten ska
bli s& bra som méjligt dr det viktigt att den ir kunskapsbaserad. Det
innebir att utredningsfunktionen behover anvinda den kunskap som
finns om suicid och suicidprevention fér att sitta in iakttagelser frén
utredningarnaien stdrre kontext. Nir enskilda utredningar gérs beho-
ver det som framkommer forstss, tolkas och sittas 1 relation till den
kunskap som finns sedan tidigare om liknande fall. Det finns ocksd
exempel pd lirande om suicidpreventiva tgirder som kan uppnds utan
djupa utredningar av enskilda irenden. Det kan handla om att samkéra
uppgifter frin olika myndigheter f6r att kunna identifiera eventuella
suicidpreventiva dtgirder p nationell nivd. Vi har sett att sddant lir-
ande har uppstitt till exempel nir det giller likemedel och suicid samt
trafikolyckor och suicid. Den typen av samkérning kan leda till fore-
byggande dtgirder till exempel nir det giller metoder for suicid.

Aterkoppling och spridning av kunskap

For att utredningarna ska leda till ett lirande om suicid som kan an-
vindas 1 det suicidpreventiva arbetet ir det avgorande att den kun-
skap som tas fram &terkopplas till de aktdrer som har méjlighet att
vidta suicidpreventiva dtgirder. Utredningsfunktionen foreslds dirfor
informera regeringen om viktiga lirdomar och eventuella brister som
uppticks i utrednings- och analysarbetet samt om iakttagelserna kri-
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ver dtgirder frén regeringens sida. Det senare kan till exempel handla
om behov av nya uppdrag till myndigheter eller lagindringar. Detta
gors 1 form av en rapport dir utredningsfunktionen sammanstiller och
analyserar iakttagelser som framkommit genom suicidutredningarna
tillsammans med annan suicidpreventiv kunskap frin forskning eller
erfarenheter frin olika aktorer.

Utredningen har &vervigt olika intervall fér rapporteringen till
regeringen. A ena sidan ir det viktigt att regeringen s snabbt som méj-
ligt fir underlag for att kunna fatta beslut som syftar till att fore-
bygga suicid. A andra sidan ir det viktigt att utredningsfunktionen
hinner samla p3 sig tillrickligt med kunskap for att kunna géra vik-
tiga iakttagelser och dra relevanta slutsatser innan myndigheten rappor-
terar till regeringen. Var bedémning ir att det dr rimligt att en rapport
dverlimnas till regeringen dtminstone vartannat ar. En &rlig rapporter-
ing skulle sannolikt bli f6r frekvent, medan en rapportering med ligre
frekvens dn vartannat &r inte bedéms som nédvindig f6r att myn-
digheten ska kunna samla pd sig viktiga iakttagelser och dra relevanta
slutsatser. Det skulle dock kunna férekomma att utredningsfunk-
tionen gor iakttagelser som ir relevanta att rapportera innan det hun-
nit gd tvd dr. Det bor 1 dessa fall vara upp till utredningsfunktionen
att avgora nir och 1 vilken form det ska ske.

Lirdomar bor dven spridas till berérda myndigheter, regioner och
kommuner och andra samhillsaktérer som kan vidta dtgirder 1 sina
verksamheter for att férbittra arbetet med att f6rbygga suicid. Det
kan till exempel handla om &tgirder 1 socialtjinstens, den kommunala
riddningstjinstens, Polismyndighetens, Kronofogdemyndighetens,
Forsikringskassans, Arbetstormedlingens eller skolans verksamheter,
men ocksd 1 samverkan mellan olika aktorer, eller 1 samhillsplaneringen.
Lirdomar kan ocksd behova spridas till andra samhillsaktorer sdsom
arbetsgivare och civilsamhillesorganisationer f6r att de ska kunna ut-
veckla sin verksamhet for att férebygga suicid. Utredningsfunktionen
kan anvinda olika sitt att sprida lirdomar kring suicid, till exempel
genom olika former av regionala och nationella lirandekonferenser
for relevanta aktdrer. Nir det ir relevant bor utredningsfunktionen
genomfoéra informationsinsatser for att nd ut med viktig samhalls-
information eller rikta information till specifika aktdrer. Det kan till
exempel handla om att delta i samhillsdebatten i folkbildande syfte.

Oavsett hur regeringen viljer att organisera utredningar av all-
varliga hindelser dr det en utmaning att sprida och implementera den
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kunskap som tas fram. Detta har vi beskrivit och diskuterat i kapi-
tel 7. Mot bakgrund av detta har utredningen évervigt om utred-
ningsfunktionen skulle tjina pd att ha ett lagreglerat mandat att rikta
rekommendationer till berérda myndigheter. En sddan ordning skulle
likna den modell som giller {6r Statens haverikommissions utred-
ningar av olyckor. En sidan modell stiller héga krav pa att den utred-
ande myndigheten har férutsittningar att limna triffsikra rekom-
mendationer. Nir det giller suicidutredningar bedémer vi att det ir
viktigt att de berérda myndigheterna ir delaktiga i utredningarna och
att de, utifrdn den kunskap som framkommer i utredningarna, ir invol-
verade 1 bedomningen av vilka &tgirder som behéver vidtas med anled-
ning av utredningsfunktionens iakttagelser. Dirfor dr det tveksamt
om utredningsfunktionen kan limna riktade rekommendationer med
sddan triffsikerhet att mottagaren omgiende kan inféra dem.

Vidare har en modell med mandat att rikta rekommendationer drag
av tillsyn, och som vi nimnt tidigare 1 betinkandet bedémer vi att
det dr viktigt att utredningsfunktionen har ett renodlat fokus pd
lirande. Utredningen bedémer att det kan finnas en risk for att ut-
redningarna — givet en sddan konstruktion — skulle uppfattas syfta
till ansvarsutkrivande, vilket sannolikt skulle himma 6ppenheten i
utredningarna och 1 férlingningen det lirande som ir sjilva syftet
med utredningarna. Mot bakgrund av det f6reslar vi att det underlag
utredningarna ska utmynna i ir ett underlag till beslut om &tgirder
for att forebygga suicid. P4 s sitt liknar den modell f6r dterkoppling
och spridning av kunskap som vi féreslir den konstruktion som
finns for de dodsfalls- och skadeutredningar som utférs av Socialsty-
relsen. Socialstyrelsen har dock inget lagreglerat mandat att limna f6r-
slag till dtgirder till de myndigheter som berérs av utredningen, utan
bara till regeringen.

En viktig skillnad mellan modellen med dédsfalls- och skadeutred-
ningar och den modell vi foresldr for suicidutredningar ir att dods-
falls- och skadeutredningarnas uppdrag att limna underlag for beslut
ir avgrinsat till regeringen. For att lirdomar ska spridas till berérda
samhillsaktdrer beddémer vi att utredningsfunktionen dven behéver
ha ett uppdrag att sprida lirdomar baserade pd utredningarna och
annan tillginglig kunskap om suicid till andra relevanta aktérer. Det
handlar om viktig information till regioner, kommuner, statliga myn-
digheter och andra relevanta samhillsaktrer som gor det mojligt for
dem att besluta om 4tgirder som har som mal att férebygga suicid.
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8.1.2  Den nationella utredningsfunktionen bor inrattas i en
befintlig myndighet och uppdraget regleras i en ny lag

Forslag: Folkhilsomyndigheten har de forutsittningar vi bedo-
mer behovs for ett nationellt ansvar f6r utredningar efter suicid.
Folkhilsomyndigheten bér dirfor f3 ett nytt uppdrag att inritta
en nationell utredningsfunktion i form av ett nationellt centrum
for suicidutredningar, som ska utreda och analysera intriffade
suicid.

For att utredningsfunktionen ska f3 ett stabilt mandat och
trygghet att arbeta upp langsiktiga arbetssitt ska uppdraget vara
permanent och regleras i myndighetens instruktion och i lag.

Det nationella ansvaret f6r utredningar efter suicid ska regle-
rasien ny lag (0000:000) om utredningar for att férebygga suicid.

I f6rordning med instruktion till myndigheten ska regleras att
det vid myndigheten finns ett nationellt centrum fér suicidutred-
ningar samt att utredningsmyndigheten genom centrumet ska

— genomf6ra utredningar enligt lagen (0000:000) om utredningar
for att férebygga suicid, och

— sprida lirdomar baserade pd utredningarna och 6vrig tillginglig
kunskap om suicid till relevanta aktorer.

Dirutover ska det regleras 1 forordningen att utredningscent-
rumet vid utférandet av sitt uppdrag ska anvinda myndighetens
samlade kompetens inom sina olika verksamhetsomrdden samt
att utredningsmyndigheten vartannat &r ska limna en rapport till
regeringen.

Folkhilsomyndigheten bér fi ansvar {6r utredningarna

Utredningen har évervigt om det finns behov av att inritta en ny
myndighet for att utreda suicid. Det som talar {6r att inritta en ny
myndighet ir att det dr en ny verksamhet som féreslds. Att inritta
en ny myndighet dr ocksd ett sitt att signalera att staten ser allvarligt
pd suicid. Samtidigt ir inrittande av nya myndigheter férknippade
med stora kostnader. Utredningen bedémer ocks3 att det redan finns
myndigheter med kompetens inom suicid och suicidprevention. Att
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inritta funktionen inom en befintlig myndighet skulle dirmed vara
mer kostnadseffektivt. Utredningens bedémning ir att det inte be-
héver inrittas en ny myndighet for att utféra uppdraget att utreda
och analysera suicid. Utredningsverksamheten ska bedrivas av den
myndighet som regeringen bestimmer (utredningsmyndigheten).

Det finns tvd myndigheter som vi bedémer skulle vara aktuella
som utredningsmyndighet. Den ena ir Socialstyrelsen och den andra
ir Folkhilsomyndigheten. Bide Socialstyrelsen och Folkhilsomyn-
digheten har kunskap inom omradet psykisk hilsa och suicidpreven-
tion. Mgjligen skulle dven Nationellt centrum {6r suicidforskning och
prevention (NASP) kunna utféra uppdraget med tanke pd att det ir
statens expertorgan inom suicidprevention. Vid NASP finns djup
kompetens i frigor som rér suicid. Vir bedémning ir dock att utred-
ningarna bor vara en tydlig myndighetsuppgift. Det dr dessutom vik-
tigt att resultaten frin utredningarna sprids till berérda aktdrer och blir
policyrelevant s3 att det kan anviindas f6r att férbittra det suicidpre-
ventiva arbetet. Dirfor menar vi att det vore mer limpligt att ligga
uppdraget pd Socialstyrelsen eller Folkhilsomyndigheten. Fér att bred-
da frigan om suicidprevention och involvera fler aktorer 1 arbetet dr det
viktigt att utredningsfunktionen har en tvirsektoriell ansats. Vir be-
démning ir dirfér att uppdraget passar bist in 1 Folkhilsomyndighe-
tens instruktionsenliga uppdrag att verka for kunskapsutveckling inom
suicidprevention och att verka fér samverkan mellan berérda myndig-
heter inom omridet.*

Det som talar for att ligga ansvaret pa Socialstyrelsen dr att myn-
digheten har kompetens och erfarenhet frén liknande utrednings-
arbete genom arbetet med dédsfalls- och skadeutredningar. Den frim-
sta anledningen till att utredningen bedémer att uppdraget, trots det,
bor ges till Folkhilsomyndigheten ir att de har ett sektorsovergri-
pande perspektiv pé folkhilsofrdgor. Folkhilsomyndigheten har enligt
sin instruktion ett uppdrag att arbeta sektorsdvergripande utifrdn de
folkhilsopolitiska mélen, medan Socialstyrelsen frimst arbetar gent-
emot verksamheter som bedriver hilso- och sjukvird och social-
tjanst. Utredningens beddmning ir att det dr helt centralt att utred-
ningsfunktionen har en sektorsévergripande ansats i sitt arbete. Upp-
draget stimmer dessutom vil éverens med Folkhilsomyndighetens
instruktionsenliga uppdrag att frimja kunskapsutveckling och verka
for samverkan mellan berérda myndigheter och aktérer inom suicid-

*Se 10 § férordning (2021:248) med instruktion f6r Folkhilsomyndigheten.
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omridet. Myndigheten har dessutom redan i dag uppdraget att sam-
ordna, stédja och f6lja upp genomférandet av den nationella strate-
gin for psykisk hilsa och suicidprevention. Dirfér har Folkhilso-
myndigheten en naturlig roll i att frimja samverkan mellan olika
berérda aktdrer och att nd ut med de lirdomar som dras genom utred-
ningarna. Placeringen har ocks3 ett viktigt signalvirde. Hilso- och sjuk-
virden och socialtjinsten ir viktiga aktorer 1 arbetet med att férebygga
suicid, men suicidprevention ir inte bara en friga fér hilso- och sjuk-
varden och socialtjinsten.

For att nd ut med den kunskap som utredningsverksamheten gene-
rerar nir det giller hilso- och sjukvird, socialtjinst och LSS-verksam-
het dr det viktigt att Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen sam-
arbetar.

Utredningsfunktionen inrittas i form av ett center

Utredningen bedémer att det vore limpligt att utredningsfunktio-
nen inrittas 1 form av ett center och fir namnet Centrum for natio-
nella suicidutredningar (CSU). Ett alternativ hade varit att inférliva
utredningsfunktionen 1 Folkhilsomyndighetens 6évriga verksamhet.
Vi bedémer dock att det finns skil att verksamheten inrittas 1 form
av ett sirskilt center. Syftet dr att markera tvd viktiga utgdngspunk-
ter; dels vilken verksamhet som bedrivs, dels att det dr en annan typ
av verksamhet, med ett bredare mandat att inhimta kinsliga upp-
gifter 1 enskilda drenden dn den verksamhet Folkhilsomyndigheten
bedriver 1 huvudsak. Det dr ocksd ett sitt att rent organisatoriskt
tydliggora att det finns ett nationellt ansvar {or att utreda suicid, vil-
ket vi tror kan underlitta kommunikationen om centrets uppdrag.
For att underlitta styrningen av verksamheten ska utredningsfunk-
tionen vara en del av Folkhilsomyndigheten och beslut ska férankras
och fattas 1 enlighet med sedvanlig beslutsordning pd myndigheten.
Ett alternativ till virt forslag att utredningsfunktionen inrittas
som ett center 1 Folkhilsomyndigheten hade varit ett mer sjilvstin-
digt center med en egen beslutsordning och en chef som utses av reger-
ingen. Syftet med en sidan ordning skulle vara att virna utrednings-
funktionens oberoende stillning och undvika risken for att centret
behover ta for stor hinsyn till virdmyndighetens 6vriga uppdrag 1
sina slutsatser. Med tanke p3 att fokus f6r utredningsfunktionen ir

205





Fler vagar till kunskap for att férebygga suicid SOU 2024:66

att bidra till 6kat lirande, och inte ansvarsutkrivande, bedémer vi
den risken som liten. Det ir dock viktigt att utredningsfunktionen
far mojlighet att arbeta sjilvstindigt 1 sdvil val av teman for utred-
ningarna, som 1 utredningarna, och 1 arbetet med de slutsatser som
dras av dessa. Diremot tror vi att det ir viktigt att Folkhilsomyndig-
heten fir mojlighet att anvinda utredningsfunktionens arbete som
underlag i sitt 6vriga arbete med suicidprevention, precis som att utred-
ningsfunktionen bér nyttja kunskaper och erfarenheter frin Folk-
hilsomyndighetens &vriga suicidpreventiva arbete. Dirfér beddmer vi
att ett center som tydligt signalerar vilken verksamhet som bedrivs,
men dir beslut forankras och fattas enligt sedvanlig beslutsordning,
ir det mest dndamalsenliga i det hir fallet.

Stabilt mandat och langsiktigt arbetssitt

Utredningen har 6vervigt om utredningsfunktionen borde inrittas 1
form av ett tidsbegrinsat uppdrag till en myndighet. Ndgot som moj-
ligen talar for det dr att det dr en ny verksamhet som ska utvecklas,
vilket gor det svért att planera lingsiktigt. Utredningen bedémer dock
att det behov av lirande som finns kommer att kvarstd inom 6verskad-
lig tid. Diremot ir det viktigt att utredningsfunktionen ges tillrickligt
mycket flexibilitet {or att kunna utvecklas 6éver tid och kontinuerligt
bidra till nya lirdomar om vad som kan goras fér att forebygga suicid.
For det krivs stabila forutsittningar. For att utredningsfunktionen ska
f3 ett stabilt mandat och trygghet att arbeta upp ldngsiktiga arbetssitt
foresldr vi att uppdraget ir permanent. Uppdraget ska dirfor regleras
1 myndighetens instruktion och i en ny lag.

En ny lag om utredningar f6r att f6rebygga suicid

Utredningsfunktionens utredningsarbete kommer bland annat inne-
bira att den myndighet som utredningsfunktionen inrittas i (utred-
ningsmyndigheten) behéver tillgdng till information om enskildas
personliga forhdllanden och olika kontakter med samhillsaktorer.
Frigorna dr av sidan art att utredningsarbetet behover regleras 1 lag.

Det har ingitt i utredningens uppdrag att ta del av erfarenheter
fran Socialstyrelsens arbete med dédsfalls- och skadeutredningar och
sarskilt overviga om det vore indamdlsenligt och kostnadseffektivt
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att utvidga befintlig reglering, lagen (2007:606), om utredningar for
att forebygga vissa skador och dédsfall, LUB, till att dven omfatta
utredningar efter suicid. Utredningen ser behov av en modell for utred-
ningar efter suicid som har likheter med den som finns f6r dédsfall och
skador, men vir bedémning ir att det inte vore indamalsenligt att
utvidga den befintliga regleringen till att omfatta utredningar efter
suicid. Skilen till detta ir flera.

Som vi har konstaterat ir lirandet efter suicid 1 dag fragmenterat
och smalt, dven om det pa flera omrdden kan vara djupt. Det finns
ett behov av att bredda lirandet genom att involvera fler aktérer. Det
ir helt enkelt viktigt att tydliggora att suicid dr en bred folkhilso-
friga och inte bara en friga f6r hilso- och sjukvirden och socialtjins-
ten. Dirfor har vi ocksd bedémt att Folkhilsomyndigheten ir bist
limpad att genomféra utredningarna och att sprida den kunskap som
tas fram genom utredningarna.

Vibedémer ocksd att suicidutredningarna och dédsfalls- och skade-
utredningarna har f6r manga olikheter fér att regleras pa ett och samma
sitt. Suicidutredningarna bor genomforas utifrdn ett tematiskt arbets-
sitt, vilket kommer inkludera kartliggningar och foérstudier till skill-
nad frén dodsfalls- och skadeutredningarna. Vidare kommer suicid-
utredningarna foregds av betydligt mer kunskapsinhimtning frin flera
olika aktdrer och arbetet med utredningarna kommer kriva mer inter-
vjuer och inhimtande av underlag dn dédsfalls- och skadeutredning-
arna som har en brottmdlsakt och férundersékning att utgd ifrin.
Slutligen skiljer sig frigestillningarna som de olika utredningarna
ska besvara 4t, de frigor som utredningarna efter suicid ska svara pd
ir inte samma som for utredningarna av dédsfall och skador. Detta
innebir att regleringarna av suicidutredningarna och dédsfalls- och
skadeutredningarna kommer behéva skilja sig 3t pd visentliga punk-
ter, 4ven om flera av bestimmelserna ocksd kommer vara likartade
eller likalydande. I och med att en annan aktdr ska ha ansvaret 6ver
suicidutredningarna och att utredningarnas genomférande pd visent-
liga punkter kommer behéva regleras pd ett annat sitt in dédsfalls- och
skadeutredningarna ser vi inga stora effektivitets- eller kostnadsvinster
med att reglera bida utredningsverksamheterna i LUB. Visserligen
skulle det ocks3 gi att dndra regleringarna kring dédsfalls- och skade-
utredningarna s att utredningsverksamheterna blev mer likartade.
Suicidanalysutredningen har dock inte haft nigot uppdrag att utvir-
dera och analysera dodsfalls- och skadeutredningarna och kan dirfor
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inte limna nigot dindama&lsenligt f6rslag avseende en sdan férindring.
Mot bakgrund av detta foresldr vi att utredningsverksamheten for
suicidutredningar regleras i en ny lag.

Oavsett om det nationella ansvaret skulle inforlivas i regleringen
for utredningar av dédsfall- och skador eller inte innebir virt forslag
att en ny utredningsverksamhet kommer behéva byggas upp. Vir
bedémning ir sammanfattningsvis alltsd att det inte skulle vara mer
kostnadseffektivt eller indamdlsenligt att inforliva den nya utred-
ningsverksamheten f6r suicid i regleringen for dédsfalls- och skade-
utredningar.

8.1.3  Utredningarnas syfte och genomférande

Forslag: Den foreslagna lagen ska innehdlla bestimmelser om ut-
redningar efter suicid i syfte att forebygga eller férhindra framtida
suicid. Utredningarnas genomférande ska regleras pa f6ljande vis i
den foérslagna lagen:

1. utredningsmyndigheten ska i en utredning klarligga omstin-
digheter kring personens livssituation som bedéms vara rele-
vanta for utredningen,

2. analysera om, och 1 s8 fall hur, de kan ha inverkat pd dodsfallet,
samt

3. analysera om det finns faktorer eller insatser som har, eller
skulle kunna ha, fungerat som stéd eller férebyggt eller f6r-

hindrat dodsfallet.

I de fall utredningsmyndigheten finner det limpligt ska utred-
ningarna utgdra underlag for beslut om dtgirder som har som mal
att forebygga eller forhindra framtida suicid.

I den foreslagna lagen ska ocksd regleras att utredningsmyn-
digheten ska héra nirstiende vid genomfoérande av en utredning
om det inte ir uppenbart olimpligt.

Bedémning: Genom att djupstudera enskilda fall kan utrednings-
funktionen fokusera pd komplicerade sociala processer och hin-
delseférlopp och ge stort utrymme for den specifika kontexten.
Vilka underlag som anvinds och vilka aktdrer som intervjuas eller
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involveras pd annat sitt kan variera och bor avgéras av myndig-
heten i varje enskilt fall. Nirstdende bedéms vara en viktig killa
till kunskap.

Syfte och metod

Syftet med utredningarna ska vara att ge underlag fér beslut om
dtgirder som har som mél att férebygga eller férhindra framtida sui-
cid. De dtgirder som kan férhindra suicid torde 1 de flesta fall ocksd
omfatta suicidférsok. Det kan till exempel vara underlag {6r beslut
till regeringen, eller underlag till en myndighet som varit involverad
1utredningen eller till aktérer inom det verksamhetsomride som be-
rors av utredningen, eller underlag till beslut om exempelvis en infor-
mationsinsats till allminheten.

For att 8 fram sidana underlag avseende olika aktorer behover
det vara breda utredningar kring personens livssituation och eventu-
ella kontakter med samhillsaktorer, och relevanta samhillsaktorers
rutiner, organisering, styrning och agerande behdver genomlysas.
Det innebir ocks3 att resultatet frin de enskilda utredningarna beho-
ver analyseras tillsammans med 6vrig kunskap inom det aktuella om-
ridet, sdsom forskning, statistik, kartliggningar etcetera.

Suicidutredningarna bedéms kunna bidra med en kvalitativ analys
av systemet utifrdn vad som skett i enskilda fall. Syftet med utred-
ningarna dr inte att dra ldngtgiende slutsatser om effektiviteten i olika
insatser, eller att pd statistisk vig generalisera utifrdn enskilda drenden.
Metodmissigt ir utredningarna en typ av fallstudie. De olycksutred-
ningar som gors av MSB, Trafikverket och Haverikommissionen och
de dodsfalls- och skadeutredningar som gors av Socialstyrelsen utgor
samtliga en form av fallstudier.

Lirdomarna frén de enskilda suicidutredningarna ska sedan ana-
lyseras, sammanstillas och spridas till aktorer som pd olika sitt har
mojlighet att pdverka samhillets formdga att férebygga suicid.
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Utredningarnas genomforande — vad utredningarna
ska innehdlla

En utredning ska s3 ldngt som mojligt klarligga omstindigheter kring
den enskildes livssituation som bedéms vara relevanta {6r utred-
ningen. Utredningen ska inte enbart klarligga hindelseférloppet
precis innan dédsfallet utan det dr viktigt att klarligga flera faktorer
kring personens livssituation. Det kan handla om svéra livshindelser
sdsom ekonomisk utsatthet, nigon form av ohilsa, skadligt bruk och
beroende, separation, att ha férlorat en nirstiende eller nigon form
av social utsatthet. De olika kontakter med samhillsaktorer som tagits
eller insatser som getts med anledning av dessa omstindigheter beho-
ver ocks3 klarliggas.

Att det ir omstindigheter kring den enskildes livssituation som
foregtt dodsfallet och bedéms vara relevanta f6r utredningen som
ska utredas innebir dock att de faktorer som utreds inte kan ligga
alltfor langt tillbaka i tiden. Men om utredningsfunktionen bedomer
att omstindigheterna i ett enskilt drende har koppling till faktorer
som ligger en bit lingre tillbaka i tiden och som ir relevanta for ut-
redningen, finns inget hinder for att ocksd klarligga dessa faktorer.
Det ir upp till utredningsfunktionen att i varje enskilt fall bedéma
hur ldngt tillbaka utredningen behéver g8 utifrin vad som ir relevant
for den aktuella utredningen 1 friga.

Vidare ska utredningsfunktionen analysera om, och i s3 fall hur,
de klarlagda omstindigheterna kan ha inverkat pa dédsfallet. Det dr
inte friga om ett orsakssamband som ska utredas och klarliggas.
Men en del av utredningen ska ocksd vara att analysera om de om-
stindigheter som klarlagts kan ha haft nigon betydelse for eller in-
verkan pd hindelseférloppet.

Vidare ska utredningsfunktionen analysera om det finns faktorer
eller insatser som har, eller skulle kunna ha, fungerat som stod eller
forebyggt eller forhindrat dédsfallet. Detta innebir att en system-
analys ska goras och att det ir kringliggande faktorer och insatser
som ir féremdl for analysen. Det kan rora sig om exempelvis en
myndighets arbetssitt, bemotande, kompetens, regler, rutiner, orga-
nisering, styrning eller ansvar. Eller om hur olika regler, uppdrag och
insatser samspelar med varandra. Det kan handla om nuvarande fak-
torer och insatser som av nigon anledning inte aktualiserats eller om
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andra, i dag inte existerande, arbetssitt, samverkansmojligheter, orga-
niseringsmdjligheter och insatser.

Slutligen ska, nir det ir mojligt, utredningsfunktionens analyser
mynna ut i underlag f6r beslut om dtgirder som har som mal att fore-
bygga eller forhindra suicid 1 enlighet med syftet med lagen. Under-
laget for beslut om &tgirder kan ha olika mottagare beroende pd om-
stindigheterna 1 utredningen. Det kan vara underlag f6r beslut till
regeringen, eller underlag till en myndighet som varit involverad 1 ut-
redningen eller till aktérer inom det verksamhetsomride som berérs
av utredningen, eller underlag till beslut om exempelvis en informa-
tionsinsats till allminheten. Underlaget ska dterspegla de kunskaper
och iakttagelser utredningsfunktionen gjort. For att underlaget ska bli
komplett och relevant ir det nédvindigt att utredningsfunktionen ana-
lyserar sina iakttagelser och kunskaper frin utredningarna tillsammans
med befintlig forskning och annan kunskap om suicid och suicidpre-
ventiva dtgirder sisom angetts 1 avsnitt 8.1.1.

Utredningarnas genomférande — nirstiendes delaktighet

Begreppen anhorig och nirstdende kan ha olika innebérd 1 olika lag-
stiftningar. I manga andra texter kan begreppen ocksd blandas eller
anvinds synonymt. I Socialstyrelsens termbank definieras anhorig
som: “person inom familjen eller bland de nirmaste sliktingarna”.
Med nirstdende avses enligt Socialstyrelsens termbank: ”person som
den enskilde anser sig ha en nira relation till”. I det f6ljande anvinder
vi begreppet ndrstdende och med det menar vi att nirstdende kan vara
anhdriga eller annan person som den avlidne haft en nira relation till.

For att f en sd fullstindig bild av ett suicid som méjligt, av perso-
nen som avlidit, vilka omstindigheter som féregick hindelsen och
vilka samhillskontakter personen har haft, ir nirstdende en viktig
killa till information. I vdra samtal med civilsamhillesorganisationer
som ger stdd till nirstdende, och med flera forskare inom suicidomr3-
det, har det framkommit en samstimmig bild av att minga nirstiende
skulle kunna ge viktiga bidrag i sddana utredningar. Det finns forsk-
ning som visar att intervjuer med nirstdende efter suicid kan bidra
genom att bland annat belysa eventuella suicidala monster 1 familjen,
psykologiska upplevelser eller kriser.” Vir bild ir att nirstiende

5 Beskow, Runesson och Asgard Psychological antopsies: Methods and Ethics, 1990.
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ocks3 kan bidra med viktig information om den avlidnes livssituation
och olika samhillskontakter. Nirstdende kan till exempel bidra med
information om myndighetskontakter som av olika skil inte finns
dokumenterade hos myndigheter. Nirstiende har ofta ett bide djupare
och lingre perspektiv pd den avlidnes situation in vdrden kan ha. Till
exempel har nirstiende ofta en uppfattning om hur den enskilde
fungerade i skolan eller pd arbetet. Trots det ir det mdnga nirstiende
som ir efterlevande efter suicid som upplever att de inte varit del-
aktiga i de utredningar som gors inom ramen for lex Maria. Som vi
konstaterat tidigare har cirka 40 procent av de som dor i suicid inte
haft ndgon vardkontakt de sista fyra veckorna av sitt liv. I de fall dir
personen inte haft kontakt med sjukvirden nira inpd dédsdagen blir
nirstdende sannolikt en dnnu viktigare killa till information om det
hindelseférlopp som féregick dodsfallet. Vi foreslar dirfor att utred-
ningsfunktionen ska hora nirstiende for att {3 tillgdng till virdefull
information kring hindelseforloppet. Ofta dr dven andra intervju-
personer relevanta for att i en bred bild av situationen innan perso-
nen tog sitt liv. Det kan till exempel handla om lirare 1 skolan, arbets-
ledare pa arbetsplatsen, socialsekreterare eller idrottsledare som kan
tillfora viktiga perspektiv 1 utredningen.

Det dr viktigt att intervjuer med nirstiende inte gors f6r nira inpd
dédsfallet. De nirstiende kan d& befinna sig i chock och det finns
forskning som talar for att det av etiska och psykologiska skil vore
direkt olimpligt att genomfdra intervjuer tidigare in fyra veckor
efter att personen tog sitt liv.® Fér att kunna bidra med relevanta
iakttagelser som ska kunna ligga till grund fér att férbittra det suicid-
preventiva arbetet ir det naturligtvis bra om de suicid som utreds inte
ligger f6r lingt tillbaka 1 tiden. Om hindelserna ligger lingt tillbaka
1 tiden kan lagar och rutiner ha férindrats nir utredningen gors, vil-
ket kan gora det svirare att komma med relevanta férbittringsfor-
slag. En annan nackdel med att utreda lingt i efterhand ir att inter-
vjupersoner kan ha gldmt bort detaljer 1 hindelseférloppet. Det kan
ocksd forekomma att nirstdende som intervjuas inte vill prata om hin-
delsen lingre. En risk med att utreda efter en lingre tid ir att profes-
sionsforetridare sdsom exempelvis socialsekreterare, lirare, kriminal-
vérdare eller arbetsférmedlare som skulle kunna behéva intervjuas har
hunnit byta jobb och blir svirare att f tag pd. Dirfér bér ambitionen
vara att det inte ska ha gitt f6r l8ng tid sedan de suicid som utreds.

¢ Ibid.
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Samuidigt dr tidsperspektivet en oundviklig metodologisk risk som sui-
cidutredningarna har gemensamt med andra utredningar av allvarliga
hindelser, och som utredningsfunktionen kommer att behéva hantera.

I intervjuer med olika professioner, foretridare for civilsamhillet
och 1 vir kartliggning av utredningar efter suicid 1 kommuner och
regioner har det framkommit att nirstdende ofta inte tillfrigas om
att vara en del av utredningen. Samtidigt uttrycker de nirstiende en
onskan om hogre delaktighet. I kontakt med nirstdende kan ocks3 in-
formation om ytterligare personer med virdefull information komma
fram. Information om ytterligare nirstdende kan ocksd finnas i jour-
nalanteckningar, tjinsteanteckningar eller 1 annan dokumentation hos
olika aktérer. Om sidan information kommer fram ska dven de per-
sonerna horas om det bedéms vara relevant f6r utredningen. Vem
som ska anses som nirstdende behéver uppmirksammas och beds-
mas fran fall tll fall utifrdn tillginglig information. En nirstiende kan
vara make, partner, sambo, sirbo, barn, forildrar eller syskon. Det be-
héver inte vara frigan om faktiskt sliktskap, en nira vin kan ocksd
omfattas. I évrigt fir utredningsfunktionen gora en bedémning 1 det
enskilda fallet med utgdngspunkt i hur nira relationen ir eller varit.

Vir beddmning ir alltsd att nirstdende som huvudregel ska horas
vid utredningar. Undantag kan goras i de fall utredningsfunktionen
beddmer att det ir uppenbart olimpligt att héra nirstdende. Huru-
vida det dr uppenbart olimpligt att hora nirstdende ir en beddmning
som ska géras utifrdn omstindigheterna 1 det enskilda fallet. Det
skulle exempelvis kunna framstd som olimpligt att hora nirstiende
om det framkommer att hilsan hos de nirstiende skulle kunna pa-
verkas negativt av att horas i en utredning, eller om den avlidne och
den nirstdende ir dokumenterat brottsoffer respektive girningsper-
son 1 forhdllande till varandra.

Utredningsfunktionen kan 1 vissa fall vilja kartligga en sirskild
grupp eller gora en forstudie dir vissa grundare utredningsdtgirder
vidtas. I sddana fall inleds inte en utredning av en enskilds livssituation
och di behover nirstdende inte heller héras.

Nir det giller barn som ér nirstdende bor en bedémning goras i
det enskilda fallet dir hinsyn tas till barnets dlder, mognad, relation
till den enskilde i friga och barnets vilja. Utredningens bedémning
ir dock att det finns sirskilda risker med att, 1 en suicidutredning,
genomfora enskilda intervjuer med barn som férlorat en anhorig
eller annan nirstdende. I de samtal utredningen f6rt med foretridare
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for barn- och ungdomspsykiatrin har det framkommit att det kan
finnas risker med att intervjua barn 1 utredningarna. Det ir viktigt
att barn och unga som blivit efterlevande fir det stéd de behover.
Utredningarna har dock inte ett behandlande syfte, och intervjuer i
syfte att samhillet ska lira sig nigot, kan skapa en konstig situation
for efterlevande barn. Om utredningsfunktionen bedémer att det
vore olimpligt i det enskilda fallet, att hora ett barn, kan barnets even-
tuella instillning och synpunkter i stillet formedlas via férildrar eller
virdnadshavare. Om ett barn sjilvmant uttrycker en vilja att limna
synpunkter till utredningen bor utredningsfunktionen éverviga om
det, 1 det enskilda fallet, dr limpligt att hora barnet utifrin barnets
3lder, mognad och vilja.

Att nirstdende ska horas innebir att utredningsmyndigheten har
ett ansvar for att de nirstiende tillfrigas om de vill delta 1 utred-
ningen. Det idr naturligtvis upp till de nirstdende att avgoéra om de
vill delta. P4 s vis blir ocksa de nirstdende informerade om att utred-
ningen genomf{ors, férutom i de fall myndigheten funnit det olimp-
ligt att hora de anhériga. I de fall dir nirstdende inte vill delta 1 ut-
redningen bér utredningsfunktionen éverviga om det ir limpligt att
fortgd med utredning av drendet. Om nirstiende motsitter sig att en
suicidutredning gérs, och utredningsfunktionen bedémer att det inte
skulle pdverka det tematiska slutresultatet i stdrre utstrickning, bor
utredningsfunktionen respektera de nirstiendes énskan och avsluta
utredningen. I de drenden utredningsfunktionen bedémer att det ir
avgorande ur ett lirandeperspektiv att utreda drendet kan myndigheten
g8 vidare med utredningen utan de nirstdendes medverkan.

8.1.4 Tillampningsomrade — under vilka forutsattningar
far en utredning inledas

Forslag: En utredning ska genomféras nir ett barn har avlidit 1
suicid och ett dodsorsaksintyg efter en rittsmedicinsk under-
sokning ir utfirdat.

En utredning fir ocksd genomforas nir ett dodsorsaksintyg
efter en rittsmedicinsk undersékning dr utfirdat och

— en vuxen person avlidit i suicid och det finns skil som talar for
att en utredning kan bidra till underlag for dtgirder som har
som mal att férebygga suicid, eller

214





SOU 2024:66 Fler vagar till kunskap for att forebygga suicid

— ett barn eller en vuxen avlidit av annan dédsorsak av suicid,
eller nir dédsorsaken ir oklar, och det finns sirskilda skil som
talar for att en utredning kan bidra till underlag for dtgirder
som har som mél att férebygga suicid.

En utredning fir inledas nir ett dédsorsaksintyg ir utfirdat

Den aktér som fir kinnedom om den stora majoriteten av miss-
tinkta suicid ir Rittsmedicinalverket (RMV) som utfér rittsmedi-
cinska undersékningar pd uppdrag av polisen” och ansvarar for att
dédsorsaksintyg utfirdas efter sddan undersékning.’ RMV utreder
ungefir 5 500 drenden av s kallade onaturliga dodsfall per ar. Bland
dessa drenden finns 1 princip alla intriffade suicid. Av de dédstall
som utreds brukar cirka 1 200 bedémas som suicid varje &r.

Det idr Socialstyrelsen som formellt faststiller dodssitt och dods-
orsak i dodsorsaksregistret. Ett alternativ hade varit att lita utred-
ningsfunktionen utgd frin de suicid som ir registrerade 1 dodsorsaks-
registret. Uppgifter i dodsorsaksregistret omfattas av absolut sekretess.
I praktiken dndras den dédsorsak som angetts 1 dédsorsaksintyget
ytterst sillan 1 dodsorsaksregistret. Eftersom RMV ir den instans
som utreder dédsorsaken fér den absoluta majoriteten av suicid kom-
mer den utredande myndigheten 1 de flesta fall behova tillging till deras
utredning i sitt arbete. Utredningen foreslar dirfér att RMV fir en
uppgiftsskyldighet till utredningsmyndigheten (se 8.1.7). Ngon lik-
nande utredning finns inte att himta hos dédsorsaksregistret. Effek-
tivitetsskil talar dirfor for att utredningsfunktionen bér anvinda RMV
som huvudsaklig killa till information om intriffade suicid.

Mellan 20-40 suicid per dr som inte varit féremal f6r utredning hos
RMYV registreras 1 Socialstyrelsens dédsorsaksregister. Det handlar dels
om suicid som intriffat utomlands dir RMV inte blivit inkopplade,
dels om dédsorsaksintyg som inkommer direkt frin likare inom
hilso- och sjukvirden. Vi bedomer att dessa drenden utgor en liten
andel av den totala mingden suicid och att utredningsfunktionen
indd kommer att ha tillrickligt med underlag fér att dra lirdomar i
enlighet med sitt uppdrag. Av effektivitetsskil bedomer vi dirfor att

7Se 13, 14 och 18 §§ lagen (1995:832) om obduktion m.m. och 1§ och 2 § 2 férordningen
(2007:976) med instruktion f6r Rittsmedicinalverket.
¥ Se 16 § tredje stycket begravningsférordningen (1990:1147).
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den utredande myndigheten kan ligga RMV:s bedémning av suicid
som dddsorsak 1 dédsorsaksintygen till grund for vilka drenden som
ska utredas.

Vi bedémer dven att det dr limpligt att en utredning av ett dods-
fall inleds férst nir RMV gjort sin bedémning av dédsorsaken och
utfirdat dodsorsaksintyg. Detta eftersom det inte ir utredningsfunk-
tionens uppgift att vare sig bedéma eller faststilla dddsorsaken for en
avliden. En sddan ordning innebir ocksd att utredningsfunktionen
kommer ha tillgdng till underlag frin utredningen av dédsorsak att
utgd ifrdn i sin suicidutredning.

Utredningsmyndighetens beslut om att inleda en utredning efter
ett suicid dr inte dverklagbara.

Ingen 6verprévning av dodsorsak

Det ir Socialstyrelsen som faststiller dédsorsak 1 dédsorsaksregist-
ret utifrdn den bedémning som finns 1 de dédsorsaksintyg som
framfor allt RMV:s likare skickar in. Socialstyrelsen kan uppdatera
dédsorsaken 1 registret 1 de fall RMV, eller annan utfirdande likare,
utfirdar ett nytt dodsintyg innan Socialstyrelsen hunnit stinga verk-
samhetsdret.” Anledningar till att ett nytt dédsintyg inkommer kan
vara att Socialstyrelsen uppmirksammat otydligheter och bett om
ett fortydligande eller att likaren sjilvmant skickar in ett nytt intyg
efter att nya uppgifter framkommit.

Det ir inte osannolikt att det kan framkomma nya omstindig-
heter 1 den suicidutredning som utredningsfunktionen genomfor,
som eventuellt skulle kunna ha pdverkat bedémningen av dédsorsak
om RMYV hade haft tillging till omstindigheterna vid sin bedémning.
Det dr dock inte utredningsmyndighetens uppgift att éverprova
RMV:s bedémning eller att faststilla dédsorsak. Det ir fortfarande
dédsorsaksregistret som faststiller dédsorsak. Utredningsfunktio-
nen bér dock vara uppmirksam pd om det dterkommande framkom-
mer uppgifter vid deras utredning som de uppfattar skulle kunna ha
paverkat beddmningen av dédsorsak. Det bér vara en del av utred-
ningsmyndighetens uppdrag att i sddana fall analysera om det finns
ett behov av dndring och ta fram relevanta underlag till beslut, som

? Socialstyrelsen genomfdr ocksd en rittelse cirka 1,5 r efter att de stingt dret. D4 kan efter-
slipande dodsintyg ocksd registreras. Direfter uppdaterar Socialstyrelsen inte dddsorsak pd nytt.
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en del av att 6ka kunskapen om suicid och dirmed kunna férebygga
suicid.

Suicid bland barn ska alltid utredas

Utredningen beddémer att suicid bland barn ir sirskilt angeligna att
utreda. Anledningarna ir flera; barn ir en sirskilt skyddsvird grupp
dir samhillet har ett stort ansvar. Barn har ocks3 flera regelbundna
kontakter med samhillsaktdrer som ska eller kan fungera som ett
skyddsnit. Kunskapen om barn som avlidit 1 suicid dr dessutom
begrinsad.

Utredningsmyndigheten ska dirfor alltid genomféra en utredning
nir ett barn har avlidit 1 suicid och RMV utfirdat dodsorsaksmtyg
Med barn avses personer under 18 8r. Med begreppet suicid avses 1
lagen de fall dir det bedémts att en enskild avlidit till f6ljd av avsiktlig
sjilvskada. Denna bedémning framgar av dodsorsaksintyget.

I dag utreds cirka 25 procent av de suicid som intriffat bland barn
1 landet enligt lex Maria. De chefslikare och féretridare for psykia-
trisk verksamhet som utredningen triffat menar att de suicid bland
barn som de fir kinnedom om alltid utreds, men utredningen beho-
ver inte foranleda en lex Maria-anmilan.'® Ovriga suicid bland barn
utreds inte av ndgon aktdr. Sammanlagt avlider cirka 22 barn i suicid
varje &r 1 landet. For de inblandade aktérerna pd lokal nivd, s& som
skola och socialtjinst ir det dirmed sannolikt hindelser som intrif-
far sillan. For att samla kunskapen om suicid bland barn och fér att
nd en sd hog kvalitet p& utredningarna som méjligt foreslar vi att ut-
redningsfunktionen alltid ska utreda nir barn dér 1 suicid. Att pd
nationell nivd utreda samtliga suicid bland barn skickar ocks3 en vik-
tig signal om att samhillet méste gora mer for att férebygga och for-
hindra att barn tar livet av sig.

Socialtjinsten har ett sirskilt ansvar f6r barn och ungas hilsa och
utveckling. Till detta finns en omfattande anmilningsplikt f6r olika
aktdrer nir de misstinker att ett barn far illa. Anmilningsplikten
omfattar exempelvis skolan. Skolan ska utreda ohilsa och olycksfall

'°T de underlag som utredningen tagit del av frin Region Uppsala, Region Norrbotten och
Region Halland uppger samtliga verksamheter att de utreder alla suicid de fir kinnedom om
oavsett dlder. I jimforelse med det totala antalet avlidna i suicid per lin via Dédsorsaksregistret
s8 fir Region Uppsala kinnedom om och utreder 21-33 procent av alla suicid, Region Norr-
botten 21-43 procent och Region Halland 33-64 procent av alla suicid. Detta fér tre (i Region
Uppsalas fall fyra) utvalda &r mellan 2018-2022.
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som drabbar elever 1 samband med skolan enligt arbetsmiljlagen
(1977:1160)." Enligt skollagen (2010:800) har skolan ett ansvar om
den befarar att en elev inte kommer att uppfylla de betygskriterier
eller kriterier f6r bedémning av kunskaper som minst ska uppfyllas.
D3 ska eleven skyndsamt ges stéd i form av extra anpassningar. Om
sddana bedéms som otillrickliga ska en utredning genomféras, vil-
ken kan ligga till grund for sirskilt stod. Samrdd ska d& ske med elev-
hilsan, om det inte ir uppenbart obehovligt."

Det finns ingen specifik reglering som fastlér en utredningsskyl-
dighet fér skolan efter ett barns suicid. Som vi tidigare beskrivit (1
kapitel 6) ska skolan vid suicid anvinda de krisplaner som tagits fram
1 hindelse av olyckor eller andra svira omstindigheter. Manga akt6-
rer utredningen kommit 1 kontakt med uppger att suicid inte utreds
av skolor 1 nigon stérre omfattning. Eftersom skolan ir en verksam-
het som till stor del dr nirvarande 1 barns liv bér det finnas goda skal
for verksamheten att lira av intriffade suicid. Samtidigt kan vi kon-
statera att suicid bland elever i skolan ir en hindelse som intriffar
sillan och det dr dirfér inte sjalvklart att det finns uppbyggda rutiner
for denna typ av hindelser. Forslaget om ett nationellt ansvar att ut-
reda samtliga suicid bland barn skulle innebira att skolan blir in-
kopplad i utredningar av suicid och har méjlighet att dra lirdomar i
den processen. Diremot behover inte varje enskild skola bygga upp
den utredningskompetensen. Den nationella utredningsfunktionen
kommer ocksd ha méjlighet att identifiera lirdomar som handlar om
skolvisendets styrning, organisering och utformning, inklusive att
uppmirksamma om det behovs ytterligare stod till skolor avseende
lirande och agerande efter suicid.

"'Se 1 kap. 3 § 1 samt 3 kap. 2 a § andra stycket och 3 a § arbetsmiljélagen.
12 Se 3 kap. 5 och 7 §§ skollagen.
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I 6vrigt ska ett urval av de suicid som intriffat utredas

Det totala antalet suicid uppgir till cirka 1 200 varje r. Av direktiven
framkommer att vissa fall kan behéva undantas frin utrednings-
ansvaret. Dirfor har vi under utredningsarbetet dvervigt olika urvals-
modeller.

Ett argument for att utreda samtliga suicid ir att det skulle ge en
bred bild av olika typer av suicid. Genom att utreda samtliga suicid
skulle utredningsfunktionen 3 kunskap om samtliga suicid som in-
triffar. En totalundersokning skulle ocksi kunna féredras av ritt-
viseskil eftersom inget fall viljs bort. Utredningen har under arbetet
mott synpunkten att utredningar skulle kunna vara ett stéd f6r nir-
stiende genom att ge svar pd deras frigor och att det dirfor skulle
vara ett viktigt stod till de efterlevande att utreda suicid. Att utreda
samtliga suicid skulle ocksd vara en tydlig signal om hur allvarligt
sambhillet ser pd suicid.

Enligt vir beddmning finns det, trots det, flera skil for att 1 stillet
vilja ut ett urval av de suicid som intriffat fér en djupare utredning.
Kunskapen om suicid ir olika stor inom olika omriden. Strategiska
urval gor det mojligt f6r utredningsfunktionen att rikta sina resurser
mot grupper eller teman dir det saknas kunskap och behovet av lir-
ande ir som storst. Det har framkommit i vira kontakter med sdvil
forskare och praktiker som representanter fér anhérigorganisationer
att det skulle vara otroligt resurskrivande att utreda samtliga suicid.
For att kunna f8 fram ny kunskap menar vi att det dr avgérande att
utredningarna gors pd djupet och med hég kvalitet. Vi bedémer att
det inte vore rimligt att utreda samtliga suicid pd djupet. Ett s8 stort
antal utredningar skulle sannolikt ske pd bekostnad av kvalitet och
djup 1 utredningarna. Enligt de experter p utredningar efter suicid
och andra allvarliga hindelser som vi talat med ir det inte heller s8
att lirandet 6kar lika mycket 1 takt med varje utrett irende. En sddan
ordning skulle dirmed sannolikt inte bli kostnadseffektiv. Slutligen
ir det vdr beddmning att iven om endast ett urval av suicid utreds s&
ir inrittandet av en nationell utredningsfunktion en tydlig signal om
att staten ser mycket allvarligt pd suicid. Det ir endast vissa hindel-
ser som, av statsmakterna, betraktas som s allvarliga att det skapats
sirskilda regelverk och resurser fér att utreda det som hint.

Mot bakgrund av detta foresldr vi att utredningsfunktionen ut-
reder ett urval av suicid. Det ir den utredande myndigheten som sjilv-
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stindigt bor avgora vilka suicid som ska utredas for att bidra till ett
sd stort samhilleligt lirande som mojligt, med undantag f6r suicid
bland barn, som myndigheten alltid ska utreda.

Stegvist inforande

Vi har, analyserat och 6vervigt for- och nackdelar med ett stegvist
inférande av utredningsverksamheten, 1 enlighet med utredningens
direktiv. Ett stegvist inférande skulle kunna innebira att utrednings-
funktionen tar sig an olika omrdden enligt en pd férhand bestimd
plan. Detta genom att urvalet av vilka utredningar som ska goras sker
genom pd férhand faststillda kriterier som infors stegvis. Var bedém-
ning ir dock att det ir viktigt att utredningsfunktionen ges utrymme
att utveckla sin verksamhet pd det sitt den finner ir limpligast for att
tillgodose samhillets behov av lirande. Dirfor foresldr vi i stillet en
funktion som inrittas mer eller mindre i sin helhet, men som genom
att arbeta tematiskt har utrymme att 16pande bygga vidare p& den kun-
skap som tas fram. Den verksamhet som foreslds kommer dock att
vara en ny typ av kvalificerad utredningsverksamhet som det, av f6r-
klarliga skil, tar viss tid att bygga upp.

Suicid som fir utredas bland vuxna

Vilka suicid bland vuxna personer som ska utredas ska styras av ut-
redningsfunktionens bedémning av om det finns skil som talar f6r
att en utredning kan bidra till underlag {6r dtgirder som har som mal
att férebygga suicid.

Bedémningen av vad som kan utgéra skil som talar {6r att en ut-
redning kan bidra till underlag f6r dtgirder som har som mal att fore-
bygga suicid” bor utgd frin vilka kunskapsluckor som finns om exem-
pelvis olika metoder, riskgrupper, riskfaktorer eller andra relevanta
omstindigheter. Det dr behovet av lirande, som 1 sin férlingning kan
leda till ett underlag f6r beslut om &tgirder for att férebygga och for-
hindra suicid, som ska styra urvalet och ligga till grund for bedém-
ningen av vilka drenden som ska utredas. Bedémningen gors av den
utredande myndigheten. Myndigheten kan behéva ta fram principer
som ska vara vigledande i bedomningen. Det ir viktigt att utrednings-
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funktionens urvalsprinciper kan utvecklas &ver tid, i takt med nya lir-
domar.

Dédsfall dir dodsorsaken inte ir faststilld till suicid fir utredas

Cirka 300 dodsfall klassificeras varje &r som skadehindelser med oklar
avsikt. I dessa fall har RMV i sin utredning inte kunnat bedéma att
omstindigheterna talar f6r ett visst dodssitt. Det har i dessa fall inte
varit mojligt att avgdra om det handlar om en avsiktligt sjilvdestruktiv
handling, ett olycksfall eller ett vergrepp av en annan person.

Om utredningsfunktionen skulle finna att ett tema till viss del
inkluderar dédsfall med oklar avsikt, och att det ir av betydelse ur
lirandesyfte att utreda dessa, bér det inte finnas nigot hinder f6r
utredningsfunktionen att utreda sidana irenden. Det kan exempel-
vis handla om dédsfall med oklar avsikt dir bedémningen mot suicid
bedémts svir. Utredningsfunktionen bor dirfor ha mojlighet att ta
del av drenden som RMV bedémt vara dédsfall med oklar avsikt, om
utredningsfunktionen beddémer att det finns sirskilda skil som talar
for att utredningen kan bidra till samhillets lirande om att férebygga
suicid.

Enligt RMV utgérs en stor del av gruppen dédsfall med oklar
avsikt av fall dir dodsorsaken varit intag av alkohol, likemedel eller
narkotika.” Enligt en rapport frin Folkhilsomyndigheten ir det ofta
svirt att veta om en person som avlidit till f6ljd av en likemedels-
eller narkotikaforgiftning hade fér avsikt att ta sitt liv."* Det innebir
att utredningar av osikra dédsfall exempelvis skulle kunna bidra till
kunskap om suicidpreventiva dtgirder inom verksamheter som moter
personer med skadligt bruk och beroende. Utredningsfunktionen
kan efter hand finna andra kategorier av dédsfall som skulle kunna
bidra till lirandet efter suicid.

Vi har alltsd bedomt att alla dédsfall som rér barn som tagit sitt
liv och dir en rittsmedicinsk undersokning genomféorts ska utredas.
Vi har dock smalnat av urvalet avseende vuxna som avlidit i suicid till
att avse ett urval dir behovet av lirande och kunskap ir stort. Dirtill
bedémer vi att det under vissa férutsittningar ska finnas méjlighet

5 Intervju med foretridare for RMV, 2024-02-01. 189 av de 300 dédsfall RMV klassade som
dédsfall med oklar avsikt 4r 2021.

! Folkhilsomyndigheten, Tema Suicidprevention Aktuell kunskap fran Folkhdilsomyndigheten,
2023, . 17.
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att utreda andra dédsfall dn suicid om det gir att motivera med att
det kommer bidra till ett underlag om dtgirder f6r att forebygga sui-
cid. Dirfér fir en utredning ocksd genomféras nir RMV utfirdat
dédsorsaksintyg och bedomt doédsorsaken som annan in suicid eller
som oklar, och det finns sirskilda skil som talar fér att en utredning
kan bidra till underlag for dtgirder som har som mail att férebygga
suicid. Begreppet sirskilda skil innebir att utredningsfunktionen
bedémer att det finns en tydlig kunskapslucka kring &tgirder som
kan bidra till att férebygga och férhindra suicid som dessa drenden
kan bidra att fylla. Kunskapsluckan eller frigestillningen ska vara vil-
definierad och kopplingen till de aktuella drendena tydlig. Det ir sile-
des frigan om en restriktiv bedémning. Huvudprincipen nir utred-
ningsfunktionen viljer vilka drenden och teman som ska utredas ir allt-
jaimt behovet av lirande, som i sin forlingning kan leda till ett underlag
for beslut om dtgirder for att forebygga och férhindra suicid.

Suicidforsok

I utredningens direktiv anges att vi ska limna ett forslag pd ett natio-
nellt ansvar f6r att utreda suicid. En stor riskfaktor for suicid ir ett
tidigare genomfort suicidférsok. Utredningen har dirfér provat fré-
gan om suicidférséken ocksd borde utredas av utredningsfunktio-
nen. Det finns argument for att utreda suicidférsok i lirande syfte.
Bland annat eftersom den som genomfért suicidforsoket finns kvar
1livet och kan ge sin bild av det intriffade. Ett annat skil kan vara att
suicidférséken ir fler in de fullbordade suiciden vilket ger storre
underlag f6r lirande. Ytterligare ett skil dr att flickor och kvinnor ir
overrepresenterade bland suicidférsoken, medan pojkar och min ir
overrepresenterade bland de fullbordade suiciden. Ur ett jimstilld-
hetsperspektiv kan det dirfor vara viktigt att inte enbart vilja den
ena drendegruppen. Antalet personer som under 2021 virdades 1 sam-
band med ett suicidférsok eller annan avsiktligt sjilvdestruktiv hand-
ling var cirka 11 000. Cirka 60 procent var flickor och kvinnor."

Ett argument mot att utreda bdde suicid och suicidforsk ir att
det blir lI8ngt fler drenden, vilket skulle kunna innebira mindre djup
iutredningarna, alternativt en hogre kostnad. Med samma logik som
ovan skulle dirfér ett urval av suicidférsdken kunna utredas. Det

5 Socialstyrelsen, Sjukbusvird och eftervird vid avsiktlig sjilvskada, 2023.
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skulle troligtvis bidra till ett storre lirande 4n om endast fullbordade
suicid utreddes. Att utreda suicidforsok dr dock 1 dagsliget svirare
att genomfora i praktiken, bland annat eftersom det inte finns ndgot
enkelt sitt att f kinnedom om samtliga suicidférsék. Den enda
systematiska registrering som sker ir inom hilso- och sjukvirden,
men dir finns heller inte nigot enhetligt sitt att registrera och klassi-
ficera suicidforsok, separerat frin andra sjilvdestruktiva handlingar.
Socialstyrelsen arbetar f6r nirvarande med sprikgranskning och medi-
cinsk fackgranskning av den svenska 6versittningen av Virldshilso-
organisationens (WHO) klassificering av suicidférsok. Enligt Social-
styrelsens tidplan ska ICD-11"® publiceras pa svenska under 2025 pd
WHO:s plattform. Det ir dnnu inte faststillt i foreskrift nir rappor-
teringen med ICD-11 ska p8bérjas. Det skulle kunna innebira att det
1 framtiden kommer att finnas ett enhetligt sitt att registrera suicid-
forsok, separerat frin andra avsiktliga sjilvdestruktiva handlingar, inom
hilso- och sjukvirden. Under sidana férutsittningar skulle det fin-
nas data att tillgd for att gora dvergripande analyser och eventuellt
utreda suicidférsok.

Yetterligare ett skil till att det dr svarare att utreda suicidforsok ir
att det dr oklart hur en person som férsokt ta sitt liv skulle pdverkas
av en utredning. Mot bakgrund av att det i vira direktiv inte finns
ndgot uppdrag om att limna forslag kring utredning av suicidforsok
och att vi i dagsliget ser betydande etiska och praktiska svirigheter
att utreda suicidférsok enligt samma modell som suicid, bedomer vi
1 dagsliget att utredningsfunktionen inte ska utreda suicidférsok. Ut-
redningsfunktionen har dock méjlighet att anvinda befintlig forskning
och annan kunskap om suicidférsok i sitt arbete. Utredningen anser
att det dr viktigt att samhillets lirande kring suicidforsok fortsitter
att utvecklas. I takt med att tillgdngen till data om suicidférsok ut-
vecklas och forskningen om suicidforsok 6kar kan mojligheterna till
utredningar férindras. Forutsittningarna att utreda suicidforsék kan
beaktas pd nytt inom ramen for den utvirdering av utrednings-
funktionen som foreslds nedan (se 8.1.13).

' Den internationella sjukdomsklassifikationen ICD ir en statistisk klassifikation med dia-
gnoskoder for att gruppera sjukdomar och dédsorsaker.
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8.1.5  Utredningsfunktionen bor ha ett tematiskt arbetssatt

Bedémning: Utredningsfunktionen bér arbeta med utgdngspunkt
i olika teman. Utredningsfunktionen bor sjilvstindigt avgora vilka
teman som ska undersokas utifrin behovet av lirande, men det
finns flera skil till att styra utredningsfunktionens férsta tema till
gruppen unga vuxna.

Genom att sitta fokus pd olika perspektiv kan ett tematiskt arbets-
sitt tydliggora olika aktorers ansvar. Ett tematiskt arbetssitt kan gora
det mojligt att dstadkomma kraftsamlingar inom olika delar av sam-
hillet, och hjilpa till att bidra till att tydliggéra olika aktorers roller
1 det suicidpreventiva arbetet. Temaomriden kan I6pa parallellt och
olika linge. Utredningarna kan ocksd bli olika djupa beroende pd
temat och den kunskap som redan finns inom omréadet. Valet av tema
paverkar rimligtvis ocks8 urvalet av drenden. Exempel pd teman kan
vara en dldersgrupp dir suicid 6kar, eller en grupp 1 samhillet inom
vilken det férekommer forhdllandevis manga suicid. Ett tema kan dven
vara geografiskt, men det kan ocksd handla om exempelvis ekonomisk
utsatthet, frihetsberdvade personer eller val av metod for suicid.

I nuliget finns ingen samlad kunskapsbank om enskilda suicid
som skulle kunna ligga till grund for att systematiskt vilja teman.
Diremot finns mycket forskning om riskgrupper och statistiska ana-
lyser av suicidtalens utveckling som kan anvindas som underlag for
val av teman. Mycket talar {6r att ett forsta tema for utrednings-
funktionen skulle kunna vara gruppen unga vuxna, eftersom det ir
den grupp dir suicidtalen 6kat den senaste tiden. Bland unga 1 dldern
20-29 &r har suiciden 6kat med 1,8 procent per ir under perioden
2006-2020 enligt analyser som gjorts av Folkhilsomyndigheten. En-
ligt utredningens bedémning finns det ett stort behov av lirande i
syfte att motverka den utvecklingen.

Det kan finnas anledning f6r utredningsfunktionen att utveckla
ett limpligt sdtt att redovisa vilka principer och resonemang som
ligger till grund for de teman som viljs. En sidan redovisning, som
inneh8ller kunskapsbaserade 6verviganden, kan bidra med transpa-
rens och forutsebarhet i utredningsverksamheten. Det kan ocks bi-
dra till att undvika misstankar om att verksamheten skulle drivas av
godtycke eller yttre pdverkan frin media eller allminhet.
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8.1.6  Utredningsfunktionens kompetens

Forslag: Utredningsmyndigheten far anlita experter och sakkun-
niga for att bitrida utredningsmyndigheten. Statliga forvaltnings-
myndigheter som bedriver tillsyn éver verksamhet som berérs av
en utredning eller vars ansvarsomride berérs av en utredning ska,
efter begiran frin utredningsmyndigheten, bitrida utrednings-
myndigheten genom att stilla experter till férfogande. Skyldig-
heten att stilla experter till utredningsmyndighetens férfogande
giller inte Riksdagens ombudsmin, Riksrevisionen och Justitie-
kanslern.

Bedomning: For att kunna fullfélja sitt uppdrag behéver utred-
ningsfunktionen ha en tvirvetenskaplig sammansittning. Ett kvali-
ficerat utredningsarbete kriver att utredarna har stor vana av utred-
ningsarbete. For att kunna genomféra samtal med nirstdende pd
ett bra sitt krivs exempelvis erfarenhet frdn samtal med min-
niskor 1 kris. Sidana samtal ir emotionellt krivande vilket ocksa
med{or ett behov av handledning f6r de utredare som genomfor
intervjuerna.

Utredningsfunktionens kompetens

En viktig friga for kvaliteten pd utredningarna ir vilken kompetens
som behover finnas hos utredningsfunktionen. Vir bedémning ir att
det krivs olika kompetenser och erfarenheter {6r att utredningarna
ska bli s8 bra som mojligt. Gruppen bor dirfor bestd av utredare med
bakgrund inom exempelvis folkhilsovetenskap, socialt arbete, bete-
endevetenskap samhillsvetenskap, psykologi, suicidologi eller annan
hilso- och sjukvard. Vidare ir det viktigt att det finns bred utred-
ningskompetens och stor vana att genomféra olika typer av intervjuer.
For att kunna genomfora intervjuer med nirstdende krivs kompe-
tens kring och erfarenhet av samtal med minniskor i kris. Det ingir
dock inte 1 uppdraget att utfora behandlande insatser eller att bedéma
psykiatriska symtom. Det behover dven finnas viss omrddeskunskap
och erfarenhet frin de filt som kommer beréras av utredningarna. Det
handlar till exempel om psykiatri, socialtjinst, hilso- och sjukvard,
skola, statlig och kommunal férvaltning.
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Moijlighet att ta in externa experter och sakkunniga

Det ir emellertid inte rimligt att utredningsfunktionen ska rymma
all utredningsrelevant kompetens pa egen hand. Dirfor ir det viktigt
att utredningsfunktionen har méjlighet att ta in experter och sakkun-
niga frdn exempelvis berérda myndigheter, civilsamhillet och akade-
min. Utredningsfunktionen behéver ha kompetens eller tillging till
kompetens frin exempelvis forskning, NASP eller andra myndig-
heter. Det kan behovas dels 1 arbetet med att vilja teman for utred-
ningarna (se 8.1.5), dels 1 arbetet med att l6sa eventuella metodo-
logiska svirigheter 1 utredningsarbetet. Det kan ocksd vara befogat
att ta in extern kompetens i analysarbetet, exempelvis i samband med
tematiska analyser. Det kan ocks3 finnas anledning att koppla olika
typer av referensgrupper till utredningsfunktionen fér olika behov.
Att arbeta med referensgrupper dir barn som anmalt intresse kan
delta kan till exempel vara ett sitt f6r utredningsfunktionen att finga
upp barns perspektiv pd systembrister och systemmojligheter. Ett
sddant arbetssitt skulle kunna vara ett sitt att beakta barns perspektiv
och frigestillningar i arbetet med analyser och val av teman.

Skyldigheten att stilla experter till f6rfogande

I 8 § forvaltningslagen (2017:900) regleras myndigheternas samver-
kansskyldighet gentemot varandra. Vi bedémer att den medverkan
av andra myndigheter som behdvs kan vara mer omfattande in den
samverkansskyldighet som regleras 1 nu nimnda férfattningar. Suicid-
utredningarna har likheter med de utredningar som Socialstyrelsen
genomfor enligt LUB samt vissa likheter med de utredningar som
Statens haverikommission genomfér. Vissa myndigheter har ocks3
sirskild reglerad skyldighet att bistd Socialstyrelsen respektive Sta-
tens haverikommission 1 deras utredningsverksamhet. Mot bakgrund
av detta och f6r att understryka vikten av en bred kompetens och sam-
verkan éver myndighetsgrinser bor det inféras en bestimmelse, likt
den 1 3 § andra—fjirde stycket LUB, i lagen om utredningar for att
forebygga suicid om skyldigheten for statliga férvaltningsmyndig-
heter att stilla experter till utredningsmyndighetens férfogande.
Skyldigheten ska gilla statliga férvaltningsmyndigheter som bedri-
ver tillsyn 6ver verksamhet som berdrs av en utredning eller vars an-
svarsomrdde berérs av en utredning. Dessa ska, efter begiran frin
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utredningsmyndigheten, bitrida utredningsmyndigheten genom att
stilla experter till férfogande. Syftet ir att ge utredningsfunktionen
tillgdng till bred och multiprofessionell kunskap och erfarenhet.

Vi bedémer dock, i likhet med férarbetena till motsvarande be-
stimmelse 1 LUB, se prop. 2017/18:215 s. 59, att det inte ir propor-
tionerligt att foreskriva samma skyldighet f6r kommuner och regio-
ner, iven om socialtjinst och hilso- och sjukvird kan antas ha varit
inblandade 1 merparten av fallen. De kommer 1 stillet kunna horas 1
utredningen av de enskilda drendena eller tillfrdgas om frivilligt expert-
deltagande. Skyldigheten att stilla experter till férfogande kommer
alltsd endast avse statliga forvaltningsmyndigheter. Det innebir att
domstolar inte heller idr skyldiga att stilla experter till utrednings-
myndighetens férfogande. Vidare undantas Riksdagens ombudsmin
(JO) Riksrevisionen och Justitiekanslern (JK) frdn skyldigheten pd
grund av deras oberoende stillning.

Det experterna kan bidra med ir sin kunskap och erfarenhet 1
analysarbetet eller urvalsarbetet. De forvintas inte stilla sig bakom
de forslag som utredningsmyndigheten limnar 1 rapporter och besluts-
underlag som resultat av utredningsarbetet.

8.1.7  Uppgiftsskyldighet till utredningsmyndigheten

Forslag: For att kunna genomfora en utredning behdver den utre-
dande myndigheten ha mojlighet att ta del av relevanta underlag.
Det ska dirfér inféras en bestimmelse som reglerar uppgiftsskyl-
dighet frin relevanta aktorer. Bestimmelsen ska vara sekretess-
brytande och utformas pa féljande sitt: Féljande myndigheter och
yrkesverksamma ir skyldiga att pd utredningsmyndighetens begi-
ran limna de uppgifter som behévs f6r en utredning enligt 2 §:

1. myndigheter vars verksamhet berér barn,
2. myndighet som ansvarar {6r rittsmedicinsk undersokning,

3. andra myndigheter som i sin verksamhet har kommit 1 kontakt
med, eller fitt information om, personen vars dédsfall utreds,

4. anstillda hos sidana myndigheter som avses i 1-3,

5. de som ir verksamma inom yrkesmissigt bedriven enskild
verksamhet och fullgér uppgifter som berér barn eller annan
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sddan verksamhet inom hilso- och sjukvarden, pd socialtjins-
tens omrade, inom skolvisendet eller annan utbildningsverk-
samhet, och som har kommit i kontakt med, eller pd annat vis
erhdllit information om personen som avses 1 2 §, och

6. de myndigheter som utévar tillsyn éver de verksamheter som
avses 1 1-5, dock inte Riksdagens ombudsmin, Riksrevisionen
och Justitiekanslern.

Underlag

For att kunna genomféra en ordentlig utredning behéver den ut-
redande myndigheten ha mojlighet att ta del av relevanta underlag
sdsom exempelvis journaler och utredningar, samt genomféra inter-
vjuer med relevanta personer. For att en utredning ska bli s8 bra som
mojligt behdver som sagt dven nirstiende intervjuas. Nirstiende kan
sannolikt bidra med kunskap om hindelseférloppet och om olika sam-
hillsaktorers dtaganden och insatser 1 forhillande till den avlidne.

Vilka aktérer, utdver nirstdende, som intervjuas kan variera frin
fall ull fall, beroende p& omstindigheterna i1 det aktuella drendet. Det
skulle kunna handla om polis, riddningstjinst, skola, socialtjinst,
psykiatri, primirvird, Kriminalvirden, SiS, Kronofogden, RMV,
Arbetsformedlingen, Migrationsverket och Forsikringskassan. Det
kan ocksd handla om myndigheter som Trafikverket, IVO och Social-
styrelsen beroende pd om den som utredningen beror varit 1 kontake,
eller borde varit i kontakt med aktdrer som faller inom myndighetens
verksamhetsomrdde. I den mén utredningen kriver kunskap om hin-
delseférloppet frin olika aktorer ska dessa horas enskilt, av hinsyn
till den personliga integriteten hos den avlidne.

I utredningen ingdr dven att samla in kunskaper om systemet
kring personen och hur det har fungerat, det vill siga om olika akto-
rers uppdrag, dtaganden, arbetssitt med mera. Utredningsmyndig-
heten ska ocksd ha 1 uppdrag att analysera befintliga kunskaper om
suicid. Det kan exempelvis handla om att ta till vara befintlig forsk-
ning om suicid och suicidprevention inom nirliggande eller relevanta
omriden, samt den kunskap som finns hos RMV och IVO om suicid
respektive utredningar av vrdskador som ror suicid.

Nir flera utredningar av en och samma hindelse gors bor ocksd
utredningsfunktionen, av effektivitetsskil, verviga vilka delar som
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redan idr utredda och som kan anvindas 1 utredningen och bedém-
ningen for att undvika dubbelarbete. Sddana utredningar kan ha skett
inom tillsynsinsatser, internutredningar, lex Maria- och lex Sarah-
utredningar eller utredningar som inkommit till Arbetsmiljéverket.

En bestimmelse om uppgiftsskyldighet som bryter sekretess

Som konstaterats ovan kommer utredningsfunktionen behéva 13 ta
del av uppgifter och handlingar frin flera olika samhillsaktérer for
att kunna genomfora sina utredningar. Det behévs dirfér en bestim-
melse som mojliggdr sddant uppgiftsutlimnande trots att vissa upp-
gifter kan omfattas av sekretess.

Utredningarnas évergripande syfte innebir att de enskilda utred-
ningarna s3 lingt som méjligt klarligger férhillanden och omstindig-
heter kring den enskildes livssituation. Utredningarna ska ocksa klar-
ligga myndigheters och andra aktérers agerande kring den enskilde,
och vilka dtgirder som vidtagits eller hade kunnat vidtas, for att
mojliggora stdd och hjilp for den enskilde att férindra sin situation.
Utredningarnas évergripande syfte gor det svirt att dels pd férhand
precisera vilka verksamheter som kan ha tillgdng till uppgifter av
betydelse f6r utredningarna, dels f6r de uppgiftsskyldiga att bedoma
vilken betydelse uppgifterna har for utredningarna i frga. Precis
som konstaterats infér utformandet av uppgiftsskyldigheten 1 LUB
kan vi konstatera att uppgiftsskyldigheten ir svir att utforma utan
att den blir férhdllandevis omfattande.” Vid den utvirdering som
foreslds (se nirmare avsnitt 8.1.13) bor det dirfér ingd att utvirdera
om uppgiftsskyldigheten idr indamélsenlig.

I minga fall kommer utredningsfunktionen behéva uppgifter som
omfattas av sekretess eller tystnadsplikt. For att utredningsfunk-
tionen ska kunna inhimta det underlag och de uppgifter som behovs
for sin verksamhet ska en bestimmelse om uppgiftsskyldighet som
bryter sekretess inforas. Bestimmelsen dr utformad med 5 § respek-
tive 5 a § LUB som férlaga. Precis som anges i prop. 2006/07:108
s. 34 respektive prop. 2011/12:4 s. 36 ir bestimmelsen sekretessbry-
tande. Inte heller hindrar tystnadsplikt att nigon fullgér uppgifts-
skyldighet som féljer av lag eller férordning. Ndgot obehorigt réjande
av en uppgift anses inte ske i dessa fall.

' Se prop. 2011/12:4 5. 37.
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Utredningsmyndigheten kommer {3 begira de uppgifter som
behovs for en utredning enligt 2 § i den foreslagna lagen. Begreppet
“uppgifter som behovs for en utredning” innefattar inte bara upp-
gifter som behovs f6r enskilda utredningar. Det innefattar ockss upp-
gifter som behdvs f6r beddémningarna 1 andra och tredje stycket, dvs.
bedémningar av om det finns skil eller sirskilda omstindigheter
som talar fér att en utredning kan bidra till underlag f6r dtgirder som
har som mal att férebygga suicid (se avsnitt 8.1.4).

Den utredande myndigheten kan alltsd ocksd behova begira ut
uppgifter som behévs 1 exempelvis kartliggningar eller férstudier.
I vrigt torde det, precis som anges 1 prop. 2006/07:108 s. 63 f. och
1 prop. 2011/12:4 s. 37 finnas drenden dir det inte gir att pd férhand
siga vilka uppgifter som kommer vara av betydelse f6r utrednings-
verksamheten eller vilka uppgifter en verksamhet har tllging till.
Utredningsfunktionen kommer dirfér i enskilda drenden att behéva
ta del av samtliga uppgifter i en drendeakt eller en patientjournal.
Utredningsfunktionens bedémning av vilka uppgifter som behovs
bér som huvudregel godtas men den utlimnande myndigheten och
verksamheten bor alltid gora en egen bedémning av om uppgifter
ska limnas ut. Eftersom det kan vara svirt {6r utredningsfunktionen
att veta vilka uppgifter som den tillfrigade myndigheten eller annan
uppgiftsskyldig har tillgdng till kan utredningsfunktionen i vissa
drenden behova limna ytterligare information om vilka uppgifter
som behovs och for vilket indamél som uppgifterna behovs.

Myndigheter vars verksamhet ber6r barn

Uppgiftsskyldigheten som riktar sig till myndigheter vars verksamhet
berér barn avser myndigheter som 1 sin verksamhet kommer 1 kontakt
med barn pd ett sddant sitt att de kan {8 inblick 1 barns livsforhillanden
och motsvarar bestimmelsen 1 5§ 1 LUB. Se prop. 2006/07:108 s. 34
for overviganden.

Myndighet som ansvarar for rittsmedicinsk undersékning

Utredningsfunktionen kommer dels behéva tillgdng till personupp-
gifter om vilka som avlidit i suicid (och nir det finns sirskilda skil,
av annan dodsorsak), dels kunna ta del av utredningen kring déds-
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orsak och dédssitt dir viktig information kan finnas. Dirfér om-
fattas RMV, som ir den myndighet som ansvarar f6r rittsmedicinska
undersdkningar,'® av uppgiftsskyldigheten fér att utredningsmyndig-
heten ska kunna begira ut uppgifter som kan vara av betydelse fér
utredningen.

RMV:s utredningar av dédssitt och dédsorsak kommer utgéra en
viktig del av utredningsfunktionens underlag. Utredningsmyndig-
heten kommer dirfér regelbundet behéva begira ut underlag frin
RMYV, bide utifrén de urval eller teman som utredningsfunktionen
avser att utreda, och uppgifter for eventuella férstudier och kart-
liggningar infér dessa urval och teman. Eftersom det dr utrednings-
funktionen som kommer veta vilka uppgifter de behéver infér varje
urval eller férstudie ir det utredningsfunktionen som f&r specificera
uppgifterna sd ldngt det ir mojligt. Detta behover ske 1 dialog med
RMYV s3 att utredningsfunktionen fir kinnedom om vilka uppgifter
som det ir mojligt att f3 tillgdng till, men ocks3 s8 att det kan ske pd
ett s effektivt och smidigt sitt som mojligt.

Nir det giller barn ska alla drenden utredas. Det dr dirfér rimligt
att anta att utredningsmyndigheten kommer begira ut uppgifter 1
alla drenden som rér barn frin RMV. Aven i andra irenden kommer
RMV ocksé vara en stor killa till information f6r utredningsfunk-
tionen. Hur utlimnandet av uppgifter ska g till och hur ofta bér myn-
digheten samrida med RMV om s att det inte blir onédigt belastande
for ndgon av myndigheterna.

Andra myndigheter som kommit i kontakt med, eller fitt
information om, personen vars dodsfall utreds

Bestimmelsens andra punkt omfattar andra myndigheter som 1 sin
verksamhet har kommit 1 kontakt med, eller — till skillnad frin be-
stimmelsen 15 a § 1 LUB - fitt information om, personen vars dodsfall
utreds.

Uppgiftsskyldigheten giller alltsd dven myndigheter som i sin
verksamhet har kommit i kontakt med barnet eller den vuxna person
vars dodsfall 4r aktuellt f6r en utredning samt myndigheter som pd
annat vis erhdllit information om barnet eller den vuxna i friga. Med
verksambet avses, precis som anges i prop. 2011/12:4 s. 59 {., inte en-

'8 Se 1 § och 2 § 2 forordningen (2007:976) med instruktion for Rittsmedicinalverket.
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bart den verksamhet som utgér handliggning av ett drende utan dven
rent faktisk verksamhet, exempelvis rid, stéd, vird och behandling.

Begreppet kommit i kontakt med motsvarar begreppeti5a§ 1 LUB.
Dirtill vill vi understryka att begreppet innefattar ansékningar om
insatser, férfrigningar om rdd och stdd, att den enskilde erhillit
insats, rid, stdd, vird frin myndigheten i friga. En remissforfrigan
eller att std 1 virdk6 omfattas ocksd 1 begreppet dd det bor jimstillas
med en f6érfrdgan om vard frin den enskilde.

Begreppet pd annat vis erhdllit information om den enskilde hand-
lar om information som myndigheten har som inte kommit direkt
frén den enskilde 1 frdga. Det kan exempelvis handla om orosanmil-
ningar till socialtjinsten avseende barn eller uppgifter en myndighet
har fatt frin vdrdnadshavare avseende barnet i1 friga. P4 samma vis
kan socialjinsten ha tagit emot orosanmilningar frin nirstiende
avseende vuxna. Det kan ocksd handla om information Kronofogde-
myndigheten fitt om skulder avseende en person frin en gildenir
eller en handrickningsférfrdgan hos polisen avseende en enskild.

Sdsom anges 1 prop. 2011/12:4 s. 60 omfattar uppgiftsskyldighe-
ten exempelvis Aklagar- och Polismyndigheten, Migrationsverket,
Skatteverket, Forsikringskassan, kriminalvirden, forskole- och skol-
myndigheter och alla verksamheter inom hilso- och sjukvirden in-
klusive elevhilsan. Aven annan rittspsykiatrisk undersokningsverk-
samhet in sddan som bedrivs inom hilso- och sjukvirden omfattas
samt Statens institutionsstyrelse (SiS) och kommunalt drivna hem
for vard eller boende.

Anstillda hos myndigheter
Uppgiftsskyldighet omfattar ocks3 anstillda hos de myndigheter som

avses 1 bestimmelsens forsta — tredje punkt. Bestimmelsen motsvarar
5§83 och 5a§2 LUB, se prop. 2011/12:4 s. 60. Uppgiftsskyldig-
heten giller forhallanden som den anstillde har fitt kinnedom om i
sin verksamhet hos myndigheten. Foérhdllanden som den anstillde
har fitt kinnedom om som privatperson omfattas inte av uppgifts-

skyldigheten.
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Vissa enskilda verksamheter och dess anstillda
samt yrkesverksamma

Uppgiftsskyldigheten ska dven gilla fér de som dr verksamma inom
en yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet som beror barn, se
forarbetena till 5 § 4 LUB, prop. 2006/07:108 s. 35. Det kan handla
om verksamheter som fristiende skolor, enskild forskoleverksamhet
och enskild skolbarnsomsorg.

Uppgiftsskyldigheten ska ocksd omfatta de som ir verksamma
inom en yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet och fullgér upp-
gifter inom hilso- och sjukvirden eller pd socialtjinstens omride.
Tillimpningsomridet motsvarar det som anges i forarbetena till 5 a §
3 LUB, se prop. 2011/12:4 s. 60 och prop. 2011/12:4 5. 38.

Utover detta giller ocksd den foreslagna uppgiftsskyldigheten
enskilda verksamheter inom skolvisendet och annan utbildnings-
verksamhet, till skillnad frén 5 § 4 och 5 a § 3 LUB. Begreppet skol-
visendet inbegriper sidan verksamhet som avses 1 2 kap. 5 § skol-
lagen. Det innebir att verksamheten behéver limna ut nédvindiga
uppgifter om sdvil barn som personer som fyllt 18 &r som deltagit i
verksamheten eller som verksamheten har uppgifter om. Begreppet
annan utbildningsverksamhet motsvarar samma begrepp som 1 23 kap.
5§ forsta meningen offentlighets- och sekretesslagen (2009:400),
OSL. Begreppet avser alltsd bland annat hégskoleutbildningen, folk-
hogskola, den kommunala vuxenutbildningen och arbetsmarknads-
utbildningen, se prop. 2009/10:165 s. 950.

Tillsynsmyndigheter

Det kan vara s att de myndigheter som utévar tillsyn ver sddana
verksamheter som tidigare nimnts har uppgifter som ir virdefulla
for en utredning. Sidana tillsynsmyndigheter ska dirfér vara skyl-
diga att limna uppgifter till utredningsmyndigheten.

Bestimmelsen ir utformad med 5 § 5 respektive 5a § 4 LUB som
forlagor, se prop.2006/07:108 s. 35 och prop. 2011/12:4 s. 40 for
overviganden. Dirtill kan fortydligas att de aktuella tillsynsmyndig-
heter som omfattas av uppgiftsskyldigheten exempelvis kan vara Skol-
inspektionen, som har tillsyn 6ver kommunernas skolverksamhet och
barnomsorg samt &ver fristiende skolor. Aven exempelvis IVO:s
tillsyn 6ver sjukvardspersonal och virdinrittningar, Arbetsmiljéver-
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kets tillsyn 6ver arbetsmiljo- och arbetstidsfrigor, MSB:s tillsyn enligt
LSO 6ver kommuner och riddningstjinst omfattas ocks3.

JK, Riksrevisionen och JO har alla en sirskilt sjilvstindig stillning
som tillsynsmyndigheter. Det ir inte uteslutet att det finns kunskap
for utredningsfunktionen att himta hos dessa insatser, men vi har
inte sett nigot behov av att 1ita uppgiftsskyldigheten omfatta Riks-
revisionen, JO och JK. Om nigon av dessa myndigheter haft ett
irende som ror ett fall som utredningsfunktionen utreder fir utred-
ningsfunktionen begira ut beslutet i tillsynsirendet och de offent-
liga och allminna handlingar som hér till.

Fraga om uppgiftsskyldighet for domstolar

Precis som regeringens bedémning i prop. 2006/07:108 s. 36 infér
inférandet av LUB bedémer vi att det inte bér inféras en uppgifts-
skyldighet f6r domstolar till utredningsmyndigheten.

Vi vill dock sirskilt fortydliga att det kan finnas kunskap och
information att himta {6r utredningsfunktionen hos en férvaltnings-
domstol. Beslut om vrd utan samtycke beslutas av sddan domstol
efter ansdkan av socialnimnden eller hilso- och sjukvird. Det giller
vard enligt lagen (1990:52) med sirskilda bestimmelser om vard av
unga, lag (1988:870) om vird av missbrukare i vissa fall och lag
(1991:1128) om psykiatrisk tvingsvird, LPT. Migrationsdomstolen
overprovar exempelvis beslut om férvar. Det beslut som domstolen
fattar 1 ett sddant mal har betydelse {6r exempelvis socialnimndens
mojlighet att vidta de dtgirder som nimnden anser ir nédvindiga fér
att skydda ett barn. Utredningsfunktionen kommer ha mojlighet att ta
del av forvaltningsdomstolens respektive Migrationsdomstolens dom.
Eftersom uppgiftsskyldigheten dven omfattar socialnimnden, hilso-
och sjukvarden samt Migrationsverket kan utredningsmyndigheten fi
del av de uppgifter om de férhillanden som utgjorde skilen for det
beslut som legat till grund f6r milet och de handlingar som kommu-
nicerats 1 mélet via socialnimnden respektive Migrationsverket.

Det kan ocks8 finnas kunskap f6r utredningsfunktionen att himta
frin de allminna domstolarna. S3dan domstol fattar beslut i mél eller
irenden som ror vardnad, boende eller umginge och i ett sddant mél
har domstolen ett ansvar {6r att en forilders limplighet som vérd-
nadshavare blir klarlagd. Straffrittsliga mal kan ocksd vara aktuella
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som underlag i utredningsfunktionens drenden. Vi bedémer att utred-
ningsfunktionens behov av uppgifter frin de allminna domstolarna
kan tillgodoses genom att den tar del av domar och den dokumenta-
tion som finns hos socialnimnder och hos dklagare och att det dirmed
inte dr motiverat att 3ligga domstolarna en uppgiftsskyldighet.

8.1.8  Daddsfall som intraffat i Sverige far utredas

Bedomning: Utredningsfunktionen bor 1 huvudsak utreda suicid
som intriffat 1 Sverige.

En del suicid intriffar utanfér Sverige. Under tidsperioden 1997-
2022 har det rort sig om 0-10 suicid per dr som anmalts till och fast-
stillts av dodsorsaksregistret. De flesta &r har antalet varit fem eller
firre, endast fem av dren har antalet 6verstigit fem suicid utomlands.
Ett fital av dessa suicid utreds via rittsmedicinsk undersokning, i
ovrigt fr dodsorsaksregistret 1 huvudsak kinnedom om évriga dods-
fall som intriffat utomlands frén Skatteverket. Endast ett suicid som
intriffat utanfor Sverige under denna tidsperiod har gillt ett barn.

Det finns flera praktiska utmaningar med att utreda dédsfall som
intriffat utomlands. Dels gir de flesta inte via RMV, dels krivs att den
utlindska stat dir personen har avlidit medger att utredningsmyn-
digheten fir mojlighet att vidta de utredningsdtgirder som krivs.

Utredningsmyndigheten fir, genom den féreslagna lagen om ut-
redningar for att forebygga suicid, befogenhet att undersoka svenska
aktorers handliggning och agerande. Vi utesluter inte att det finns
lirdomar att dra kring svenska aktdrers agerande dven i de fall som
intriffat utomlands. Vi tror dock att stora lirdomar finns i det stora
antalet fall som intriffar inom Sveriges grinser.

Eftersom en utredning enligt den f6éreslagna lagen fir genomforas
nir det finns ett dédsorsaksintyg frin RMV innebir det ocks8 att det
endast ir de dodsfall som intriffat utomlands och dir RMV genom-
fort en rittsmedicinsk undersdkning samt utfirdat dédsorsaksintyg
som blir aktuella.

Med hinsyn till det och de praktiska svirigheter som finns med
att utreda dodsfall som intriffat utomlands kommer myndigheten i
huvudsak utreda de suicid som intriffat i Sverige. I de fall RMV ut-
rett dddsorsak nir ett dodsfall intriffat utomlands och drendet faller
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inom utredningsfunktionens aktuella urval och tema ir utrednings-
funktionen inte férhindrad att vidta de utredningsdtgirder som de
anser befogade for att kartligga svenska aktorers agerande. Dirfor
boér det vara upp till myndigheten att bedéma — utifrdn omstindig-
heternaidet enskilda drendet — om det finns skil att utreda ett suicid
eller annat dédsfall som intriffat utomlands.

8.1.9 Rattsmedicinalverkets tillgang till sammanhallen
vard- och omsorgsdokumentation bor utredas

Bedomning: Att RMV skulle {3 tillgdng till sammanhéllen vird-
och omsorgsdokumentation skulle gynna den nationella utred-
ningsverksamheten samt det suicidpreventiva lirandet.

Vi foreslar att RMV ska bidra med underlag till den nationella utred-
ningsfunktionen. RMV:s bedémningar om dédsorsak utgor ocksd
grund for de nationella suicidutredningarna. RMV har 1 dag méjlig-
het att {4 uillgdng till enskilda virdgivares journaler 1 sitt utrednings-
arbete men saknar ett enkelt sitt att i en 6verblick 6ver vilka vérd-
kontakter den avlidne haft, eftersom olika virdgivare har olika jour-
nalsystem. RMV har exempelvis inte mojlighet att {3 tillgdng till den
sammanhillna journalféring som tjinsten Nationell patientdversikt
(NPO) erbjuder. Den skulle méjliggora for RMV att f3 en 6verblick
over var den avlidne sokt vird och kunna begira ut patientjournaler
dirifrin. Detta skulle i sin forlingning innebira en mer omfattande
utredning till grund f6r sdvil RMV:s bedomning av dédsorsak som
for den nationella utredningsfunktionen. Vir bedémning ir dirfor
att det skulle gynna utredningsfunktionen samt lirandet om suicid
att RMV fir tillging till NPO.

I de samtal utredningen haft med féretridare for RMV har myn-
digheten lyft fram att det exempelvis skulle kunna ske genom att
ligga till RMV som en aktor i tillimpningsomridet, och f6r relevanta
bestimmelser, 1 lag (2022:913) om sammanhillen vird- och om-
sorgsdokumentation.

Aven Utredningen om sekundiranvindning av hilsodata' har i
sitt betinkande konstaterat att rittigheter att {4 ta del av sddana upp-
gifter som behovs f6r att RMV ska kunna utfora sina uppdrag finns

' Regeringsbeslut $2022:04.
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reglerade 1 lag. Det innebir att bedéomningen gjorts att RMV har
behov av uppgifterna och att myndigheten ska 3 tillgdng till dem.
Diremot saknas 1 vissa fall mojligheten att ta reda pd var uppgifterna
finns. Utredningen om sekundiranvindning av hilsodata uppfattar
detta som en allvarlig brist i lagstiftningen och bedémer att det beho-
ver utredas hur myndigheten ska & reda pd var uppgifterna kan
begiras ut.”®

Eftersom frigan om RMV:s tillgdng till uppgifter om var infor-
mation ska kunna begiras ut stricker sig 6ver ett stérre omrdde in
frigan om suicid och vira utredningsdirektiv har vi inte utarbetat
nirmare forslag eller gjort nigon konsekvensanalys av en sddan for-
andring. Utifrdn virt perspektiv dr det 6nskvirt att RMV fir tillgdng
till sddan information.

8.1.10 Forhallandet till tillsyn

Forslag: Nir ett drende inleds ska utredningsmyndigheten in-
formera statliga forvaltningsmyndigheter, dock inte Riksdagens
ombudsmin, Riksrevisionen och Justitiekanslern, som ir ansva-
riga for tllsyn eller intern tillsyn av verksamhet som berérs av
utredningen eller vars ansvarsomrade berérs av en utredning en-
ligt lagen om utredningar for att férebygga suicid.

Vir bedémning ir att utredningsfunktionen inte ska utféra tillsyn
och att suicidutredningarna inte kan liggas till grund f6r ndgot ansvars-
utkrivande. Utredningsfunktionens syfte ir ett lirande om system-
brister och systemmdojligheter 1 suicidpreventivt perspektiv. Ett si-
dant lirande kan himmas av att fokusera pd kontroll och, 1 viss mén,
rittelse. Genom en utredningsverksamhet som ir tydligt separerad
fran tillsyn kan kunskaper inhimtas och suicidpreventivt lirande ske
pd en samhillelig nivd. Vi foresldr darfor att utredningsfunktionen inte
ska bedriva tillsyn.

Vidare ska utredningsverksamhetens rapporter och slutsatser
utformas pa ett sidant sitt att de inte ger upphov till férmodan om
skuld och ansvar i samband med ett suicid. Utredningsmyndigheten
ska heller inte 8 nigra befogenheter att ingripa mot andra myndig-

280U 2023:76 5. 919 f.
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heter. Utredningsfunktionens syfte kompletterar istillet tillsyns-
myndigheters skyldighet att 6vervaka att myndigheter och tjinstemin
vid myndigheter féljer lagar och andra férfattningar och dven 1 6vrigt
uppfyller sina skyldigheter. Tyngdpunkten nir det giller att klar-
ligga hur olika myndigheter agerat i ett visst fall och regelefterlevnad
bor alltsd ligga hos de ordinarie tillsynsmyndigheterna.

I3 a § LUB anges att statliga férvaltningsmyndigheter, dock inte
Riksdagens ombudsmin, Riksrevisionen och Justitiekanslern, bor
genomfora tillsyn eller intern tillsyn av verksamhet som berors av en
utredning enligt lagen. Utredningsmyndigheten ska informera den
myndighet som dr ansvarig for sddan tillsyn att ett drende har inletts.
Bestimmelsen reglerar ocksd att om den myndighet som ir ansvarig
for tillsynen redan har utévat tillsyn eller inleder tillsyn med anled-
ning av informationen frin utredningsmyndigheten om att ett drende
har inletts, ska den myndighet som utdvat tillsyn underritta utred-
ningsmyndigheten om vad som iakttagits i tillsynen och om vilka 4t-
girder som vidtagits med anledning av tillsynen.

Bestimmelsen motiverades bland annat med att det generellt fir
anses vara av stor vikt om tillsyn genomférs i sidana fall som om-
fattas av utredningsverksamheten och dir det bedéms vara motive-
rat. Det giller oavsett om det dr friga om det slags tillsyn som be-
drivs av en myndighet vars uppgift ir att granska annan verksamhet
sdsom till exempel IVO och Skolinspektionen, eller det giller en myn-
dighets interna tillsyn dir den egna myndighetens agerande granskas.
Vidare angavs i forarbetena till LUB att formuleringen att tillsyn bér
genomforas ska ses som en markering av samhillets sam lade ansvar
att utreda och férebygga dessa brott, dir flera aktdrer férvintas bidra
utifrn sina respektive uppdrag och kompetenser?'.

Nir det giller den utredningsfunktion som nu foreslds ir det vik-
tigt att utredningsmyndigheten informerar berérda tillsynsinstanser
nir deras tillsynsobjekt kan komma 1 friga fér utredning fér att de
myndigheter som har till uppgift att bedriva tillsyn ska kunna pla-
nera sin verksamhet och for att undvika konflikter 1 utredningar.
Sidan information kan i sin tur ocksd innebira att tillsynsmyndig-
heten i friga finner anledning att initiera en tillsynsinsats.

Skyldigheten f6r den utredande myndigheten att informera rele-
vant tillsynsinstans innebir inte nigon férindring av tillsynsmyndig-
heternas respektive uppdrag eller roll jimfért med 1 dag. Tillsynen ska

2! Prop. 2017/18:215 5. 62 f.
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bedrivas 1 vanlig ordning av de myndigheter som bedriver tillsyn och
utifrdn de férutsittningar som dessa myndigheter har fitt. Det giller
dven myndigheters interna tillsyn. Vidare stdr det tillsynsmyndig-
heterna fritt att ta del av utredningsfunktionens rapporter, slutsatser
och information 1 allminna och offentliga handlingar och utifrin
dessa bedéma om tillsynsinsatser ir aktuella. Utredningsfunktio-
nens syfte ir att ta fram underlag som syftar till att fatta beslut om
dtgirder for att férebygga och forhindra suicid. Utredningarna ska
vara breda och urvalet utgd frin kunskapsluckor och behov av lir-
ande om férebyggande av suicid i samhillet. Syftet ligger ldngt fran
tillsynsmyndighetens uppdrag. Dirfér bedémer vi att det inte finns
skil att reglera att tillsyn ska genomfoéras inom samma tematiska
samhillsomrdde som utredningsfunktionen utreder pé liknande sitt
som gjorts 1 LUB. Det ir 1 stillet upp till tillsynsmyndigheten att
avgdra om en tillsynsinsats bor goras.

Nir berérda tillsynsmyndigheter har utfért en tillsynsinsats och
dragit slutsatser efter tillsyn kan tillsynsmyndigheternas arbete
ocksd vara ett viktigt tillskott f6r utredningsfunktionen arbete. Det
ir viktigt att utredningsfunktionen fir tillgdng till sddan informa-
tion. Men eftersom utredningsfunktionens uppdrag ir brett och ut-
redningsmyndigheten har stor frihet att utforma utredningarna sjilv
kan det vara svirt f6r den aktuella tillsynsmyndigheten att veta vil-
ken information som kan vara av vikt for utredningsfunktionens
arbete. Dirfér beddmer vi att det ur effektivitetssynpunkt dr mindre
limpligt med en underrittelseskyldighet fér tillsynsmyndigheterna
och att dessa 1 stillet ska limna uppgifter pd utredningsmyndighe-
tens begiran i enlighet med det ovanstiende forslaget om uppgifts-
skyldighet. Utredningsfunktionen kommer siledes kommunicera
med berdrda tillsynsmyndigheter och aktérer vilket tema och vilka
samhillsomrdden och aktérer som den avser att utreda.

8.1.11 Personuppgiftsbehandling

Forslag: Bestimmelser om behandling av personuppgifter i verk-
samhet enligt lagen om utredningar for att férebygga suicid finns
ilagen (2001:454) om behandling av personuppgifter inom social-
tjansten, SoL-Pul.
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I2 § forsta stycket SoL-PuL ska i en ny punkt anges att i lagen
avses med socialtjinst verksamhet enligt lagen (0000:000) om
utredningar for att forebygga suicid. Bestimmelsens andra stycke
dndras till att ange att med socialtjinst avses dven tillsyn, upp-
foljning, utvirdering, kvalitetssikring och administration av verk-
samhet som avses 1 forsta stycket 1-10.

I 7 a§ andra stycket SoL-PuL anges 1 en ny punkt 6 att verk-
samhet enligt lagen (0000:000) om utredningar fér att férebygga
suicid undantas frin férbudet i forsta stycket, att det i samman-
stillningar av personuppgifter inte fir tas in kinsliga personupp-
gifter eller uppgifter 1 6vrigt om 6mtdliga personliga forhdllanden.

Vidare ska det inféras en ny bestimmelse i SoL-PuL, 3 a §, som
fastsldr att 1 verksamhet enligt lagen (0000:000) om utredningar
for att férebygga suicid giller lagen 1 tillimpliga delar dven upp-
gifter om avlidna personer.

I férordningen (2001:637) om behandling av personuppgifter
inom socialtjinsten ska det anges att Folkhilsomyndigheten:

— dr personuppglftsansvarlg fér den behandling av personupp-
gifter som gors 1 socialgjinsten 1 dess verksamhet enligt lagen
(0000:000) om utredningar fér att forebygga suicid,

— far behandla personuppgifter f6r sidan verksamhet som avses
1 lagen (0000:000) om utredningar fér att forebygga suicid.
S&dana uppgifter fir behandlas endast i syfte att ge underlag
for beslut om 4tgirder som har som mal att férebygga eller
forhindra framtida suicid.

— f8r1verksamhet som avses 1 lagen (0000:000) om utredningar
for att forebygga suicid inte medge andra myndigheter eller
enskilda direktdtkomst till personuppgifter.

— firiverksamhet som avses i lagen (0000:000) om utredningar
for att forebygga suicid anvinda de sékbegrepp vid sokning
efter uppgifter eller i samband med sammanstillningar som
behovs for utredningsverksamheten.
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Allmint om personuppgiftsbehandling

Uppgiftsutlimnande eller inhimtande frdn och till en myndighet
innebir ett intring i enskildas personliga integritet om uppgifterna
ror personuppgifter. De rittsliga omstindigheterna kring skyddet
for personuppgifter och férutsittningarna fér personuppgiftsbehand-
ling har redogjorts for 1 kapitel 4. Sammanfattningsvis kan sigas att frd-
gan om en myndighet ska kunna behandla personuppgifter ir avhingig
avvigningar mellan skyddet f6r de enskildes personliga integritet re
spektive viktiga samhillsintressen. Ritten till skydd for sin personliga
integritet ir en mycket viktig princip 1 vrt samhille. Rittigheten fast-
slds i exempelvis regeringsformen och Europakonventionen.”

Det ir emellertid ingen absolut rittighet utan den personliga integ-
riteten maste vigas mot andra viktiga och legitima samhillsintressen.
Skyddet dr dirmed inte absolut utan fir begrinsas genom lag. Be-
grinsningar fir goras endast f6r att tillgodose dndamil som ir god-
tagbara i ett demokratiskt samhille. Begrinsningen ska vara nédvin-
dig med hinsyn till det indamal som har féranlett den.” Vidare finns
utférliga regleringar om skyddet f6r den personliga integriteten och
férutsittningarna for behandling av personuppgifter i dataskydds-
férordningen.” Bestimmelser om laglig behandling av personupp-
gifter finns 1 artikel 6 1 dataskyddsférordningen. Behandling av per-
sonuppgifter ir laglig endast om minst ett av villkoren 1 artikeln ir
uppfyllt. Dataskyddsforordningens artikel 9 stiller ocksd upp ett for-
bud mot behandling av vissa kategorier av uppgifter, exempelvis upp-
gifter om hilsa. For sddan behandling méste ndgot av de stadgade
undantagen vara tillimpligt.

Enligt sdvil regeringsformen som dataskyddsférordningen ska en
nédvindighets- och proportionalitetsbedémning géras av inskrink-
ningarna i den personliga integriteten.

221 kap. 2 § RF, 2 kap. 6 § RF, och artikel 8.1 i den europeiska konventionen om skydd fér de
minskliga rittigheterna och grundliggande friheterna.

22 kap. 20 och 21 §§ RF.

2 Europaparlamentets och ridets férordning (EU) 2016/679 av den 27 april 2016 om skydd
for fysiska personer med avseende pd behandling av personuppgifter och om det fria flodet av
sidana uppgifter och om upphivande av direktiv 95/46/EG (allmin data-skyddsférordning),
dataskyddsfoérordningen.
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Den personuppgiftsbehandling som kan bli aktuell
Nir kommer utredningsfunktionen behandla personuppgifier?

Utredningsfunktionens behandling av personuppgifter kommer att
ske 1 olika delar av verksamheten. Inledningsvis kommer myndig-
heten hantera personuppgifter som kommer in till myndigheten till
foljd av myndighetens begiran om uppgifter av andra myndigheter.
Det handlar framfér allt om uppgifter fréin RMV, men ocksd upp-
gifter som framkommer 1 kontakt med nirstiende, andra myndig-
heter eller aktdrer som kan bidra till utredningen. Myndigheten kom-
mer att behandla personuppgifter 1 samband med att olika myndig-
heter, eller vissa yrkesverksamma, limnar uppgifter enligt den upp-
giftsskyldighet som giller fér dessa.

Utredningsfunktionen kommer ocksd att behéva behandla per-
sonuppgifter 1 de delar av utredningsverksamheten som omfattar
bedémningar av vilka &tgirder som kunnat vidtas i ett enskilt fall.
Aven om fokus for utredningen ir att identifiera systembrister och
mojligheter till forbittringar eller andra &tgirder foér att forhindra
suicid, kommer utredningsfunktionen behéva behandla personupp-
gifter for att f8 fram empiriska underlag f6r sina analyser. Det kom-
mer vara friga om bdde manuell och automatiserad behandling av
personuppgifterna. Analyserna kommer att redovisas i form av dter-
kommande rapporter och andra typer av kunskapshéjande insatser.
Redovisningen ska dock utformas pd ett sitt s3 att personuppgifter
inte limnas ut eller pd ndgot annat sitt rojs.

Vilka personuppgifter ror det sig om?

De typer av personuppgifter som utredningsmyndigheten kan kom-
ma att inhimta och behandla ir uppgifter om sévil den avlidna som
dess nirstiende och kan handla om namn, dédssitt och dédsorsak,
fodelsedata, médende, fysiska och psykiska hilsa, etnisk bakgrund,
skadligt bruk och beroende, funktionsnedsittning, uppgifter om tidi-
gare vird och behandling, andra stédinsatser, tidigare begingna brott,
ekonomiska uppgifter, uppgifter om vilka som var personens nirsta-
ende, sexuell liggning, relationsstatus, konsidentitet och konsuttryck,
religiés 6vertygelse, skolging, arbete och yrkesroll, arbetsgivare, sjuk-
virdskontakter, myndighetskontakter, kontakter med &vriga sam-
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hillsaktorer inom exempelvis civilsamhillet och trossamfund samt
innehdllet 1 de aktuella kontakterna. Underlag som blir aktuella att ta
in frdn olika myndigheter ir exempelvis journaler, tjinsteanteck-
ningar, likarintyg, ansékningar och beslut om insatser samt annat
underlag till beslut om insatser.

Vilka aktirer kommer uppgifterna inhimtas frin?

Utredningsmyndigheten kommer som regel 3 information frin RMV
om dédsorsak och deras utredning for att kunna bedéma dédsorsak.
Vidare kommer utredningsmyndigheten som regel kontakta nirst3-
ende till den avlidne. Utéver detta kan aktdrerna variera, dels bero-
ende pd vilka uppgifter de nirstdende limnar, dels beroende pd vilken
samhillssektor som berdrs och vilket tema utredningsfunktionen
valt att fordjupa sig 1. Det kan handla om olika statliga myndigheter
den avlidne kan ha haft kontakt med, hilso- och sjukvérd, social-
ginst eller andra kommunala verksamheter, skola, forskola, hog-
skola, universitet. Aven brottsbekimpande myndigheter kan bli aktu-
ella som uppgiftslimnare sisom polis och dklagare.” Vidare kan arbets-
givare bli aktuella att kontakta och i vissa fall eventuella kontakter
inom civilsamhillet sdsom idrottsféreningar, trossamfund, andra fér-
eningar. Dessa kontakter kommer alltsd ske f6r att ta reda pd situatio-
nen kring den avlidne, vilka samhillskontakter denne hade, eller borde
ha haft, och vad dessa hade kunnat géra annorlunda.

Vilka uppgifter kommer limnas ut fran utredningsfunktionen
och till vem?

I de fall temat dr av sddan art att urval av drenden {6r djupstudier inte
kan goras pa de uppgifter RMV har limnat, kan utredningsmyndig-
heten behéva friga en f6érvaltningsmyndighet om en enskild sttt i
kontakt med dem under en viss tidsperiod. I dessa ligen kommer
den mottagande myndigheten indirekt fi kinnedom om att den en-
skilde avlidit 1 suicid under urvalsprocessen. Det handlar sdledes om
utlimnande av personuppgift. I 6vrigt kommer personuppgifter be-

» Vi bedémer dock inte att personuppgiftsbehandlingen kommer ske i syfte att férebygga,
forhindra, utreda, avslsja eller lagfora brott eller verkstilla straffrittsliga pafsljder, se data-
skyddsférordningen artikel 2.2 d).
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héva delas med de aktorer som deltar 1 utredningen. Utrednings-
funktionen bor dock kunna utforma sina frigestillningar pa ett sitt
som gor att inte fler personuppgifter in nédvindigt limnas ut. Det
ir heller inte 1 alla utredningar som en aktoér behover delta aktive,
ibland kan det enbart handla om att inhdmta journaler eller tjinste-
anteckningar frén en aktér. Nir det giller statliga myndigheter, kom-
munala myndigheter, fristdende skolor och enskilda huvudmin och
hilso- och sjukvirdsverksamheter kommer uppgiften omfattas av
sekretess eller tystnadsplikt dven hos mottagaren.

Nir det giller kontakt med 6vriga aktérer, som exempelvis tros-
samfund eller foreningar, bér utredningsfunktionen noga éverviga
om sidan kontakt — och dirmed risken att indirekt utlimna en upp-
gift om dédsorsak — ir motiverad 1 det enskilda fallet. Om s ir fallet
— och det behovs f6r att fullgdra myndighetens uppdrag — kan kon-
takt tas men d3 boér utredningsfunktionen utforma frigestillning-
arna pd ett sitt s3 att dvriga personuppgifter inte limnas ut.

Riskerna for intrdang i den personliga integriteten

En stor del av de personuppgifter som kommer samlas in av utred-
ningsmyndigheten ir av den typ att de klassas som kinsliga person-
uppgifter. Uppgifter om personnummer, samordningsnummer och
lagovertridelser kan komma att behandlas. I vissa fall handlar det om
en kartliggning av stora omrdden av den enskildes liv under en viss
tidsperiod. Det ir utredningsmyndigheten som (genom utrednings-
funktionen) kommer att behandla personuppgifternaisyfte att bidra
till ett samhilleligt suicidpreventivt lirande. Personuppgifterna kom-
mer kunna inhdmtas utan den enskildes samtycke. Personuppgifter
kommer inte spridas frin utredningsmyndigheten utéver att sjilva
dodssittet kan komma att avslojas f6r de aktorer utredningsfunktio-
nen involverar 1 utredningen. Det kommer heller inte féreligga ndgon
direktdtkomst for aktorer utanfor utredningsmyndigheten till person-
uppgifterna. For utredningsmyndigheten kommer det finnas ett be-
hov av att kunna séka och sammanstilla personuppgifterna. Person-
uppgifter om barn, som ir en sirskilt skyddsvird kategori, kommer
att behandlas. Sammanfattningsvis handlar det om en personupp-
giftsbehandling som innefattar stora risker for integritetsintring.
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Rittslig grund, SoL-PuL och nya bestimmelser
Laglighet och rittslig grund

Utredningsfunktionens behandling av personuppgifter kan ske med
stdd av artikel 6.1 e 1 dataskyddsférordningen nir den utfér en upp-
gift av allmint intresse, dirmed ir ocks3 laglighetskravet 1 artikel 5.1
dataskyddsforordningen uppfyllt. Det allminna intresset — syftet
med utredningsverksamheten — kommer att regleras i den f6reslagna
lagen om utredningar for att férebygga suicid. I den foreslagna lagen
kommer det ocks8 framg3 frin vilka aktdrer utredningsmyndigheten
kan inhimta personuppgifter. Den typ av personuppgifter som ut-
redningsmyndigheten har att hantera bér — sirskilt med beaktande
av de kinsliga personuppgifter som kan komma 1 friga — dock hante-
ras utifrn en mer tydlig och precis reglering.

Bestimmelserna i SoL-PulL bor gilla utredningsverksambeten

Lag (2018:218) med kompletterande bestimmelser till EU:s data-
skyddsforordning, dataskyddslagen, innehiller nationella komplet-
terande bestimmelser om personuppgiftsbehandling och ir subsidiir i
forhdllande till andra forfattningar som reglerar personuppgifts-
behandling. Vir bedémning ir att regleringarna i dataskyddslagen ir
generellt hillna och den typ av personuppgiftsbehandling det ir fra-
gan om for utredningsmyndigheten bér regleras mer precist utifrin
verksamhetsomridet, med hinsyn till skyddet fér den personliga
integriteten.

Patientdatalagen reglerar virdgivares behandling av personuppgif-
ter inom hilso- och sjukvirden, dir en stor mingd kinsliga person-
uppgifter ocksd forekommer. Den foreslagna utredningsverksamhe-
ten kommer dock inte bedriva eller erbjuda hilso- och sjukvird och
den utredningsverksamhet som ska bedrivas bor inte inordnas under
patientdatalagens bestimmelser som ir anpassade for just virdgivare.
I lagen finns en uttrycklig bestimmelse som anger att den 1 tillimp-
liga delar dven giller uppgifter om avlidna personer.

SoL-PuL reglerar behandling av personuppgifter inom social-
yansten. I férhillande till personuppgiftslagens (1998:204) generella
regler innehdller SoL-PuL mer preciserade regler som bedémts néd-
vindiga med hinsyn till socialtjinstens omfattande hantering av kins-
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liga personuppgifter. Socialtjinstlagen (2001:453), forkortad SoL, ir
en ramlag som reglerar socialgjinstens mal. Lagen giller inte upp-
gifter om avlidna personer.

Den foreslagna utredningsverksamheten syftar till att férebygga
och forhindra suicid. Aven om utredningsverksamheten inte kom-
mer erbjuda insatser till enskilda f6r att frimja deras livsvillkor eller
ha de skyldigheter som stadgas i SoL ligger verksamheten nira social-
yjinstens mélstadgande och frimjandeuppdrag. Vir bedémning ir att
utredningsverksamheten 1 den nu féreslagna lagen bér jimstillas
med socialtjinst i SoL-PuL, likt utredningsverksamheten i LUB.*

Vad som avses med socialtjinst 1 SoL-PulL anges 1 lagens 2 § dir
olika verksamheter uppriknas. Vidare anges att med socialtjinst av-
ses dven tillsyn, uppféljning, utvirdering, kvalitetssikring och admi-
nistration av de verksamheter som avses 1 punkterna. Utredningsverk-
samhetens personuppgiftsbehandling bér regleras i SoL-PuL genom
att verksamheten liggs till 1 upprikningen 12 § SoL-PuL.

I7 a§ SoL-Pul finns ett f6rbud mot att fora sd kallade samman-
stillningsregister med kinsliga och 6mtiliga personuppgifter.
I bestimmelsen anges uttdmmande undantag fran férbudet. Var be-
démning ir att utredningsmyndigheten kan behéva uppritta olika
typer av sammanstillningar dir kinsliga uppgifter om de personer
som omfattas av en utredning méste tas in. Bestimmelsen bor dirfor
indras sd att utredningsmyndigheten fir mojlighet att behandla s3-
dana uppgifter i sammanstillningar.

Uppgifter om avlidna

Med personuppgifter avses information som direkt eller indirekt kan
hinforas till en fysisk person som ir 1 livet. Uppgifter om en avliden
omfattas siledes normalt sett inte av SoL-Pul, och som tidigare
konstaterats heller inte av dataskyddsférordningen.

Som konstaterats ovan kommer utredningsfunktionen att be-
handla uppgifter om avlidna i relativt stor utstrickning. Dirtill kan
personuppgifter om nirstdende komma i friga f6r utredningsverk-
samheten att behandla. Det inkluderar hantering av personuppgifter
som 1 minga fall kan férvintas vara kinsliga frén integritetssyn-

% Se prop. 2006/07:108 s. 53, prop. 2011/12:4 s. 44 f. och prop. 2017/18:215 5. 71 { f6r de &ver-
viganden som foregatt bedémningen av att personuppgiftsbehandlingen i verksamhet enligt
LUB ska regleras i SoL-PuL.
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punkt. Nir det giller avlidna personer kommer utredningsverksam-
heten systematiskt sammanstilla integritetskinslig information som
kommer omfattas av ett sekretesskydd. Sekretesskyddet i svensk ritt
for den som ir avliden bestir 1 huvudsak, sivil till f6rmin fér den
avlidnes anhériga som till f6rmén f6r den avlidne sjilv.” De uppgif-
ter om avlidna och dess anhoriga som kan férekomma vid utrednings-
verksamheten ir regelmissigt s& kinsliga att det framstdr som ange-
liget att sddana uppgifter kan omfattas av skyddsregler.

En bestimmelse, 1 likhet med den som finns i patientdatalagen 1 §
andra stycket, om att uppgifter om avlidna i utredningsverksamheten
omfattas av SoL-PuLs bestimmelser om personuppgiftsbehandling 1
tillimpliga delar, till exempel nir det giller f6r vilka indamal uppgif-
terna fir anvindas eller nir det giller vilken elektronisk &tkomst som
far forekomma tll uppgifter om avlidna, bor dirfér inféras.

Regleringar av personuppgiftsansvar, syfte, direktdtkomst
och sikbegrepp

I SoL-PuL regleras inte frigor om utpekat personuppgiftsansvar,
personuppgiftsanvindningens mer specifika syfte, huruvida direkt-
dtkomst till personuppgifterna fir medges och anvindningen av sok-
begrepp. Eftersom utredningsverksamheten kommer att hantera
mycket kinsliga personuppgifter ir det av vikt att frigorna regleras.
Dirfor bor det i forordningen om behandling av personuppgifter
inom socialtjinsten anges att Folkhilsomyndigheten ir personupp-
giftsansvarig f6r den behandling av personuppgifter som gors 1 dess
verksamhet enligt lagen om utredningar for att forebygga suicid.
Vidare bor det anges att myndigheten fir behandla personuppgifter
for sddan verksamhet som avses 1 lagen om utredningar for att fore-
bygga suicid, endast 1 syfte att ge underlag f6r beslut om &tgirder for
att forebygga eller férhindra framtida suicid.

Direktdtkomst innebir att en mottagare har direkt tillgdng till
ndgon annans register eller databas och dirigenom p8 egen hand kan
ta del av information. Av hinsyn till att utredningsmyndigheten 1
den féreslagna verksamheten kommer att hantera mycket kinsliga
personuppgifter bor det i forordningen anges att direktdtkomst till
personuppgifter hos utredningsmyndigheten inte fir medges.

7 Se avsnitt 4.5.3.
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Utredningsfunktionen kommer beh$va sammanstilla kunskap och
iakttagelser frén sina utredningar. Det ir dirfér viktigt att myndig-
heten kan anvinda relevanta sékbegrepp 1 sina ssmmanstillningar av
personuppgifter for att fullgdra sitt uppdrag. Dirfér bor det ocksd 1
férordningen regleras att Folkhilsomyndigheten i verksamhet som
avses i lagen om utredningar for att férebygga suicid fir anvinda de
sokbegrepp vid sokning efter uppgifter eller 1 samband med sam-
manstillningar som behévs for utredningsverksamheten.

Sekretess

Utredningsmyndighetens personuppgiftsbehandling kommer vara for-
enad med risker for integritetsintring. Det finns dirfor ett behov av
bestimmelser om sekretess och tystnadsplikt som skydd fér den en-
skildes integritet. Det bor dirfér inforas bestimmelser f6r att de upp-
gifter myndigheten inhimtar och behandlar ska omfattas av sekretess
och tystnadsplikt. Vidare kommer det vara nédvindigt med en bestim-
melse om tystnadsplikt respektive dverging av sekretess for de person-
uppgifter som limnas ut frin myndigheten (se avsnitt 8.1.12 nedan).

Sérskilt om bebandlingen av kinsliga personuppgifter

Utredningsmyndigheten kommer i sina utredningar av enskilda dren-
den 13 tillging till personuppgifter, och flera av dem kan typiske sett
bedémas som kinsliga och omfattas av férbudet mot behandling i
artikel 9 dataskyddsforordningen. Artikelns andra stycke anger vilka
undantag som finns.”® Vi bedémer att villkoren i artikel 9.2 g respek-
tive 9.2 h dataskyddsférordningen ir uppfyllda varfér utrednings-
verksamheten ocksd kan behandla kinsliga personuppgifter. Behand-
lingen ir nodvindig med hinsyn till behandlingens syfte och de
integritetsrisker som finns vigs bland annat upp genom att behand-
lingen ska ske utifrdn de bestimmelser som finns 1 SoL-PuL, fére-
slagna bestimmelser om sekretess, 6vergdng av sekretess, tystnads-

21 vissa fall kommer myndigheten behandla uppgifter om lagévertridelser, att en myndighet
fir behandla uppgifter om lagévertridelser framgdr direkt av artikel 10 i dataskyddsférord-
ningen och av 3 kap. 8 § dataskyddslagen. Aven om myndigheter inte behdver ndgot sirskilt
rittsligt stdd {6r att behandla uppgifter om lagdvertridelser dr behandling av sddana person-
uppgifter integritetskinslig varfér frigan bedémningen av dessa uppgifter ocksi ingdr i be-
démningen av tillimpligheten av undantagen i artikel 9.
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plikt och f6rbud mot direktdtkomst till personuppgifterna. Dirtill kan
konstateras att undantaget avseende hilso- och sjukvird samt social
omsorg 1 artikel 9.2 h 1 dataskyddsférordningen har bedémts inne-
fatta sidan verksamhet som avses i 2 § SoL-PuL som den nu fore-
slagna verksamheten bér inordnas under.

Avvigningen mellan det samhilleliga behovet av lirande
efter suicid och skyddet f6r den personliga integriteten

Vir sammantagna bedémning ir att det finns ett samhilleligt behov
av ett 6kat lirande efter suicid. Vi bedémer ocks3 att det finns stor
potential att utveckla det lirande som finns 1 dag eftersom det ir
begrinsati flera avseenden. Utredningsfunktionen ska genom utred-
ningar st for detta breddade lirande och dels ge regeringen underlag
for beslut som syftar till att f6rebygga suicid, dels sprida lirdomar
till berdrda samhillsaktdrer s att de kan vidta relevanta dtgirder for
att forebygga suicid. Utredningarna ska ha ett systemperspektiv och
striva efter att identifiera systembrister och systemmojligheter. Var
bedémning ir att ett okat lirande bland olika samhillsaktdrer om
vad de kan gora for att forebygga och forhindra suicid ir ett sam-
hillsbehov som 1 férlingningen kan bidra till ett mer effektivt och
indamadlsenligt suicidpreventivt arbete, som i sin tur kan bidra till att
firre liv férloras i suicid.

Mot detta samhillsintresse stdr enskildas ritt till personlig integ-
ritet. Det handlar dels om den person som avlidit i suicid, dels om
dennes nirstdende. Enligt dataskyddsdirektivet ir personuppgifter
sddana uppgifter som kan hinféras till en levande person, av data-
skyddsforordningen féljer siledes inget integritetsskydd for avlidna
personer. Vir bedémning ir att det finns ett integritetsskydd dven
for avlidna 1 svensk ritt och vi bedémer att det skyddet ska bestd i
utredningsverksamhetens arbete. Dirfoér omfattar var intresseavvig-
ning ocksd den avlidnes ritt till skydd for den personliga integri-
teten. De drenden utredningsmyndigheten kommer utreda nirmare
ir inom de omrdden det bedéms finnas ett 6kat behov av lirande.
Det handlar om ett urval av drenden och inte alla intriffade suicid.
Det innebir att intrdnget i den personliga integriteten sker dir det
bedéms nédvindigt och inte gir utanfor syftet med utredningsverk-
samheten. Genom att utreda ett urval av suicid inom en bred reper-
toar av teman Okar chanserna att de vunna kunskaperna inte pd ett
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systematiskt sitt over- eller underbetonar olika gruppers och indivi-
ders suicidrisker. Bredden 1 utredningarna 6kar ocksi mojligheterna
att etablera kunskaper om vilka slags kartliggningar och tgirder som
kan tinkas vara effektiva att rikta gentemot olika grupper och indi-
vider. Utredningsresultaten kan pd s vis vigleda framtida insatser
pa ett sidant sitt att samhillet kan visa likvirdig omsorg om indi-
vider och grupper baserat pd korrekt information om var sirbarheter
finns.

For gruppen barn ir dock foreslaget att alla utreds, vilket vi be-
démer som angeliget eftersom samhillets skyddsnit kring barn be-
héver vara starkare och det bor finnas dn storre mojligheter och fler
forutsittningar att hitta dtgirder for att forebygga och férhindra
suicid bland barn. Aven nir det giller barn bedémer vi dirfér att in-
tringet 1 den personliga integriteten bedéms nédvindigt, och inte
gdr utanfér syftet med utredningsverksamheten. Barn behéver sir-
skilt skydd och omvirdnad. Sambhillet har dirfor ett stérre ansvar
for barns vilbefinnande. Virdet av att f6rsoka hitta dtgirder for att
forhindra framtida suicid bland barn viger sdledes tyngre in skyddet
av den personliga integriteten hos de barn som avlidit 1 suicid. Vi
foreslar ocksd sekretessregler for de kinsliga personuppgifter som
myndigheten behandlar och en 6vergidng av sekretess 1 de drenden
som uppgifter behéver limnas ut till annan myndighet frin utred-
ningsfunktionen. Myndighetens personuppgiftsbehandling regleras
ocksd nirmare 1 SoL-PuL.

En funktion som genom utredningar av enskilda suicid och bear-
betning av befintlig kunskap om suicid, gér analyser inom de om-
rdden som bedoms ha behov av ytterligare samhilleligt lirande, utgor
ett sidant viktigt samhillsintresse. Det medfér att det kan accepteras
att den personliga integriteten blir féremal for de inskrinkningar som
beskrivits ovan. Vi bedémer dirmed att de férslag vi limnar 1 frigan
lever upp till de krav som stills i de proportionalitetsbedémningar som
ska goras enligt regeringsformen och dataskyddsférordningen.
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8.1.12 Nya bestdammelser om sekretess och tystnadsplikt

Forslag: I OSL inférs en ny bestimmelse med innebérden att
sekretess ska gilla for uppgift om en enskilds personliga forhal-
landen som hinfor sig till en myndighets verksamhet som avser
utredningar enligt lagen (0000:000) om utredningar for att fore-
bygga suicid, om det inte stdr klart att uppgiften kan rojas utan
att den enskilde eller ndgon nirstiende till denne lider men.

Sekretessen enligt forsta stycket giller dven f6r uppgift som hiin-
for sig till myndighets verksamhet f6r att bitrida verksamhet som
avses 1 forsta stycket.

For uppgift 1 en allmin handling giller sekretessen 1 hogst
sjuttio ar.

I lagen om utredningar for att forebygga suicid ska en bestim-
melse om tystnadsplikt inféras som innebir att en enskild person,
eller den som ir eller varit verksam inom enskild verksamhet och
som medverkat i en utredning enligt lagen, inte obehérigen fir réja
vad denne d3 har fitt veta om enskilds personliga férhdllanden.

Ritten att ta del av allmidnna handlingar begrinsas endast nir det ir
ndédvindigt med hinsyn till vissa sirskilt angivna intressen, bland
annat skyddet f6r enskildas personliga eller ekonomiska férhillan-
den. I OSL regleras bestimmelser om sekretess. Sekretess ir ett for-
bud att réja en uppgift, vare sig det sker muntligen, genom utlim-
nande av allmin handling eller pd ndgot annat sitt (3 kap. 1 § OSL).
Sekretess innebir sdledes bide handlingssekretess och tystnadsplikt.
Till den del sekretessbestimmelserna innebir tystnadsplikt medfor
de en begrinsning av yttrandefriheten enligt regeringsformen. OSL
giller f6r myndigheter och fér personer som ir eller har varit an-
stillda eller tjinstepliktiga hos myndighet eller pd annan liknande
grund deltagit i myndighets verksamhet (2 kap. 1 § OSL). Offent-
lighetsprincipen och OSL ir ocks3 tillimpliga pd exempelvis bolag
som en kommun eller ett landsting har bestimmande inflytande éver
(2 kap. 3 § OSL).

Sekretessbestimmelser giller med olika styrka beroende pd om
skaderekvisitet ir rakt eller omvint. Vid raka skaderekvisit ir ut-
gdngspunkten att uppgifterna ir offentliga och att sekretess bara gil-
ler om det kan antas att en viss skada uppstdr om uppgiften limnas
ut. Vid det omvinda skaderekvisitet ir utgdngspunkten den om-
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vinda, dvs. att uppgifterna omfattas av sekretess. Vid ett omvint
skaderekvisit fir uppgifterna bara limnas ut om det stdr klart att
uppgiften kan rojas utan att viss skada uppstr. Sekretessen enligt en
bestimmelse kan dven vara absolut, det vill siga de uppgifter som
omfattas av bestimmelsen ska hemligh&llas utan nigon skadeprov-
ning om uppgifterna begirs ut.

Sekretess i utredningsmyndighetens verksamhet

Folkhilsomyndigheten har i dag olika uppdrag dir de kommer 1 kon-
takt med uppgifter som omfattas av olika sekretessbestimmelser.
Inom ramen fér sitt tillsynsuppdrag enligt tobakslagen (1993:581) gil-
ler exempelvis sekretess enligt 17 kap. 1 § OSL f6r uppgift om for-
beredelser f6r inspektion eller annan granskning som myndigheten
ska gora, om det kan antas att syftet med granskningsverksamheten
motverkas om uppgiften réjs. Vidare giller sekretess enligt 25 kap.
1 § OSL inom verksamhet som ror dtgirder mot smittsamma sjuk-
domar 1 Folkhilsomyndighetens verksamhet enligt smittskyddslagen,
for uppgifter om en enskilds hilsotillstdnd eller andra personliga
forhillanden, om det inte str klart att uppgiften kan rojas utan att
den enskilde eller nigon nirstdende till denne lider men. Ingen av
dessa bestimmelser skulle vara tillimplig pd uppgifter om enskild
som myndigheten kommer hantera i det féreslagna utredningsupp-
draget. I stillet skulle den allminna bestimmelsen 121 kap. 1 § OSL
om att sekretess for vissa uppgifter om enskilda, oavsett hos vilken
myndighet uppgiften férekommer, vara tillimplig. Bestimmelsen inne-
bir att sekretess rider f6r uppgift som rér en enskilds hilsa eller sexual-
liv, sdsom uppgifter om sjukdomar, missbruk, sexuell liggning, kéns-
byte, sexualbrott eller annan liknande uppgift, om det méste antas att
den enskilde eller nigon nirstiende till denne kommer att lida bety-
dande men om uppgiften rojs. Sekretessen giller med ett kvalificerat
rakt skaderekvisit, som alltsd innebir att det rdder en presumtion for
offentlighet.

Den foreslagna utredningsfunktionen kommer att hantera upp-
gifter om den avlidne och dess familj samt eventuellt andra personer
1 dess omgivning. Flera uppgifter kan vara mycket integritetskins-
liga. Det kan handla om hilsa, ekonomi och sociala problem. Inom
de olika myndigheters verksamheter som kommer att beréras av en
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utredning, bland annat genom den uppgiftsskyldighet som foreslds i
avsnitt 8.1.7, giller nigon form av sekretess for dessa uppgifter.
I minga av dessa verksamheter, exempelvis inom socialtjinsten och
hilso- och sjukvirden, giller ett omvint skaderekvisit. Det ir limp-
ligt att en motsvarande sekretessgrad, det vill siga en sekretessbestim-
melse med omvint skaderekvisit, giller dven i utredningsmyndighetens
verksambhet.

Bestimmelser om sekretess ir ett ingrepp i1 offentlighetsprinci-
pen. Vi bedémer dock, i likhet med bedémningen som gjordes i
forarbetena® till de sekretessbestimmelser som giller verksamhet
enligt LUB, att allminhetens intresse av insyn 1 utredningsverksam-
hetens arbete kan tillgodoses genom de rapporter utredningsmyn-
digheten kommer att limna och att skyddet f6r den personliga integ-
riteten motiverar sekretess for den enskildes forhillanden. Vi fore-
slar dirfor en ny bestimmelse i OSL enligt samma modell som
26 kap. 10a § OSL som giller verksamhet som utférs enligt LUB.
Bestimmelsen innebir att sekretess med omvint skaderekvisit ska
gilla f6r uppgift om en enskilds personliga férhillanden som hinfor
sig till utredningsmyndighetens verksamhet enligt den foreslagna
lagen om utredningar for att férebygga suicid.

Utredningsmyndigheten kommer ha tillgdng till experter som kan
bistd 1 utredningsarbetet. Det ir inte uteslutet att en expert kommer
behéva ta del av kinsliga personuppgifter for att bistd utrednings-
myndigheten 1 utredningsarbetet. I sin kontakt med andra myndig-
heter 1 utredningsarbetet kan ocksi kinsliga personuppgifter komma
att overforas frin utredningsfunktionen, det handlar di i1 huvudsak
uppgiften att personen i friga avlidit i suicid. Precis som konstaterats 1
forarbetena till 26 kap. 10 a § andra stycket OSL, se prop. 2017/18:215
s. 73 f., beddmer vi att det ir viktigt att de som deltar 1 utredningen
kan {3 tllging ull de uppgifter som utredningsmyndigheten samlat
in. Det innebir att flera myndigheter och myndighetsrepresentanter
kan komma att 3 ta del av ibland mycket kinsliga uppgifter om en-
skilda personer. Hos de olika myndigheterna kan det gilla bade star-
kare och svagare sekretess for uppgifter om enskilds personliga
forhillanden in den som foreslds gilla f6r uppgifter hos utrednings-
myndigheten.

P3 samma sitt som anges 1 prop. 2017/18:215 s. 73 {. innebir be-
stimmelsen att sekretess med ett omvint skaderekvisit dven ska gilla

» Prop. 2006/07:108 s. 44.
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for uppgift som hinfor sig till myndighets verksamhet som avser
lagen om utredningar for att férebygga suicid. Det innebir att sekre-
tess kommer att gilla fér uppgiften dven om den limnas till andra
myndigheter i flera led. Sekretessbestimmelsen utgor dirmed en pri-
mir sekretessbestimmelse hos alla de myndigheter dir uppgiften be-
finner sig. Bestimmelsen innebir ocks3 att sekretess med ett omvint
skaderekvisit ska gilla for uppgift som hinfor sig till myndighets
verksamhet for att bitrida verksamheten enligt lagen om utredningar
for att férebygga suicid. Bestimmelsen omfattar sdvil uppgifter som
den bitridande myndigheten fir frdn utredningsmyndigheten och
uppgifter som den bitridande myndigheten avser att limna till utred-
ningsmyndigheten. Det innebir bland annat att bestimmelsen blir till-
limplig om utredningsmyndigheten exempelvis begir ett utlitande av
en offentliganstilld expert.

Tystnadsplikt

Utredningsfunktionen kommer ocks3 ha kontakt med enskilda som
ir yrkesverksamma hos exempelvis skolverksamheter eller hilso-
och sjukvérdsverksamheter. Sisom konstateras i prop. 2017/18:215
s. 75 f kan utredningsverksamheten, i de fall den bitrids av enskild,
limna ut sekretessbelagda uppgifter med ett sekretessférbehill en-
ligt 10 kap. 14 § OSL. Genom ett sddant férbehdll uppkommer en
tystnadsplikt som ir straffsanktionerad enligt 20 kap. 3 § brotts-
balken. Foér det fall att uppgifter inte limnats ut med férbehall eller
det inte foreligger ett sidant anstillnings- eller uppdragstérhillande
som avses 1 2 kap. 1 § OSL, men en enskild ind3 1 kraft av sin sak-
kunskap medverkar i en utredning enligt lagen och fir del av uppgif-
ter om enskilds personliga forhillanden féreslds en ny bestimmelse
enligt vilken tystnadsplikt f6r uppgiften ska gilla. Bestimmelsen
motsvarar 10 § LUB. Som anges i prop. 2017/18:215 s. 76 handlar
det inte om en sekretessbrytande bestimmelse, utan en bestimmelse
med samma verkan som om ett sekretesstorbehdll limnats. Det inne-
bir att den som bryter mot bestimmelsen kan démas fér brott mot
tystnadsplikten enligt 20 kap. 3 § brottsbalken. Att en uppgift inte
far rojas obehorigen innebir exempelvis att om det finns en skyldig-
het att limna uppgift enligt en annan lagbestimmelse, s3 fir upp-
giften limnas ut.

254





SOU 2024:66 Fler vagar till kunskap for att forebygga suicid

8.1.13 Utredningsfunktionen bor utvarderas

Bedomning: Limplig myndighet bor f i uppdrag att utvirdera
den nya lagen samt utredningsfunktionen och dess resultat inom
5-10 ar.

Eftersom den féreslagna lagen och utredningsfunktionen innebir en
helt ny verksamhet i statsférvaltningen ir det viktigt att verksam-
heten utvirderas efter en tid, f6r att sikerstilla att den gér nytta och
fungerar pd ett effektivt sitt. Utvirderingen bor dven beakta om
forutsittningarna fér utredningsfunktionen att utreda suicidférsok
har férindrats, om RMV:s uppgiftsskyldighet fungerar pd ett bra sitt,
om det dven fortsatt ir motiverat att utreda alla suicid bland barn, och
om organiseringen av utredningsfunktionen ir indamalsenlig.

8.1.14 Tva praktiska exempel

Vi ger hir tvd exempel for att illustrera vir uppfattning om hur regel-
verket skulle kunna tillimpas praktiskt, samt hur utredningsfunktio-
nens arbete med ett tematiskt urval skulle kunna se ut. De exempel
som ges ir inte tinkta att vara vigledande i utredningsfunktionens
bedémningar av vad som bér utredas eller hur det ska géras. Det kan
ses som en illustration av tillvigagingssitt utifrdn det foreslagna regel-
verket och vilka svarigheter som eventuellt kan dyka upp i utrednings-
arbetet.

Exempel 1: Utredningsfunktionen utreder alla suicid bland barn

Utredningsmyndigheten foreslds fi 1 uppdrag att, genom en utred-
ningsfunktion, utreda alla intriffade suicid som sker bland barn 1
Sverige. Utredningsfunktionen kan samrdda med experter och sak-
kunniga frén relevanta myndigheter, civilsamhillesorganisationer och
forskningsdiscipliner for att férdjupa sin kunskap om relevanta fak-
torer att utreda nir det giller barns suicid.”

Utredningsfunktionen kan direfter begira ut samtliga dédsorsaks-
intyg for alla under 18 ir som RMV bedémt avlidit 1 suicid under ett

% Experter och sakkunniga kan bitrida utredningsmyndigheten enligt 4 § enligt den féreslagna
lagen.
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3r, tillsammans med deras drendeakt.’ Om underlagen ska begiras ut
16pande, halv- eller heldrsvis, dr nigot som utredningsfunktionen 1
samrid med RMV fir avgéra utifrdn vad som ir limpligt, och mest
effektivt.

I akten frdin RMV kommer utredningsfunktionen {3 viss infor-
mation om den avlidne. Det kan till exempel vara dédssitt, polisens
observationer pd platsen eller information som bedémts som rele-
vant frdn hilso- och sjukvirdsjournaler. Sekretess kommer gilla for
alla uppgifter om en enskilds personliga férhdllanden som myndig-
heten fir in, om det inte stdr klart att uppgiften kan rojas utan att
den enskilde, eller ndgon nirstiende till denne, lider men.”

Efter det kan utredningsfunktionen genomféra intervjuer med
nirstiende.” I typfallet har utredningsfunktionen exempelvis bedémt
att forildrar eller vdrdnadshavare ska kontaktas. For nirstdende och
till exempel personer inom civilsamhillet och féreningslivet dr det
frivilligt att delta 1 utredningen och limna uppgifter till utrednings-
funktionen.

Iintervjuerna med nirstiende kan utredningsfunktionen {4 relevant
information som féranleder ytterligare intervjuer. Det kan exempelvis
handla om en nira anhérig som ir av betydelse for utredningen att
héra, eller andra personer kring barnet som varit viktiga i barnets liv.
Det skulle till exempel kunna handla om trinare i idrottsféreningar,
foreningar 1 civilsamhillet som barnet varit delaktig 1, eller en spe-
cifik person pa skola/férskola/fritidshem. Utredningsfunktionen kan
ocksd ha bedémt att skola/fritidshem/férskola alltid ska héras™ for
att f4 en tydligare bild av barnets livssituation.

Utifrdn intervjuerna kan ytterligare relevanta kontakter upptickas
exempelvis hilso- och sjukvardskontakter, kontakt med socialtjinst,
religios forsamling eller liknande.

For det fall myndigheter och anstillda inom enskild verksamhet
tar del av enskilds personuppgifter i kontakt med utredningsfunk-
tionen, till exempel namn och dédsorsak, kommer uppgifterna om-
fattas av sekretess eller tystnadsplikt.”

! Detta gors med stéd av 6 § 2 i den foreslagna lagen.

32 Se den foreslagna bestimmelsen 26 kap. 10 b § OSL.

3 Enligt 8 § 1 den féreslagna lagen.

3 Dessa aktorer kan horas med stdd av med stéd av 6 § 1 den féreslagna lagen.

3> Se sekretessbestimmelsen i den foreslagna 26 kap. 10 b § OSL. Om en enskild inte omfattas
av anstillnings- eller uppdragsférhéllande som avses 2 kap. 1 § OSL, men ind med anledning
av sin sakkunskap medverkar i en utredning enligt lagen och fir del av uppgifter om enskilds
personliga férhillanden kommer tystnadsplikten 1 10 § den féreslagna lagen att gilla.
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Utredningsfunktionen ska i utredningen klarligga omstindig-
heter kring personens livssituation som bedéms vara relevanta for
utredningen, analysera om, och 1 s fall hur, de kan ha inverkat pd
dodsfallet, samt analysera om det finns faktorer eller insatser som
har, eller skulle kunna ha, fungerat som stdd eller férebyggt eller for-
hindrat dédsfallet.*

I utredningsfunktionens intervjuer och kartliggningar av de verk-
samheter som funnits nira barnet fir de deltagande aktoérerna dven
en mojlighet att sjilva gora en genomlysning av verksamheten och
vad som skett kring barnet och om nigot hade kunnat géras annor-
lunda.

De dterkommande omstindigheter, stora brister eller andra fér-
slag som utredningsfunktionen identifierar och bedémer kan ligga
till grund for dtgirder i syfte att f6rhindra eller forebygga suicid 1
framtiden, ska sammanstillas i en rapport eller annat underlag. Dessa
underlag kan ligga till grund fér relevant aktors beslut.””

Nir underlagen ska analyseras kan det bli aktuellt {6r utrednings-
myndigheten att &terigen ta hjilp av experter eller sakkunniga. I detta
skede, till skillnad frdn nir sakkunniga och experter tillfrigades ini-
tialt kring kunskap om barn och suicid, kan de eventuellt ta del av
uppgifter om enskildas personliga férhillanden.*®

Underlaget ska utformas s3 att det inte gir att bakvigsidentifiera
ndgra personuppgifter som férekommit i utredningen. Det kan ibland
innebira att de slutsatser som offentliggérs dr knapphindiga eller att
utredningsmyndigheten behover fler exempel och mer kunskap éver
tid f6r att kunna offentliggora vissa uppgifter och slutsatser pd ett
avidentifierat sitt. Underlaget kan ocksd bestd av en sammanstill-
ning av systembrister eller forslag pd organisationsforbittringar fran
aktorer som sjilva deltagit i utredningen som inte har koppling till
ndgon enskild individ eller verksamhet och som kan anvindas pi ett
avidentifierat sitt.

Utredningsfunktionen ska ocksd sprida sina slutsatser och under-
lag till relevanta aktdrer. Det kan ske genom en rapport till reger-
ingen, en informationsinsats till exempelvis skola, socialtjinst, ung-

¢ Se 7 § den féreslagna lagen.

%7 Se 7 § andra stycket den fdreslagna lagen samt den f6reslagna 10 a § i férordningen med
instruktion fér Folkhilsomyndigheten.

% Nir en expert eller sakkunnig bitrider utredningen giller den féreslagna sekretessbestim-
melsen i 26 kap. 10 b § OSL respektive bestimmelsen om tystnadsplikt i 10 § i den féreslagna
lagen.
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domsmottagningar eller allminheten. Det kan ocksd handla om en
dialog med Socialstyrelsen om kunskapshojande insatser till social-
yjinsten. Limpligast form f6r spridning kan vid behov diskuteras
med berérda aktorer.

Exempel 2: Tematiskt urval

Utredningsfunktionen fir ocksd utreda suicid bland vuxna om den
bedomer att det finns skil som talar {6r att en utredning kan bidra
till underlag for dtgirder som har som mél att férebygga suicid.” For
att gora denna bedémning kan utredningsfunktionen samrida med
experter och sakkunniga fran forskarvirlden, civilsamhille och myn-
digheter.* Till hjilp kan myndigheten tillsammans med experter och
sakkunniga ha tagit fram kriterier fér urval. Efter ett sddant samrdd
kan utredningsfunktionen ha bedémt att en relevant tematisk urvals-
grupp bland vuxna som avlidit i suicid ir de som lidit av ekonomiska
svirigheter.

Den valda urvalsgruppen kan vara svir att identifiera pd grundval
av den information som finns hos RMV om personer som avlidit 1
suicid. Utredningsfunktionen kan d& exempelvis begira ut uppgifter
om namn och personnummer p4 alla vuxna som avlidit 1 suicid under
det berérda dret. Om detta sker 16pande, halv- eller helrsvis, ir
ndgot som utredningsfunktionen 1 samrdd med RMV fir avgora ut-
ifrén vad som ir limpligt och mest effektivt.

Direfter kan utredningsfunktionen kontakta Kronofogdemyndig-
heten for att be om uppgifter avseende vilka av dessa personer som
hade en aktuell skuld hos Kronofogdemyndigheten.*

Nir utredningsfunktionen kontaktar Kronofogdemyndigheten
och limnar ut personuppgifter med namn och personnummer kan
det indirekt framgd att dessa personer avlidit 1 suicid, vilket ir en
kinslig personuppgift. Kronofogdemyndigheten kan dirfér vilja att
en begrinsad grupp handliggare arbetar med forfrigan. Vidare kom-
mer sekretessen f6r uppgifter om dédsorsaken 6vergd till Krono-
fogdemyndigheten.*

% Se 2 § andra stycket i den féreslagna lagen.

“ Experterna och sakkunniga kan bitrida utredningsmyndigheten enligt 4 § enligt den fore-
slagna lagen.

“ Uppgifterna frin RMV och Kronofogdemyndigheten begirs ut med stdd av 6 § 2 respektive
3 iden foreslagna lagen.

2 Se den nya féreslagna bestimmelsen i 26 kap. 10 b § OSL.
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Nir utredningsmyndigheten fr svar frin Kronofogdemyndig-
heten avseende vilka personer som hade ett aktuellt drende hos myn-
digheten nir de avled kan det visa sig vara f6r m&nga personer fér att
utredningsmyndigheten ska kunna géra den typ av djupstudier som
behovs for alla drenden. Utredningsmyndigheten kan d3 ta fram ytter-
ligare urvalsprinciper i samrdd med relevanta experter; det kan handla
om ett slumpmissigt urval, det kan handla om ett urval dir skuldens
storlek eller dlder spelar in, det kan ocksd handla om ett urval av vilka
som ir arbetsldsa eller inte. Dir behdver kontakt i sddana fall tas med
Arbetsférmedlingen. Urvalen kan ocks3 ske 1 kombination med var-
andra eller 16pa parallellt f6r att mojliggora jaimforelser.

Nir urvalsprinciperna ir framtagna kan utredningsfunktionen
utifrdn dessa begira ut akter frdin RMV och Kronofogdemyndig-
heten (och eventuellt Arbetsférmedlingen eller annan myndighet
som kan ha spelat roll vid urvalet). Nirstiende till de avlidna vars
irenden djupstuderas ska ocks3 tillfrigas om att bli hérda.” Utifrdn
intervjuerna kan ytterligare relevanta kontakter upptickas; hilso-
och sjukvdrdskontakter, ideell férening, kontakt med socialgjinst, even-
tuell arbetsgivare, religios forsamling eller liknande. For nirstdende och
exempelvis personer inom civilsamhillet, féreningslivet och det pri-
vata niringslivet* ir det frivilligt att delta i utredningen och limna
uppgifter till utredningsfunktionen.

Det kan férekomma att vissa nirstdende inte vill medverka eller
kinnas vid dodsorsaken. Utredningsmyndigheten fir bedéma om
det aktuella drendet ska utredas vidare eller inte. Det kan ocksa fore-
komma att vissa utredningar i en del drenden inte ger sd mycket infor-
mation éver huvud taget. Utredningsmyndigheten fir di avgéra om
de har ullrickligt minga drenden med mer information f6r att kunna
dra ndgra slutsatser eller om det finns ett behov av att utdka urvals-
gruppen.

De som intervjuas kommer indirekt i kinnedom om att dédsorsa-
ken f6r den aktuella personen ir suicid. En del kan redan ha kinnedom
om detta, andra inte. Uppgift om dédsorsak ir en kinslig personuppgift
och for det fall myndigheter eller anstillda hos enskild verksamhet far

# Se 8 § i den foreslagna lagen.
* Som inte omfattas av 6 § 5 i den foreslagna lagen.
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ta del av den uppgiften, kommer uppgiften omfattas av sekretess eller
tystnadsplikt.*

I utredningsfunktionens intervjuer och kartliggningar av de verk-
samheter som haft kontakt med den avlidne fir de deltagande akto-
rerna en mojlighet att sjilva géra en genomlysning av verksamheten
och om ndgot hade kunnat géras annorlunda.

De dterkommande omstindigheter, stora brister eller andra for-
slag som utredningsfunktionen identifierar och bedémer kan ligga till
grund for tgirder i syfte att forhindra eller forebygga suicid 1 fram-
tiden, ska sammanstillas i en rapport eller annat underlag.* Dessa
underlag kan ligga till grund for relevant aktérs beslut.

Nir underlagen ska analyseras kan det bli aktuellt f6r utrednings-
funktionen att ta hjilp av experter eller sakkunniga igen. I detta
skede, till skillnad frén nir sakkunniga och experter tillfrigades ini-
tialt kring val av utredningstema, kan de eventuellt ta del av uppgifter
om enskildas personliga férhdllanden. Nir en expert eller sakkunnig bi-
trider utredningen giller sekretess eller tystnadsplikt for de uppgifter
om enskilds personliga férhillanden som de far del av.”

Underlaget ska utformas si att det inte gir att bakvigsidentifiera
ndgra personuppgifter som férekommit i utredningen. Det kan ibland
innebira att de slutsatser som offentliggérs dr knapphindiga eller att
utredningsmyndigheten behover fler exempel och mer kunskap éver
tid f6r att kunna offentliggora vissa uppgifter och slutsatser pd ett
avidentifierat sitt. Underlaget kan ocksd bestd av en sammanstill-
ning av systembrister eller forslag pd organisationsforbittringar frén
aktorer som sjilva deltagit 1 utredningen som inte har koppling till
ndgon enskild individ eller verksamhet och som kan anvindas pd ett
avidentifierat sitt.

Utredningsfunktionen ska ocksd sprida sina slutsatser och under-
lag till relevanta aktorer. Det kan ske genom en rapport tll reger-
ingen, en informationsinsats till exempelvis kommunala skuld- och
budgetridgivare, socialtjinst, arbetsloshetskassor eller en konferens
som samlar aktdrer frin olika delar av samhillet med koppling till

* Se sekretessbestimmelsen i den foreslagna 26 kap. 10 b § OSL. Om en enskild inte omfattas
av anstillnings- eller uppdragsférhéllande som avses 2 kap. 1 § OSL, men dind med anledning
av sin sakkunskap medverkar i en utredning enligt lagen och fir del av uppgifter om enskilds
personliga forhillanden kommer tystnadsplikten 1 10 § den féreslagna lagen att gilla.

%7 § andra stycket den féreslagna lagen samt den féreslagna 10 a § i férordningen med in-
struktion fér Folkhilsomyndigheten.

7 Se den féreslagna sekretessbestimmelsen 126 kap. 10 b § OSL respektive bestimmelsen om
tystnadsplikt 1 10 § i den féreslagna lagen.
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tematiken. Det kan ocks handla om en dialog med eller underlag till
Kronofogdemyndigheten och Arbetsférmedlingen. Limpligast form
for spridning kan vid behov diskuteras med berérda aktérer.

Det kan forstds forekomma att en del aktorer, vars deltagande i
utredningarna ir frivilligt, inte vill bidra till att ta fram ett underlag
for beslut om &tgirder f6r att forhindra eller férebygga suicid 1 fram-
tiden. L4t oss siga att utredningsverksamheten kommer fram till att
skulder som gir att knyta till en spelproblematik ir en framtridande
omstindighet bland de som avlidit 1 suicid och haft ekonomiska
svirigheter, men att ett berdrt spelbolag inte vill bidra med att be-
ritta om rutiner eller bidra till en diskussion om forbattringsitgir-
der. I ett sddant fall kan utredningsmyndigheten exempelvis ta fram
ett underlag for beslut om tillsynsdtgirder till berord tillsynsmyn-
dighet och beslutsunderlag till regering om brister i regelverket kring
transparens.

8.2 Battre forutsattningar for lex Maria-
och lex Sarah-utredningar

Utredningen har ocksd haft 1 uppdrag att analysera regelverken for
hilso- och sjukvirdens patientsikerhetsarbete och for socialtjinstens
kvalitetsarbete som roér suicid och suicidforsok samt limna f6rslag
om det finns behov att forindra dessa for att utveckla det suicidfére-
byggande arbetet.

Syftet med lex Maria- och lex Sarah-lagstiftningen ir att férhindra
att virdskador och missférhillanden intriffar. Bestimmelserna ir en
central del av vird- och omsorgsverksamheters skyldigheter att syste-
matiskt utveckla kvaliteten 1 verksamheten. Utredningen har identi-
fierat flera forbittringsomriden kopplade till lex Maria- och lex Sarah-
utredningarna. For att stddja berérda verksamheter i arbetet med
suicidprevention limnar vi f6ljande forslag.
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8.2.1 Kunskapshdjande insatser fran Socialstyrelsen

Forslag: Socialstyrelsens uppdrag® att i samverkan med IVO
genomfora insatser for att utveckla hilso- och sjukvirdens syste-
matiska kvalitets- och patientsikerhetsarbete avseende utred-
ningar och anmilningar som ror suicid och suicidférsék ska for-
stirkas och forlingas. T uppdraget ska ingd att Socialstyrelsen ska
genomfora kunskapshéjande insatser och stédja implementering
1 hilso- och sjukvérdens systematiska patientsikerhetsarbete och
1 socialtjinstens och LSS-verksamheters systematiska kvalitets-
arbete. Om Socialstyrelsen, 1 sitt arbete med uppdraget, bedémer
att det snarare finns behov av nya eller indrade foreskrifter bor
Socialstyrelsen ta fram sddana.

Socialstyrelsen fir som tlligg till uppdraget $2022/03299 (del-
vis) att sikerstilla att de kunskapshojande insatserna sprids inom
berdrda verksamheter.

Socialstyrelsen fir dven 1 tilligg till uppdraget $2022/03299
(delvis) att f6lja upp hur de kunskapshéjande insatserna anvinds
och om det frin verksamheternas perspektiv finns behov av ytter-
ligare férbittringar eller konkretiseringar.

Fortydliganden av hur suicid kan utredas
enligt lex Maria och lex Sarah

Utredningen beddmer att det finns behov av att fortydliga hur lex
Maria- och lex Sarah-utredningar, och de olika beddmningar som ska
goras 1 dem, ir tillimpliga pd suicid och suicidférsok. De verksam-
heter som ir berérda av lagstiftningen enligt lex Maria och lex Sarah
har behov av att 3 stéd 1 hur de ska bedéma nir och pd vilket sitt
suicid och suicidférsék kan vara virdskador enligt lex Maria, eller
missférhdllanden enligt lex Sarah. Utan adekvata kunskapshojande
insatser riskerar beddmningarna att dven i fortsittningen bli ojimna
och ytliga och underrapporteringen av suicid och suicidférsék kom-
mer 1 s8 fall sannolikt att kvarst3.

Vi har 6vervigt olika alternativ for att férbittra lirandet efter sui-
cid inom socialtjinsten och hilso- och sjukvirden. Ett alternativ
skulle kunna vara att 8terinféra ett obligatorium nir det giller suicid

# Regeringsbeslut $2022/03299 (delvis).
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inom lex Maria, det vill siga att alla suicid ska utredas och anmilas
till IVO s3 som var gillande fram till hésten 2017. Motsvarande be-
stimmelser skulle kunna inféras i lex Sarah. Ett sddant férslag skulle
medfora att betydligt fler suicid utreds, i synnerhet inom lex Sarah.
Antalet anmilningar och utredningar till IVO var betydligt fler
under obligatoriet dn de dr 1 dag. Samtidigt kunde brister 1 lirandet
konstateras dven under obligatoriet. De grundliggande problemen
med tillimpningen av lagen skulle sannolikt kvarstd dven om ett obli-
gatorium infoérdes pd nytt. Vidare skulle utredningarna inte bli bre-
dare in de ir i dag, vilket vi bedémer ir en férutsittning for att liran-
det ska bli bittre. Dessutom skulle den administrativa bordan for
kommuner och regioner 6ka betinkligt om det blev obligatoriskt att
utreda och anmiila suicid till IVO enligt lex Maria och lex Sarah.

Ett annat alternativ skulle kunna vara att inféra en ny bestim-
melse som innebir att socialtjinsten, LSS-verksamheter samt hilso-
och sjukvirden ska gora en annan typ av utredning vid suicid. Fér-
delen med ett sddant alternativ skulle vara att formuleringen av
utredningsuppdraget skulle kunna styra innu mer mot organisato-
riskt lirande. Det skulle samtidigt innebira att suicid sirreglerades 1
forhdllande tll virdskador och missforhdllanden generellt. Det som
framfor allt talar mot en ny reglering dr att minga av de problem vi
identifierat finns 1 tillimpningen snarare in regleringen i sig. Vi har
dirfor inte beddmt att det dr motiverat att féresld ndgon sirreglering
av utredningar efter suicid enligt lex Maria och lex Sarah.

Ett ytterligare alternativ skulle kunna vara att gora dndringar i lex
Maria- och lex Sarah-bestimmelserna fér att fortydliga tillimpningen
avseende suicid och suicidférsok. Sddana férindringar skulle dock pé-
verka utredningen av alla missférhéllanden och virdskador, inte bara
de med koppling till suicid och suicidférsok. Vi har dirfér inte sett
det som ett rimligt alternativ att g vidare med utifrdn vart uppdrag.
Utredningen har dven évervigt om det vore bist att inte foresld
ndgra forindringar alls inom hilso- och sjukvirdens patientsiker-
hetsarbete samt socialtjinstens och LSS-verksamheters kvalitets-
arbete nir det giller suicid, och i stillet invinta en mognad 1 f6rhal-
lande till gillande lagstiftning. Det som skulle tala for ett sidant alter-
nativ r att det pdgdr flera utvecklingsarbeten inom det suicidpreventiva
omrddet och att utvecklingsarbete behover tid for att nd 6nskad
effekt. Enligt vir bedomning finns det dock inte mycket som talar
for att den onskvirda férindringen gillande lirandet efter suicid kom-
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mer att ske genom att avvakta. Vir beddmning ir att insatser behovs
for att pidskynda utvecklingen.

Socialstyrelsen bor genomfora kunskapshojande insatser

Socialstyrelsen har genom ett bemyndigande 1 8 kap. 5 patientsiker-
hetsférordningen (2010:1369) ett mandat att utfirda foreskrifter om
vilka moment som ska ingd i1 virdgivarens systematiska patient-
sikerhetsarbete enligt 3 kap. patientsikerhetslagen (2010:659), PSL,
hur information ska ges till patienter och deras nirstiende enligt
3 kap. 8 § PSL, vilka uppgifter som ska ingd i en patientsikerhets-
berittelse enligt 3 kap. 10 § PSL samt féreskrifter om verkstillighet
av PSL. Socialstyrelsen har enligt 8 kap. 5 § 1 socialyjinstférordningen
(2001:937) bemyndigats att utfirda verkstillighetsféreskrifter om SoL.

Vi bedémer att utmaningarna inom lex Maria och lex Sarah i f6r-
hillande il suicid och suicidférsok hanteras bist genom kunskaps-
héjande insatser. De behov av fértydliganden och konkretion av
nuvarande lex Maria och lex Sarah-bestimmelser som vi har identifie-
rat, bedémer vi ir sddana som kan tas om hand genom kunskaps-
hojande insatser i forsta hand.” Det kan vara frigan om liknande
exemplifieringar som Socialstyrelsen har 1 sin handbok om patient-
sikerhetsarbete. Om Socialstyrelsen, i sitt arbete med uppdraget, be-
domer att det snarare finns behov av nya eller indrade foreskrifter eller
allminna rdd bér Socialstyrelsen ta fram sidana.

Uppdraget bor inkluderas i Socialstyrelsens pdgiende uppdrag

Utredningen konstaterar att Socialstyrelsen har ett pdgdende upp-
drag som beror utvecklingen av hilso- och sjukvirdens systematiska
kvalitets- och patientsikerhetsarbete avseende utredningar och anmil-
ningar som rér suicid och suicidférsdk. Aven om det ocksi ingdr i
uppdraget att stddja kommuner och andra aktérer inom socialtjinst-
omrddet 1 motsvarande forbittringsarbete fokuserar uppdraget mer
pd lex Maria- dn lex Sarah-anmilningar. Vi féreslar dirfor att uppdra-

* Vi beddmer vidare att de behov vi identifierat inte ligger inom IVO:s mandat enligt 8 kap.
6 § patientssikerhetsférordningen att meddela féreskrifter om anmilningsférfarandet enligt
3 kap. 5-7 §§ och 6 kap. 11 § forsta stycket PSL respektive mandaten i 8 kapitlet 6 § andra
stycket socialtjinstférordningen att meddela féreskrifter om férfarandet vid ansékningar, an-
milningar och rapporteringar enligt 14 kap. 7 § SoL.
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get forstirks genom att Socialstyrelsen fir 1 tilligg till uppdraget
$2022/03299 (delvis), att genomféra kunskapshdjande insatser nir det
giller utredningar av suicid och suicidférsék enligt lex Maria och lex
Sarah. Uppdraget behéver dirfor ocksd forlingas. For hilso- och sjuk-
varden bor uppdraget genomféras 1 férhéllande till systematiskt pati-
entsikerhetsarbete och for socialtjinsten och LSS-verksamheter i
forhillande till systematiskt kvalitetsarbete. Mot bakgrund av detta
anser vi att ett forslag om tilliggsuppdrag till Socialstyrelsen ir det
mest motiverade forslaget ur ett effektivitetsperspektiv.

De kunskapshéjande insatserna kan bide bidra till att enskilda
verksamheter férbittrar lirandet efter suicidhindelser samt att verk-
samheterna bidrar med bittre underlag for den aggregerade analysen
pa nationell nivd. Socialstyrelsen bér ocksd fa 1 uppdrag att genom
mélgruppsanpassade informationsinsatser sikerstilla att kunskaps-
stdden sprids.

Kunskapshojande insatser avseende lex Maria

Nir Socialstyrelsen utformar de kunskapshoéjande insatserna om
utredningar eller anmilningar enligt lex Maria vid suicid eller suicid-
forsok bor myndigheten sirskilt beakta féljande behov:

e Exemplifieringar av hur en virdskada i form av suicid eller suicid-
forsok som intriffat 1 samband med virdkontakt hade kunnat
undvikas™.

e Exemplifieringar av hur virdgivaren kan utreda suicidhindelser
enligt 3 kap. 3 § PSL som adresserar att forloppet f6r suicidhin-
delser bde kan vara fluktuerande och snabbt.

e Exemplifieringar av hur hindelser i verksamheten® forhéller sig
till patienter som vidtar suicid eller suicidférsok i virdkoer, 1 vin-
tan pd att bli remitterad, efter utskrivningsprocesser, i samband
med bedémning, hemskickande vid akutmottagning och vid nek-
ande av behandling/inliggning.

% Se 1 kap. 5 § PSL.
> Se 3 kap. 3 § PSL.
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e Exemplifieringar av vad som kan bedémas som adekvata férebyg-
gande dtgirder” som ockss adresserar komplexiteten vid suicid-
hindelser.

Kunskapshiojande insatser avseende lex Sarah

Nir Socialstyrelsen utformar de kunskapshojande insatserna om
utredningar eller anmilningar enligt lex Sarah vid suicid eller suicid-
forsok bor myndigheten sirskilt beakta féljande behov:

o Exemplifieringar pd vad som kan utgora ett missférhillande™ i for-
hillande till suicid eller suicidférsok samt exempel pd om och nir
suicid eller suicidférsék kan vara en konsekvens™ av ett missfér-

hallande.

e Exemplifieringar av hur bedémningen av sambandet mellan si-
dant missforhillande som avses 1 regelverket och suicid eller
suicidférsok kan se ut.

o Adekvat metodstéd for systematiska analyser eller genomfér-
ande av lex Sarah-utredningar vid suicid eller suicidférsok for be-
rorda verksamheter.

Kunskapshdojande insatser avseende bdde lex Maria och lex Sarah:

Vid utformningen av kunskapshéjande insatser om utredningar eller
anmilningar vid suicid eller suicidférsok enligt sdvil lex Sarah som
lex Maria bér myndigheten sirskilt beakta féljande behov:

e Beskrivningar om vikten av och virdet i att de utredningar som
genomfors efter suicid eller suicidférsok involverar flera verk-
samheter eller huvudmin, men ocks3 hur aktuella sekretessregler
och eventuellt tillimpliga sekretessbrytande bestimmelser ser ut.

e Tydliggorande och exemplifieringar av att vid suicidhindelser, i
forhillande till andra virdskador och missférhillanden, kan de
bakomliggande férlopp och orsaker som verksamheterna ska kart-
ligga finnas lingre bak i tiden. Dessa kan ocksd ha uppstdtt i sam-

*2Se 3 kap. 2 § PSL.
>3 Se 14 kap. 3 § SoL respektive 24 b § LSS.
>*Se 2 kap. 3 § SOSFS 2011:5.
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verkan med andra aktorer eller vid underldtenhet till sddan sam-
verkan. Resonemang om hur lingt bakit i tiden det dr adekvat att
utreda bakomliggande hindelser och orsaker vid suicidhindelser
behéver dven inga.

e Beskrivningar om hur skuld, skam och stigma i férhéllande till
suicid kan hindra eller f6rsvéra en f6rdjupad utredning.

o Tydliggérande om vikten av att utredningarna fokuserar p4 system-
brister 1 organisationen och bakomliggande organisatoriska orsaker
vid utredningen. Resonemang om hur utredningarna exempelvis be-
héver beakta tillging till resurser, relevant kompetens, arbetssitt
och liknande organisatoriska faktorer.

e Beskrivningar om vikten av att inkludera nirstiende 1 utred-
ningen och fortydliganden om sekretessrelaterade frigestillning-
ar som kan uppkomma di verksamheter ska involvera nirstdende
1 utredningen. Detta kan exempelvis gilla vilken information vird-
givaren fir ge de nirstdende.

e Exempel pd framgingsfaktorer nir det giller implementering av
de 3tgirder som kunnat identifieras 1 lex Maria och lex Sarah-
utredningar.

Uppfoljning och fortsatt samverkan

Socialstyrelsen bor folja upp hur kunskapsstéden anvinds och om
det frin verksamheternas perspektiv finns behov av ytterligare f6r-
bittringar eller konkretiseringar. For att sikerstilla att uppféljningen
svarar pd om verksamheternas behov av kunskapshéjande insatser har
tillgodosetts dr det viktigt att uppfoljningen innehéller en kvalitativ del.
En kvalitativ uppféljning méjliggér kunskapsinhimtning av hur de
kunskapshojande insatserna eventuellt behéver utvecklas, vilka even-
tuella andra behov av &tgirder som finns och s8 vidare.

Om det dr limpligt bér det ingd 1 uppfoljningen att se 6ver om den
vidgade sekretessen mellan hilso- och sjukvirden och socialtjinsten
(se avsnitt 8.2.3) fungerar indamélsenligt. Socialstyrelsen ska inom
ramarna for dessa tilligg 1 uppdraget dven fortsittningsvis samverka
med de berdrda aktdrer som redan ingdr i uppdraget $2022/03299
(delvis).
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8.2.2  Nya uppdrag till IVO

Forslag: IVO fir i uppdrag att regelbundet gora aggregerade ana-
lyser av de lex Maria- och lex Sarah-anmilningar som inkommer
till myndigheten och som avser suicid respektive suicidférsok.
IVO ska dterkoppla den aggregerade analysen till verksamheterna
samt informera Socialstyrelsen om analysernas innehdll. For att
kunna gora aggregerade analyser pd ett effektivt sitt behover
IVO utveckla sin uppféljning av drenden som ror suicid och
suicidforsok. IVO far dirfor ett tidsbegrinsat uppdrag att under
ett ars tid utveckla uppféljningen av de data som avser suicid och
suicidf6rsok frin lex Sarah-anmilningar, samt att géra en 6versyn
av om det ocks3 finns sddana utvecklingsbehov nir det giller upp-
foljningen av data frén lex Maria-anmilningar och enskildas klago-
mél 1 drenden som giller suicid och suicidférsok.

IVO fér vidare i uppdrag att genomféra en sirskild tillsynsinsats
som syftar till att bidra till ett f6rhéjt lirande efter suicid och suicid-
forsok inom hilso- och sjukvirdens systematiska patientsikerhets-
arbete och det systematiska kvalitetsarbetet 1 socialtjinsten och
LSS-verksamhet; sirskilt avseende lex Maria och lex Sarah-anmal-
ningar. Resultatet av den sirskilda tillsynsinsatsen bér &terkopplas
till verksamheterna.

Socialstyrelsen har ett pdgdende uppdrag som berér utvecklingen av
hilso- och sjukvirdens systematiska kvalitets- och patientsikerhets-
arbete avseende utredningar och anmilningar som rér suicid och
suicidforsok. IVO ska bidra i det arbetet utifrin sina erfarenheter av
lex Maria-utredningarna. IVO har dirfér analyserat huruvida verk-
samheters lex Maria-utredningar ir foljsamma till regelverket. En
ytterligare analys ska presenteras i september 2024. Utredningen be-
domer att det finns fler lirdomar att dra av lex Maria-utredningarnas
inneh3ll, utéver en analys av féljsamheten till regelverket. Aven om
det ingdr i det pigiende uppdraget att stddja kommuner och andra
aktérer inom socialtjinstomridet 1 detta férbittringsarbete s foku-
serar uppdraget mer pd lex Maria anmilningar, och mindre pd lex
Sarah-anmilningar. Mot den bakgrunden bedémer vi att IVO bor £3
nya uppdrag avseende suicid och suicidférsok.
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Aggregerade analyser pa nationell niva

Utredningen bedémer att det finns ett behov av aggregerade analy-
ser av de anmilningar och utredningar som giller suicidhindelser
som inkommer till IVO. Sidana analyser kan bidra till ett samhil-
leligt lirande och pd si vis ocksd vara viktiga underlag till den natio-
nella utredningsfunktion som foreslds i betinkandet. De kan, vid
dterkoppling, ocksd vara ett stdd till de lokala verksamheterna i friga
om vilka allminna lirdomar som gir att dra av de utredningar och
anmilningar som gors.

Vi bedémer vidare att verksamheterna behéver {8 dterkoppling
om de brister som férekommer 1 lex Maria- och lex Sarah-utred-
ningarna som avser suicidhindelser. Sddana brister kan exempelvis
vara nir nirstiende inte erbjudits vara en del av utredningen, eller nir
slutsatserna och orsakerna i utredningen ir for ytligt beskrivna, eller
om det gir att se sirskilda monster mellan specifika brister i verksam-
heten och suicid (exempelvis ldnga virdkoer, bemétande etc.).

For att bidra ytterligare till det samhilleliga lirandet om suicid
ska IVO dirfor {3 ett uppdrag att regelbundet gora aggregerade ana-
lyser av de lex Maria- och lex Sarah-anmilningar som inkommer till
myndigheten som avser suicid respektive suicidférsok. IVO ska ater-
koppla analysen till verksamheterna samt informera Socialstyrelsen om
resultatet. Analysen ska minst innehilla;

— inom vilka verksamheter dessa skett,

— konsférdelning

— alderskategorisering,

— om nirstiende har horts 1 utredningen,

— vad de vanligaste bristerna och orsakerna anges vara, och

— verksamheternas vanligaste forslag p dtgirder.”

*> Om ndgot av dessa kriterier inte kan uppfyllas pd grund av sekretesskil ska detta sirskilt anges.

269





Fler vagar till kunskap for att férebygga suicid SOU 2024:66

Utveckla uppféljningen av data som avser
suicid och suicidforsok

I sin &rsredovisning fér 2022 uppger IVO att de inte har mojlighet
att ta fram en statistisk sammanstillning dver lex Sarah-irenden. Ut-
redningen bedémer att det finns utvecklingsmojligheter for IVO att
fora statistik och félja upp sidana anmailningar och utredningar p
ett bittre sitt, s§ att det dven blir littare att gora aggregerade ana-
lyser. Myndigheten bér ocksd gora en dversyn av om det ocks3 finns
sidana utvecklingsbehov nir det avser uppféljningen av data inom

lex Maria och enskildas klagom3l nir det giller suicid och suicid-
forsok.”

Sarskild tillsynsinsats avseende suicid och suicidforsok

Utredningen bedémer vidare att en sirskild tillsynsinsats avseende
suicid och suicidférsok ska genomféras. Den sirskilda tillsynsinsats-
en bor dels utgd ifrén de lex Maria- och lex Sarah-anmilningar som
inkommer, dels fokusera pd verksamheternas systematiska kvalitets-
arbete respektive patientsikerhetsarbete 1 stort respektive i forhal-
lande till suicid och suicidférsok.

IVO granskar 1 dag de anmilningar som kommer in, men har inte
gjort nigon sirskild tillsynsinsats avseende suicidrelaterade brister
och missférhillanden. Det finns dock férmodligen utmaningar med
att en tillsynsinsats utgdr frin en specifik virdskada eller en konse-
kvens av ett missférhillande f6r enskild, som suicid och suicidforsok
ir, eftersom en s&dan tillsynsinsats skulle stricka sig 6ver flera verk-
samhetsomrdden och aktorer. IVO:s tillsyn utgdr oftast frin genom
att utforma tillsynen utifrdn just en virdskada eller en konsekvens av
ett missférhdllande f6r enskild. Med en sidan tillsynsinsats skulle
sirskilda svirigheter kring kvalitetsarbetet och patientsikerhetsarbe-
tet 1 forhdllande till komplexa och fluktuerande orsakssamband kunna
klarliggas. Tillsynsinsatsen skulle ocksd kunna méta de behov av 3ter-
koppling frin genomférda utredningar som finns, samt att sikerstilla

% Utredningen har noterat att uppféljning av vissa uppgifter gillande suicid eller suicidférsok
kriver manuell handliggning f6r IVO. Detta giller framfér allt inom lex Sarah-anmélningar och
enskildas klagomal i jimférelse med lex Maria-anmilningar. Syftet med att utveckla uppfslj-
ningen av data som avser suicid och suicidf6rsok ir att dels att IVO ska gora en 6versyn av vilka
uppgifter som vore behjilpliga for lirandet efter suicidhindelser att enklare kunna ta fram, dels
att utveckla méjligheterna till att dylika uppgifter gir att ta fram smidigare 4n 1 nuliget.
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att underlag f6r en aggregerad analys finns att tillgd. Inom ramen fér
uppdraget ska IVO ocks3, vid behov, utveckla tillsynen av lex Maria-
och lex Sarah-utredningar vid suicid och suicidférsék for att
sikerstilla att relevanta orsaker framkommer av utredningarna, att
relevanta dtgirder vidtas, samt att slutsatser frn tillsynen kan &ter-
kopplas till verksamheterna.

I den sirskilda tillsynsinsatsen bor utvalda verksamheters syste-
matiska kvalitetsarbete och patientsikerhetsarbete i relation till sui-
cid nirmare granskas. Det kan dels handla om hur verksamheterna
arbetar med att informera om hur virdskador och missférhillanden
ska rapporteras, dels om hur bedémningen av en virdskada eller ett
missforhillande gors. Vidare kan tillsynsinsatsen handla om hur utred-
ningar genomf{drs samt hur detta forhiller sig till suicid och suicid-
forsok.

Som utredningen konstaterat kan det finnas sirskilda svirigheter
att relatera suicid och suicidforsok till detta arbete, och det dr viktigt
att f6lja upp hur de svirigheterna kan se ut rent praktisk. Vi har kon-
staterat att psykiatrin i storre utstrickning anmaler och utreder sui-
cid och suicidférsok till IVO. Primédrvirden och i synnerhet den
somatiska virden dterfinns 1 mindre omfattning i statistiken. Social-
yéansten skickar in vildigt {8 anmilningar trots att det exempelvis
finns en faststilld koppling mellan ekonomiskt bistdnd och risk for
suicidala handlingar. De utvalda verksamheterna bér alltsd 1 synner-
het vara sddana som ir underrepresenterade i statistiken avseende lex
Maria- och lex Sarah-anmilningar som avser suicid, det vill siga aktorer
inom primirvirden och den somatiska virden samt LSS-verksamheter
och sirskilt socialtjinsten.

I uppdraget ska IVO fora en dialog med berérda aktorer. Dir-
utéver ska IVO samverka med Socialstyrelsen och Folkhilsomyn-
digheten avseende bland annat kunskapsutbyte av relevant infor-
mation och data. Tillsynsinsatserna ska syfta till att bidra till lirande
och kvalitetshéjande insatser.

Om IVO fér regeringsuppdraget efter att den foreslagna uppgifts-
skyldigheten (8.2.3) triitt i kraft bér tillsynen ocksa relatera till hur den
anvinds. Detsamma giller de foreslagna kunskapshojande insatserna
fran Socialstyrelsen (8.2.1) respektive RMV:s underrittelseskyldighet
(8.2.4).
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8.2.3  Forbattrade mojligheter till bredare utredningar

Forslag: Sekretessbrytande bestimmelser i form av uppgiftsskyldig-
het mellan hilso- och sjukvirden, LSS-verksamheter samt social-
tjinsten ska inforas.

Uppgiftsskyldigheten for verksamheter som utfér insatser
inom socialtjinsten ska regleras i 14 kap. SoL enligt féljande.

Statens institutionsstyrelse, socialnimnden och yrkesmissigt
bedriven enskild verksamhet som fullgér uppgifter pd socialtjins-
tens omrade ska, pd begiran av den som genomfor en utredning
enligt 6 § som berdr en enskild som avlidit 1 suicid, limna de
uppgifter som behovs f6r utredningen.

Statens institutionsstyrelse, socialnimnden och yrkesmissigt
bedriven enskild verksamhet som fullgér uppgifter pa socialtjins-
tens omrade ska ocks8, pd begiran av

— verksamhet som genomfér en utredning enligt 23 g § lagen
(1993:387) om stdéd och service till vissa funktionshindrade
som berér en enskild som avlidit 1 suicid, eller

— vérdgivare som genomfér en utredning enligt 3 kap. 3 § patient-
sikerhetslagen (2010:659) som berér en patient som avlidit 1
suicid,

limna de uppgifter som behovs for utredningen.

Hilso- och sjukvdrdens uppgiftsskyldighet ska reglas 1 3 kap.
patientsikerhetslagen enligt féljande.

En virdgivare ska limna de uppgifter som behovs f6r en utred-
ning enligt 3 § som berér en patient som avlidit i suicid p& begiran
av en annan vardgivare.

En virdgivare ska ocksd limna de uppgifter som behévs f6r en
utredning enligt 14 kap. 6 § socialtjinstlagen (2001:453), respek-
tive en utredning enligt 23 g § lagen (1993:387) om stdd och
service till vissa funktionshindrade, som beror enskild som avlidit
i suicid pd begiran av

— Statens institutionsstyrelse,

socialnimnden,

yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet som fullgér upp-
gifter pd socialtjinstens omréde, eller
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— verksamhet som utfor insatser enligt 9 § 2-10 lagen om st6d
och service till vissa funktionshindrade.

Uppgiftsskyldigheten fér LSS-verksamheter ska regleras 1 lagen
om stdd och service till vissa funktionshindrade enligt féljande.
Den som bedriver verksamhet enligt 9 § 2-10 ska p8 begiran
av annan sidan verksamhet limna de uppgifter som behévs f6r en
utredning enligt 23 g § som berér en enskild som avlidit 1 suicid.
Den som bedriver verksamhet enligt 9 § 2-10 ska ocksd pa
begiran av

yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet som fullgér upp-
gifter pd socialtjinstens omride,

Statens institutionsstyrelse,

socialnimnden, eller

— en virdgivare

limna de uppgifter som behovs f6r en utredning enligt 14 kap. 6 §
socialtjinstlagen (2001:453), respektive en utredning enligt 3 kap.
3 § patientsikerhetslagen (2010:659), som berér en enskild eller
en patient som avlidit i suicid.

Behovet av bredare utredningar

Ett problem med lirandet pd lokal nivd ir att lex Maria- och lex
Sarah-utredningarna 1 huvudsak berér den egna verksamheten. Ut-
redningarna blir dirmed smala och méter inte den bakomliggande
komplexitet som finns vid suicidhindelser. I de dialoger utredningen
haft med verksamhetsféretridare har det dterkommande framforts
att det finns ett behov av att verksamheter inom och mellan hilso-
och sjukvérd och socialtjinst ska kunna kommunicera med varandra
och eventuellt andra aktorer 1 dessa frigor. Det har dven framforts
att lirandet gynnas av att verksamheterna kan ha dialog och utreda
dessa frigor gemensamt.

Vi vet ocksd att en del av de personer som tagit sitt liv har haft
kontakt med hilso- och sjukvirden relativt nira inpd ett suicid, var-
for det dr viktigt att hilso- och sjukvirden ges s3 bra férutsittningar
som mojligt att oka sitt suicidpreventiva lirande. Socialtjinstens verk-
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samhet bestdr dven till stor del av uppdrag som kan sigas vara perso-
nens sista skyddsnit varfor det ir angeliget att 6ka det suicidpre-
ventiva lirandet dven dir. Som vi tidigare konstaterat finns det en
tydlig koppling mellan socioekonomiska faktorer och suicid. Det
finns dven en faststilld koppling mellan ekonomiskt bistdnd och risk
for suicidala handlingar. Det ir dirfor rimligt att anta att en bety-
dande andel personer som avlidit i suicid eller 6verlevt suicidférsok
har haft ett behov av kontakt med socialtjinsten av olika anled-
ningar, eller kan ha erbjudits stéd och hjilp av socialtjinsten. Social-
yinsten, LSS-verksamheter och hilso- och sjukvirden erbjuder ocksa
insatser dir aktérerna samverkar kring personer i flera frigor.”
Dessa verksamheter har ocksd ett lagstadgat ansvar att utreda de
suicid som kan ha berott pd ndgon faktor 1 verksamheten.

Vi bedémer att sivil berérda verksamheter som det suicidpre-
ventiva arbetet 1 stort skulle vinna pd att socialtjinsten, LSS-verk-
samhet och hilso- och sjukvirden kan dela relevant information med
varandra vid utredningar efter suicid respektive suicidférsok. Rent
praktiskt kan verksamheterna samordna utredningsférfarandet om
de bedomer att det dr limpligt. Mjligheten att dela information bér
finnas nir socialtjinsten, LSS-verksamhet eller hilso- och sjuk-
vérden identifierat att den andre aktdren varit aktuell i en insats kring
personen eller dir det i 6vrigt bedoms nodvindigt. Aven om en per-
son inte haft en pigdende insats kan personen dnd3 ha varit i kontakt
med aktdren 1 friga. Bestimmelser om sekretess hindrar 1 dagsliget
systematisk samverkan inom och mellan verksamheter inom social-
yjinsten, LSS-verksamheter och hilso- och sjukvirden kring utred-
ningar av suicidhindelser.

Utredningen har dven 6vervigt om andra samhillsaktorer dn
ovanstiende bor kunna limna information nir en lex Maria- eller lex
Sarah-utredning pdgdr. En sidan samhillsaktor skulle kunna exem-
pelvis vara skola och férskola. Eftersom vi foreslar att den nationella
utredningsfunktionen ska utreda samtliga suicid bland barn kommer
skolan och férskolan 1 princip alltid vara i kontakt med den natio-
nella utredningsenheten om ett barn avlidit i suicid. Det kommer
iven socialtjinsten vara i de irenden dir det ir aktuellt. Nir det
handlar om suicidférsok kan socialtjinsten eller hilso- och sjukvér-
den isin utredning kontakta skolan om samtycke finns, eller vid full-
bordat suicid bland yngre barn, nir samtycke finns frin virdnads-

>7 Se till exempel 2 kap. 7 § SoL.
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havare. Eftersom dessa mojligheter att tillvarata skolans kunskap
och erfarenhet om ett barn vid ett intriffat suicid kommer att finnas
genom den nationella utredningsfunktionen, bedémer vi inte att det
ir motiverat med en sekretessbrytande bestimmelse mellan skolan
och socialtjinsten/hilso- och sjukvirden.

Andra aktorer som skulle kunna vara aktuella dr s kallade blljus-
aktorer, det vill siga ambulans, polis, brandkar och riddningstjinst.
Det ir aktorer som ofta idr forst pd plats efter ett suicid och skulle
kunna bidra med viktiga erfarenheter vid en utredning. Ambulans-
sjukvirden kommer dock omfattas av den sekretessbrytande bestim-
melsen som utredningen féreslir avseende hilso- och sjukvirden, detta
omfattar dock inte Gvriga bliljusaktorer. Aven om bliljuspersonal
som ryckt ut pd ett larm som visat sig vara en suicidhindelse kan ha
virdefull information om hindelsen 1 friga, har de 1 de flesta fall inte
tillgdng till samma inblick i en persons livssituation som exempelvis
hilso- och sjukvirden och socialtjinsten kan ha. Hilso- och sjukvar-
den, LSS-verksamheter och socialtjinsten har ocksd sddana uppdrag
som till sin natur innebir att de ofta ir mer frekvent nirvarande i en
persons liv, och éver en lingre tidsperiod. Mot bakgrund av detta
beddmer vi att dessa verksamheter sannolikt har sddan kunskap och
erfarenhet som kan nyttjas vid den typ av utredningar som lex Maria
och lex Sarah innebir. Den typ av kunskaper blaljusaktérerna har om
olika suicidhindelser ir sddana som kan tas tillvara 1 virt férslag om
suicidpreventiva analyser i samverkan (8.3). Mot bakgrund av detta
beddmer vi inte att det dr motiverat med det integritetsintrdng som
en sekretessbrytande bestimmelse f6r dessa aktorer skulle innebira.

Det finns ocksd andra verksamheter som kan samverka med social-
yansten kring personer, exempelvis Kriminalvdrden. Det ir en myn-
dighet som skulle kunna ha virdefull kunskap om en person. Det ir
en utmaning att bedéma vilka verksamheter som det dr motiverat att
inkludera i dessa sekretessbrytande bestimmelser. Suicid ir ett kom-
plext fenomen som medfér att suicidala personer berér manga akto-
rer och verksamheter i samhillet. I de utvirderingar och kartligg-
ningar utredningen tagit del av, och i de intervjuer vi genomfért med
olika foretridare for socialtjinsten och hilso- och sjukvirden ir det
framfor allt behovet att kunna inhimta information frdn varandra fér
att inkludera 1 lex Maria- eller lex Sarah-utredningar som har lyfts.
Utifrén den kunskap som finns i dag kan vi inte heller se att exem-
pelvis Kriminalvirden ir lika vanligt f6rekommande vid suicidhin-
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delser som hilso- och sjukvirden och socialgjinsten. Samtidigt kan
vi konstatera att det 1 dag finns flera kunskapsluckor om andra akts-
rers férekomst vid suicidhindelser.

I takt med att utredningsmyndighetens olika tematiska utred-
ningar forbittrar kunskapsliget inom olika omriden finns samtidigt
en mojlighet f6r myndigheten att uppmirksamma var det exempelvis
skulle vara motiverat med ytterligare sekretessbrytande bestimmel-
ser 1 suicidpreventivt syfte. Mot bakgrund av detta bedémer vi att
det i dagsliget inte dr motiverat att inkludera andra verksamheter in
de som 1 dag omfattas av skyldigheten att genomféra lex Maria- och
lex Sarah-utredningar i de sekretessbrytande bestimmelserna, med det
integritetsintring som en sekretessbrytande bestimmelse fér dessa
aktorer skulle innebira. Med ny kunskap i framtiden skulle den
bedémningen kunna dndras.

Vi foreslar dirfor att det infors sekretessbrytande bestimmelser
1 form av uppgiftsskyldighet som innebir att verksamheter inom
hilso- och sjukvérden, verksamheter inom socialtjinsten och LSS-
verksamheter kan utbyta information med varandra i de lex Maria-
eller lex Sarah-irenden som ror suicid dir det behovs i utrednings-
syfte. Rent praktiskt kan verksamheterna samordna utredningsfor-
farandet om de bedomer att det ir limpligt.

Informationsutbyte och personuppgiftsbehandling

Socialtjinsten, LSS-verksamhet och hilso- och sjukvirden kommer
1 drenden som avser utredning av missférhillanden 1 verksamheten
respektive virdskada dir en enskild avlidit i suicid, hantera kinsliga
personuppgifter om personer av samma typ som de redan gor i dag.
Deras behandling av personuppgifter ir reglerad i SoL-PuL respek-
tive patientdatalagen. Den f6rindring som foreslds innebir att de far
utbyta information, som kan vara nédvindig f6r utredningen, med
varandra. Det kan handla om information om uppgifter om sdvil en
avliden och dess nirstidende, som nigon som 6verlevt ett suicidfor-
sok. De uppgifter som kan bli aktuella ir dédssitt och dédsorsak,
pigdende insatser, mdende, fysisk- och psykisk hilsa, missbruk, funk-
tionsnedsittning, uppgifter om tidigare vird och behandling, andra
stodinsatser, tidigare begingna brott, ekonomiska uppgifter, uppgif-
ter om vilka som var individens nirstiende, sexuell liggning, relations-
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status, konsidentitet och kénsuttryck, religios évertygelse, sjukvards-
kontakter och myndighetskontakter. Aven personuppgifter om barn,
som ir en sdrskilt skyddsvird kategori, kan komma att behandlas.

Underlag som blir aktuella att ta in frin olika myndigheter ir
exempelvis journaler, tjinsteanteckningar, likarintyg, ansékningar
och beslut om insatser samt annat underlag till beslut om insatser.
I vissa fall handlar det om att inhimta uppgifter som en del av en
kartliggning av den enskildes kontakter med socialtjinst, LSS-verk-
samhet och hilso- och sjukvird under en viss tidsperiod. Syftet ir
att kunna identifiera och avhjilpa missférhillanden 1 verksamheten
respektive brister som lett till en virdskada. Personuppgifterna kom-
mer kunna inhdmtas utan den enskildes samtycke.

Personuppgifter kommer inte spridas utdver att vissa uppgifter
kan komma att skickas till IVO fér uppfyllandet av verksamheternas
lagstadgade anmilningsplikt, med risk for att det d3 kan ske en bak-
vigsidentifiering. Det ir bara uppgifter som bedéms nédvindiga fér
utredningen som kan limnas ut. Sammanfattningsvis handlar det om
en personuppgiftsbehandling som innefattar stora risker fér integ-
ritetsintrdng.

Utbytet av personuppgifter mellan och inom verksamheter inom
socialtjinst, LSS-verksamhet och hilso- och sjukvirden kan ske med
stdd av artikel 6.1 e i dataskyddsforordningen nir den utfér en upp-
gift av allmint intresse, dvs. fullgor sin utredningsskyldighet enligt
lag. Vidare kommer uppgiftsskyldigheten vara reglerad 1 patient-
sikerhetslagen, LSS respektive SoL.** I och med detta ir ocks3 laglig-
hetskravet i 5.1. dataskyddsforordningen uppfyllt. Patientdatalagen
och SoL-PuL kommer vara tillimpliga pd personuppgiftsbehand-
lingen.

Vi bedémer alltsd att bredare utredningar och en bredare del-
aktighet kan leda till nya perspektiv och ett forbittrande lirande.
Detta kan 1 sin tur verka som katalysator for interna processer och
ligga till grund for suicidpreventiva dtgirder och insatser. Lex Maria-
och lex Sarah-utredningarna har potential att bidra till nytt lirande
pd s& vil lokal som nationell nivi om de kan inkludera flera per-
spektiv pd en minniskas livssituation. Detta innebir intrdng i den
personliga integriteten f6r den avlidne och i vissa fall dess nirst3-

1 SOU 2020:47 foreslas en ny socialtjinstlag. I den féreslagna lagen regleras vilka verksam-
heter som omfattas av skyldighet att ta emot rapporter om missférhdllanden samt att utreda,
anmila och avhjilpa missférhillanden i kap. 26. Ndgon dndring i sak féresls inte. I skrivande
stund har nigon proposition om ny socialtjinstlag inte lagt fram.
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ende, eftersom det 1 de flesta fall kommer att innebira ett utbyte av
kinsliga personuppgifter verksamheterna emellan. Syftet med utby-
tet dr att forbittra de utredningar som gors inom ramen for social-
yanstens systematiska kvalitetsarbete respektive hilso- och sjukvirdens
patientsikerhetsarbete nir det giller suicid. De kinsliga personupp-
gifterna kommer omfattas av sekretess inom respektive verksamhet
och kommer bara utbytas nir det bedéms nédvindigt fér utred-
ningen 1 frga och personuppgiftsbehandlingen regleras 1 SoL-PuL
respektive patientdatalagen. Mot bakgrund av detta bedomer vi att
det kan accepteras att den personliga integriteten blir féremal for de
inskrinkningar som beskrivits ovan.

Regleringen av uppgiftsskyldigheten

Socialtjinstens uppgiftsskyldighet ska regleras i 14 kap. SoL och inne-
bir att SiS, socialndimnden och yrkesmissigt bedriven enskild verk-
samhet som fullgor uppgifter pd socialgjinstens omrade ska, pa begi-
ran av den som genomfor en lex Sarah-utredning som berér en enskild
som avlidit 1 suicid, limna de uppgifter som behovs for utredningen.
SiS, socialnimnden och yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet som
fullgdr uppgifter pa socialjinstens omride ska ocksd pd begiran av
virdgivare limna de uppgifter som behdvs {6r en lex Maria-utredning.

Hilso- och sjukvérdens uppgiftsskyldighet ska reglas i3 kap. PSL
och innebir att en virdgivare ska, pd begiran av en annan vardgivare,
limna de uppgifter som behovs fér en lex Maria-utredning som
berdr en patient som avlidit 1 suicid. En virdgivare ska ocks3, pa be-
giran av SiS, socialnimnden, yrkesmissigt bedriven enskild verksam-
het som fullgér uppgifter pd socialtjinstens omride eller LSS-verk-
samhet limna de uppgifter som behévs f6r en lex Sarah-utredning
som berér en enskild eller en patient som avlidit i suicid.

LSS-verksamheters uppgiftsskyldighet ska regleras i en ny bestim-
melse 1 LSS och innebir att den som bedriver verksamhet enligt 9 § 2—
10 LSS ska pd begiran av annan sidan verksamhet, yrkesmissigt
bedriven enskild verksamhet som fullgér uppgifter pd socialtjinstens
omrdde, SiS, socialnimnden, eller en virdgivare limna de uppgifter
som behdvs f6r en lex Sarah- eller lex Maria-utredning som berér en
enskild eller en patient som avlidit i suicid.
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Regleringarna bryter sekretessen mellan socialtjinsten, SiS, verk-
samheter som utfdr insatser pd socialtjinstens uppdrag, LSS-verk-
samheter och hilso- och sjukvirden samt den inre sekretessen hos
verksamheterna.

Med yrkesmadssigt bedriven enskild verksambet som fullgor uppgifter
pd socialtjinstens omrdde avses sddan verksamhet som nimns 1 7 kap.
1§ SoL.

Med vdrdgivare avses sddan verksamhet som definieras i 1 kap.
3 § PSL.

Med den som genomfor en utredning enligt 23 g § LSS avses verk-
samhet som utfér insatser for sirskilt stéd och service enligt 9 § 2—
10 LSS och som alltsd omfattas av tillstdndsplikten eller anmilnings-
plikten 123 § LSS.

Med begreppet uppgifter som behivs for en utredning avses en viss
konkretion av begiran. Det kommer dock finnas drenden dir det
inte pa férhand gér att siga vilka uppgifter som kommer vara av bety-
delse for utredningen 1 friga. Konkretionen handlar snarare om vil-
ken aktdr det dr frigan om och kontaktens natur i vidare mening.
Den begirande partens bedémning av vilka uppgifter som behdvs
bér som huvudregel godtas men den utlimnande myndigheten och
verksamheten bér alltid gora en egen bedémning av om uppgifter
ska limnas ut.

De uppgifter som kan vara av betydelse f6r utredningen kan exem-
pelvis handla om beslut, rid, stdd, insatser som i direkt eller indirekt
mening kan anses ha haft betydelse f6r den enskildes livssituation.
Det kan handla om situationer dir en virdgivare genom nirstiende
eller patienten sjilv kianner till att insatser som pdverkat den enskil-
des livssituation erhdllits av socialtjinsten. I dessa fall kan virdgiva-
ren bedéma att uppgifterna kan vara av betydelse f6r utredningen
och efterfriga de uppgifter som finns hos socialtjinsten. Detsamma
giller om exempelvis psykiatrin har kinnedom om att en patient har
erhdllit somatisk vird och att information om den somatiska virden
skulle kunna bidra till att klarligga hindelseférloppet fram till den
misstinkta virdskadan. Detsamma giller om exempelvis en person
som nyligen slippts frin missbruksvird och far avslag pd insats frin
socialjinst och verksamheterna kinner till att personen varit aktuell
hos dem bida, d& kan de begira ut uppgifter frin varandra med sto6d
av bestimmelsen. Det kan ocks3 handla om vardgivare eller verksam-
het som far information via ett register om sammanhillen vird- och
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omsorgsdokumentation att det finns aktuella uppgifter att himta
hos en annan virdgivare. Begreppet uppgifter som behivs for en utred-
ning innebir alltsd att det finns ndgon slags kinnedom om att uppgif-
ter finns att himta hos den andra verksamheten. Att rutinmissigt
efterfriga sddana uppgifter utan sddan kinnedom gir inte med stéd av
bestimmelsen.

Att utredningen avser en enskild som avlidit i suicid innebir en
enskild som avlidit till f6ljd av avsiktlig sjilvskada. Nir det giller fra-
gor om hur verksamheten fir kinnedom om sidan uppgift, vilka
uppgifter som verksamheten ligger till grund for sin bedémning samt
verksamhetens bedémning av om en virdskada respektive missforhal-
lande ska utredas eller inte avses inte ndgon férindring i sak. Bedém-
ningarna utgr som tidigare frin aktuella bestimmelser 1 3 kap. PSL,
23 b—g § LSS respektive 14 kap. SoL.

8.2.4 Kannedom om suicid via Rattsmedicinalverket

Forslag: En underrittelseskyldighet f6r RMV ska regleras 1 be-
gravningsforordningen (1990:1147) enligt f6ljande.

Om dédsorsaken efter en rittsmedicinsk undersékning be-
déms vara suicid ir RMV skyldig att sinda dédsorsaksintyget till
foljande verksamheter:

1. Yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet som fullgér upp-
gifter pd socialtjinstens omréde,

2. Statens institutionsstyrelse,
3. socialnimnden,

4. verksamhet som utfér insatser enligt 9 § 2-10 lagen (1993:387)
om stdd och service till vissa funktionshindrade, och

5. vardgivare enligt 1 kap. 3 § patientsikerhetslagen (2010:659).
RMV:s skyldighet enligt forsta stycket giller bara fér sddana

verksamheter myndigheten identifierat haft kontakt med den av-
lidne och

— kontakten med den avlidne skedde inom fyra veckor fore

dodstallet, eller
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— om det finns anledning att anta att uppgift om dédsorsaken kan
vara av betydelse for verksamhetens skyldighet att utreda vard-
skador enligt 3 kap. 3 § patientsikerhetslagen respektive miss-
forhdllanden 1 verksamheten enligt 14 kap. 6 § socialtjinstlagen
(2001:453) eller 24 e § lagen om stdd och service till vissa funk-
tionshindrade.

Bedémning: Det finns ett behov av att fler aktérer inom hilso- och
sjukvirden, socialtjinsten och LSS-verksamheter far kinnedom om
intriffade suicid for deras systematiska patientsikerhetsarbete
respektive kvalitetsarbete. Det dr dock en inskrinkning av den av-
lidnes skydd fér den personliga integriteten att RMV informerar
verksamheter om dédsorsaken. Utredningen bedomer att det,
under vissa férutsittningar, ir en acceptabel inskrinkning 1 f6r-
hallande till vikten av samhillets 6kade kunskap 1 suicidpreventivt
syfte. RMV bor dirfor £8 en underrittelseskyldighet att infor-
mera aktdrer inom socialgjinsten, LSS-verksamheter och hilso-
och sjukvirden om intriffade suicid i de fall RMV uppmirk-
sammar att de haft kontakt med personen 1 friga.

Vi bedémer vidare att om RMV skulle 3 en éverblick 6ver
vilka hilso- och sjukvirdskontakter samt omsorgskontakter den
avlidne haft skulle det dels kunna leda till att fler aktdrer som haft
kontakt med individen i friga far kinnedom om ett intriffat sui-
cid och mojlighet att utreda det, dels bittre utredningsunderlag
for RMV 1 bedémningen av dédsorsak. Det kan i sin tur leda till
okat lokalt och nationellt suicidpreventivt lirande.

Okad kinnedom om suicid hos fler aktérer

En anledning till att {8 drenden om suicid utreds eller anmiils till IVO
fran hilso- och sjukvirden, socialtjinsten och LSS-verksamheter ir
att de inte pd ett systematiskt sitt fir kinnedom om att klienter och
patienter avlidit 1 suicid. RMV utreder de allra flesta suicid som
intriffar i Sverige och 1 sina utredningar kan de uppmirksamma kon-
takter som den avlidne haft nira inpd dodsfallet. Vi foreslar dirfor
att RMV ges i uppdrag att informera verksamheter inom hilso- och
sjukvdrd, socialtjinst och LSS i de drenden dir de bedémt dodssittet
som suicid och dir de i underlagen tagit del av uppgiften om att den

281





Fler vagar till kunskap for att férebygga suicid SOU 2024:66

avlidne haft kontakt med hilso- och sjukvirden, socialtjinsten eller
LSS-verksamhet. Det skulle kunna leda till att fler drenden utreds,
vilket 1 sin tur kan leda till bittre lirande hos fler aktorer sivil som
bittre underlag f6r en aggregerad nationell analys.

RMV:s 6verblick éver vilka aktérer den enskilde haft kontakt
med ir dock begrinsad. Det kommer inte vara alla verksamheter
inom socialtjinst, LSS samt hilso- och sjukvird, dir en utredning av
ett intriffat suicid skulle vara relevant och till nytta, som kommer 3
kinnedom om ett intriffat suicid. Det ir dock inte motiverat, vare
sig ur integritets- eller effektivitetshinsyn, att RMV eller ndgon annan
aktor fir 1 uppdrag att brett informera alla sddana verksamheter dir en
individ eventuellt skulle kunna ha varit aktuell. Vi féreslar dirfor att
RMV fir en underrittelseskyldighet endast nir myndigheten fak-
tiskt konstaterar att individen varit aktuell hos en verksamhet. Dir-
for bedomer utredningen att det heller inte ir limpligt att det ir
Socialstyrelsen, som ansvarar for dédsorsaksregistret, som fir en
underrittelseskyldighet, eftersom dédsorsaksregistret inte innehéller
ndgon utredning om vilka aktorer individen 1 friga varit 1 kontakt
med.

Enligt 25 kap. 1 § OSL giller sekretess i rittsmedicinsk under-
sokning for uppgift om bland annat dédsorsak. De verksamheter
RMV kommer informera omfattas ocksd av sekretessbestimmelser
med ett omvint skaderekvisit enligt 25. kap 1 § OSL samt 26 kap.
1 § OSL eller av tystnadsplikt enligt 6 kap. 12 § PSL, 15 kap. 1 § SoL
och 29 § LSS. Det innebir att uppgiften om dédsorsak ocksd kom-
mer omfattas av ett sekretesskydd med motsvarande nivd eller tyst-
nadsplikt nir RMV 6verlimnat uppgiften till aktoren 1 friga.

Redan i dag kan aktérer hora av sig till RMV med en forfrigan
om att f4 ut handlingar i ett irende. De far d& gora en sekretessprov-
ning enligt 25 kap. 1 § OSL 1 varje drende. Det ir troligt att dessa
forfrigningar kommer att 6ka nir RMV underrittar aktdrer om
doédssitt. I sin utredning av dodssitt och dédsorsak kommer RMV 1
vissa fall hantera mer information om en person in de aktdrer som
omfattas av utredningsskyldighet enligt lex Maria- och lex Sarah-
bestimmelserna gor. I vissa fall skulle en del av den information RMV
har tillging till kunna bidra till verksamhetens utredning. I andra fall
skulle informationen inte vara relevant fér verksamheten i friga.
Med hinsyn till detta bedémer vi att det ur integritetssynpunkt inte
ir motiverat med en generell uppgiftsskyldighet avseende person-
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uppgifter f6r RMV till aktdrerna, utan att en sedvanlig sekretess-
provning ska ske. Verksamheterna i frdga ir siledes hinvisade till de
informationskillor de har i dag fér sin utredning, dock med den 6pp-
ning for nya aktdrer som forslds 1 9.2.3.

Utredningen har évervigt olika alternativ gillande hur langt till-
baka 1 tiden uppgifter som RMYV tar del av i sin utredning ska for-
anleda en uppgiftsskyldighet. Ju lingre bakit i tiden ett drende ut-
reds, desto fler kontakter kommer att kunna identifieras. Detta
mdste dock vigas mot kunskapen om den héga nivdn av impulsivitet
vid ménga suicid i férhdllande till relevansen f6r verksamheterna i
friga, samt den ut6kade arbetsbelastning det skulle medféra for RMV
att kontakta alla verksamheter. En svensk registerstudie éver personer
som avlidit i suicid visar att 60 procent hade haft kontakt med vdrden
inom fyra veckor frdn sin dédsdag.”” Motsvarande studier gillande
kontakt med socialtjinst eller LSS-verksamhet saknas. Utredningen
beddémer dirfor att ett riktmirke ska vara att den enskilde 1 frdga haft
kontakt med verksamheten inom fyra veckor fére dodsfallet. Det
kan dock férekomma att RMV vid sin utredning av dédsorsaken
konstaterar att verksamheten 1 friga gjort beddmningar av personens
suicidalitet eller liknande och har anledning att anta att information
om doédsorsaken kan vara till nytta fér verksamhetens systematiska
patientsikerhetsarbete respektive kvalitetsarbete. Detta skulle exem-
pelvis kunna gilla en person som haft kontakt med hilso- och sjuk-
virden eller socialtjinsten under en lingre period och dir det sista
besoket intriffat i tid strax utanfér de angivna fyra veckorna. Under
sddana forutsittningar ska RMV inte vara férhindrad att informera
verksamheten om dédsorsaken.

Utredningen har alltsd bedémt att intresset av samhillets lirande
1 suicidpreventivt syfte viger tungt. Mot detta stir intresset av den
avlidnes skydd av den personliga integriteten. Att de verksamheter
som den avlidne haft kontakt med fir kinnedom om att denne avlidit
1 suicid ir kinsliga personuppgifter som typiskt sett dr sekretess-
belagda. Utredningen konstaterar att inom de aktuella verksamhe-
terna skyddas uppgiften av sekretess med omvint skaderekvisit. Ut-
redningen beddémer, 1 enlighet med tidigare intresseavvigningar, att
inskrinkningen av den avlidnes integritet i detta avseende ir accep-
tabel under sidana férutsittningar.

3 Bergquist, E. m.fl. Health care utilisation two years prior to suicide in Sweden: a retrospective
explorative study based on medical records, 2022.
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Reglering av RMV:s underrittelseskyldighet

Enligt sin myndighetsinstruktion ansvarar RMV {6ér bland annat
rittsmedicinsk verksamhet i den utstrickning sddana frigor inte ska
handliggas av ndgon annan statlig myndighet. Myndigheten ansvarar
sirskilt for rittsmedicinska obduktioner och andra rittsmedicinska
undersdkningar.®” Som vi konstaterat tidigare ir det RMV som utre-
der och utfirdar den absoluta majoriteten dédsorsaksintyg som av-
ser suicid och som sedan faststills i dédsorsaksregistret. Detta sker
vid en rittsmedicinsk undersékning.

I lag (1995:832) om obduktion m.m. (obduktionslagen) regleras
hur och nir en rittsmedicinsk undersékning ska genomféras. Enligt
14 § obduktionslagen fir en rittsmedicinsk undersdkning av en av-
liden bland annat géras om ett dédsfall kan antas ha orsakats av yttre
paverkan och undersékningen behovs for att faststilla dodsorsaken.
Enligt 20 § obduktionslagen ska den rittsmedicinska undersokningen
utforas av likare.*’

I 4 kap. 5 § forsta stycket begravningslagen (1990:1144) anges att
det ir likaren eller, om den avlidne vid dédsfallet virdades pi en
sjukvirdsinrittning, inrittningen 1 friga som ska sinda intyget till
den myndighet som regeringen bestimmer. I bestimmelsens andra
stycke anges dock att efter en rittsmedicinsk undersékning ska in-
tyget sindas in av den myndighet som regeringen bestimmer. Enligt
4 kap. 8 § begravningslagen fir regeringen eller den myndighet som
regeringen bestimmer meddela ytterligare foreskrifter om intyg om
dédsorsaken. I 16 § andra och tredje stycket begravningsférord-
ningen (1990:1147) anges bland annat att dédsorsaksintyget ska sin-
das till Socialstyrelsen inom tre veckor frin det att dédsbeviset ut-
firdades. Efter den rittsmedicinska undersékningen svarar RMV {6r
att intyget utfirdas och sinds in.

Ett alternativ ir att reglera en underrittelseskyldighet om déds-
orsaksintyget nir dédsorsaken bedémts som suicid vid en ritts-
medicinsk undersékning 1 obduktionslagen. I sidana fall ligger det
nirmast till hands att 8ligga likaren underrittelseskyldigheten. Efter-
som begravningslagen och begravningsférordningen pekar ut att RMV
har ett ansvar att skicka in dédsorsaksintyget till Socialstyrelsen
efter en rittsmedicinsk undersdkning framstdr det som mer prak-

€ Se 1§ och 2 § 2 férordning (2007:976) med instruktion f6r Rittsmedicinalverket.
6! Se 14 och 20 §§ obduktionslagen.
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tiskt och effektivt att reglera den nu foreslagna underrittelseskyl-
digheten i en liknande ordning. Vi bedémer dirfér att det dr laimpligt
att underrittelseskyldigheten om dédsorsaksintyget inférs 1 begrav-
ningsférordningen och 8liggs RMV.

Bestimmelsen ska reglera att om dédsorsaken efter en rittsmedi-
cinsk undersokning bedéms vara suicid ir RMV skyldig att sinda
dédsorsaksintyget till foljande verksamheter:

— Yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet som fullgér uppgifter
pd socialtjinstens omrade. Hir avses alltsd de verksamheter som

far fullgora uppgifter pd socialgjinsten omrade enligt 7 kap. 1§
SoL.

— Statens institutionsstyrelse.
— Socialnimnden.

— Verksamhet som utfor insatser enligt 9 § 2-10 LSS. Hir avses
alltsd sddana verksamheter som har tillstdnds- eller anmilnings-
plikt enligt 23 § LSS.

— Virdgivare enligt 1 kap. 3 § PSL.

RMV:s underrittelseskyldighet giller fér sddana verksamheter som
myndigheten 1 sin undersdkning identifierat haft kontakt med den
avlidne och kontakten med den avlidne skedde inom fyra veckor fore
dodsfallet. RMV:s underrittelseskyldighet giller om det finns anled-
ning att anta att uppgift om dédsorsaken kan vara av betydelse for
verksamhetens skyldighet att utreda virdskador enligt 3 kap. 3 § PSL
respektive missfoérhillanden i verksamheten enligt 14 kap. 6 § SoL
eller 24 e § LSS.

Med begreppet suicid avses att nigon bedémts ha avlidit till f6ljd
av avsiktlig sjilvskada.

Det ir bara de verksamheter som identifieras ha haft kontakt med
den avlidne i friga som ska underrittas om kontakten skett inom fyra
veckor frn dodsfallet eller om det finns anledning att anta att upp-
gift om dodsorsaken kan vara av betydelse f6r verksamhetens skyl-
dighet att utreda virdskador eller missforhdllanden 1 verksamheten.
Att verksamheten i frdga har identifierats innebir att myndigheten
behéver ha fitt en uppgift om vilken specifik aktor det ir frigan om.
Om den som utfér den rittsmedicinska undersékningen identifierat
att den avlidne haft kontakt med SiS eller socialtjinsten torde det
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vara litt att veta att det dr en sddan aktdr som omfattas av skyldig-
heten.

Nir det giller yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet som
fullgdr uppgifter pd socialtjinstens omrdde (exempelvis hemtjinst,
seniorboende eller familjehem) eller verksamhet enligt 9 § 2-10 LSS
(exempelvis personlig assistans eller daglig verksamhet som kan vara
kommunal eller enskilt bedriven) kan det vara svirare att veta om
insatsen ir sidan som omfattas av de verksamheter som det fore-
ligger en underrittelseskyldighet till. Om det finns tvivel om att det
ir frigan om en sddan verksamhet som omfattas av underrittelse-
skyldigheten ska verksamheten inte underrittas. Framgdr det av ut-
redningen att verksamheten fullgér uppgifter enligt socialtjinsten
eller ger stdd och service enligt LSS ska verksamheten underrittas.
RMV fér alltsd ingen utdkad skyldighet att utreda vilken aktor det ir
frigan om. De fir dock en skyldighet att utreda kontaktuppgifter till
aktoren 1 friga nir den vil dr identifierad.

RMV:s skyldighet giller bara fér sddana verksamheter som identi-
fierats haft kontakt med den avlidna. Enligt 20 § obduktionslagen ska
en rittsmedicinsk undersékning utféras av en likare. Det ir sdledes
likarens beddmning utifrdn vad som framkommit vid den rittsmedi-
cinska undersékningen som ska ligga till grund {6r de bedémningar
som behover goras enligt bestimmelsen.

Att den avlidne ska ha haft kontakt med verksamheten i friga inne-
fattar ansokningar om insatser, forfrigningar om rdd och stéd, att
den enskilde erhillit insats, rdd, stéd, vird frin myndigheten eller
verksamheten 1 friga. En forfrigan om insats, remissforfrigan eller
att std 1 virdkd omfattas ocksd i begreppet dd det bor jimstillas med
en forfrigan om vird frén den enskilde.

Att det finns anledning att anta att information om dédsorsaken
har betydelse for verksamhetens utredning innebir att det dr upp till
likarens bedémning huruvida verksamheten ska underrittas eller
inte. Begreppet anledning att anta innebir att det ricker med en litt
misstanke om att informationen kan vara intressant fér verksamheten
1 frdga, det ir alltsd friga om en ytlig beddmning som ska goras. Det
skulle exempelvis kunna vara situationer dir en verksamhet haft kon-
takt, som inte ligger alltfér langt bakdt i tiden, med en person och
gjort bedémningen att personen inte ir suicidal eller dir verksam-
heten inte har gjort en riskbedémning av individens mdende i ndgon
form, men ocksd andra typer av situationer dir likaren kan anta att
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informationen kan vara av betydelse fér verksamhetens utredning av
virdskada eller missférhillande.

Bestimmelsen innebir inte att RMV har en mer omfattande ut-
redningsskyldighet dn tidigare nir det giller virdkontakter eller hin-
delseforlopp eller liknande. Deras uppdrag att faststilla dédsorsaken
paverkas inte av bestimmelsen. Det som tillkommer ir dels identi-
fiering av verksamheter som férekommit i utredningen, dels bedom-
ningen av om det finns anledning att anta att en verksamhet kan ha
intresse av kinnedom om dddsorsaken for sin utredning av virdskada
eller missforhallanden 1 verksamheten. Dessa bedémningar ska alltsd
utgd frén den utredning som finns 1 drendet med anledning av den
rittsmedicinska undersékningen. Forslaget innebir alltsd inte en
utvidgning av RMV:s uppdrag att utreda dédsorsaken.

For de verksamheter som far information om dédsorsaksintyget
tillkommer ingen ny skyldighet. Utifrin den nya information de fétt,
det vill siga kinnedom om att en person som varit i kontakt med
dem har avlidit i suicid, fir de géra en beddmning av om en utredning
respektive anmilan enligt lex Maria- eller lex Sarah-regelverken ska
genomforas. Beddmningarna utgdr som tidigare frin aktuella bestim-
melser i 3 kap. PSL, 23 b-g § LSS respektive 14 kap. SoL.

Tillgang till sammanha3llen vird- och omsorgsdokumentation

RMV:s kontakt med aktorer blir som sagt begrinsade till de som de
sjilva identifierat ir aktuella. Precis som beskrivits tidigare har RMV
mojlighet att kontakta enskilda virdgivare fér uppgifter om en avli-
den varit aktuell hos dem, men inte méjlighet att £3 en dverblick 6ver
vilka virdkontakter den avlidne haft. RMV har inte tillgdng till den
sammanhillna journalféring som tjinsten Nationell patientéversikt
(NPO) erbjuder. Den skulle mojliggora for RMV att £3 en 6verblick
over var den avlidna skt vird och kunna begira ut patientjournaler
dirifrdn. Detta skulle 1 sin f6rlingning innebira en mer omfattande
utredning till grund for sdvil RMV:s bedémning av dédsorsak som
for deras bedomning av vilka aktérer som bor 8 uppgift om dods-
orsaken. Utifrén virt perspektiv ir det dnskvirt act RMV:s méjlighet
att 3 tillgdng till sammanh3llen vird- och omsorgsdokumentation
utreds.
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8.3 Suicidpreventiva analyser i lokal samverkan

Suicidanalysutredningen har haft 1 uppdrag att kartligga och analysera
hur samordningen och uppféljningen mellan olika aktorer ser ut efter
att en person har avlidit till f6ljd av suicid, och limna forslag pd hur
detta kan forbittras.

Utredningen bedémer att det lokala lirandet efter suicidhindel-
ser ir begrinsat och att det sillan sker 1 samverkan mellan olika
aktorer. Det finns dirfor ett behov av att utveckla och bredda det
suicidpreventiva lirandet pd lokal nivd. Utredningen kan samtidigt
konstatera att det finns manga aktorer pd lokal och regional nivd som
dterkommande genererar kunskaper, data och erfarenheter kopplade
ull intriffade suicid eller suicidférsok. NASP menar dven att tillgdng
till lokala data brukar kunna ge ett lokalt engagemang i folkhilso-
arbetet.” Det dr dock ovanligt att olika huvudmin gér gemensamma
analyser 1 suicidpreventivt syfte.

I de exempel som utredningen tagit del av, dir data eller kunska-
per efter suicidhindelser analyserats gemensamt av aktorer frin olika
verksamheter med olika perspektiv, har vi sett att férutsittningar for
en ny typ av suicidpreventivt lirande uppstir. Lirandet har lett till
konkreta suicidpreventiva insatser i berérda verksamheter. Lirandet
har dven bidragit till att stirka den lokala samverkan kring suicid-
preventiva frigor.

8.3.1  Utveckling av suicidpreventiva analyser
i lokal samverkan

Bedémning: Staten bér stimulera utvecklingen av suicidpreven-
tiva analyser 1 lokal samverkan. Fler aktorer pa lokal nivd behéver
samverka och utbyta erfarenheter och kunskaper frén suicidhin-
delser 1 suicidpreventivt syfte.

Det finns ett behov av att bredda och férbittra det suicidpreventiva
lirandet pd lokal niva. Ett led i det dr de forslag utredningen limnar
vars syfte ir fler och forbittrade utredningar inom hilso- och sjuk-
virden respektive socialtjinsten, med stérre mojligheter till samarbete.
Mot bakgrund av komplexiteten vid suicid och det faktum att minga

82 NASDP, Stodmaterial for kommunernas handlingsplanearbete, 2020, s. 6.
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andra samhillsaktorer in de ovanstiende kan ha haft viktiga kon-
takter med personer som tagit sitt liv ser vi dock ett behov av att fler
lokala aktorer engagerar sig i en lirandeprocess efter suicidhindelser.
Erfarenheter frin olika delar av landet talar for att det gir att utveckla
samverkan och lirande utifrin suicidhindelser genom att utgd frin
den kunskap och erfarenhet som aktérer pa lokal niv redan har och
genererar l6pande. Med samverkan 3syftas 1 det hir sammanhanget
ett samarbete dir berérda aktdrer gemensamt utbyter kunskaper och
information, baserat pd suicidhindelser, 1 syfte att skapa ett suicid-
preventivt lirande.

Utredningens forslag handlar dirfor om att stimulera tll att de
befintliga kunskaper och erfarenheter som dterkommande genereras
inom olika berdrda verksamheter i ett lin, efter suicidhindelser, tas
till vara i ett gemensamt analysarbete pa lokal niv. Det handlar alltsd
inte om att de lokala aktdrerna ska utreda enskilda suicid, utan att de
ska anvinda sina befintliga kunskaper om suicidhindelser i ett gemen-
samt analysarbete. Suicidhindelser kan inkludera bide fullbordade sui-
cid och suicidférsok. Ett sidant analysarbete kan pd s sitt ge 6kade
kunskaper dven om suicidforsok, vilket inte omfattas av de suicid-
utredningar som féreslds ovan (se avsnitt 8.1)

Befintliga kunskaper som dterkommande skapas inom organisa-
tioner kan exempelvis vara kunskaper och data frin akuta insatser,
relevanta kartliggningar med koppling till suicidhandlingar eller risk
for suicidhandlingar, lirdomar frdn lex Maria- och lex Sarah-utred-
ningar eller frin avvikelsehanteringar. Av de exempel vi beskrivit tidi-
gare 1 betinkandet, frin den samverkan som sker i1 Jonkoping och
Storuman, framgar att samverkan kan inkludera olika delar av hilso-
och sjukvérden, skola, socialtjinst, kommunal riddningstjinst, civil-
samhillesorganisationer, polis och andra myndigheter med lokal nir-
varo. Utifrdn de befintliga data, kunskaper och erfarenheter som
bedéms vara relevanta, féreslis de aktorer som deltar i samverkan ana-
lysera vad de kan lira och framfér allt vilka dtgirder som kan genom-
foras. Fokus vid analyserna bor ligga pd systemet och vilka mojligheter
olika aktdrer 1 samhillet har att lira och férebygga suicid.

For att skydda den personliga integriteten férordar utredningen
att avidentifierade och aggregerade kunskaper ska ligga till grund for
analyserna. Fér mindre kommuner dir suicid kan vara en sillanhin-
delse, vilket gor att aggregerade kunskaper kan vara en utmaning,
finns det olika sitt att ind& engagera sig i suicidpreventiva analyser i
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samverkan for att dra lirdomar. Ett sitt kan vara att delta i en storre
samverkan som inkluderar flera kommuner i linet. Det lirande som
gors 1 den storre samverkan kan vara till nytta dven fér de mindre
kommunerna, iven om de intriffade suicidhindelserna kan ha intrif-
fat 1 en annan kommun. Ofta, men inte alltid, finns befintliga sam-
verkansstrukturer att utgd ifrdn. Ett annat sitt kan vara att, likt i
Storuman, samverka lokalt. Om férutsittningarna for detta finns s&
kan det lokala lirandet efter suicidhindelser ha férdelar, inte minst
genom att lirandet sker nira verksamheterna.

En férvintad synergieffekt av forslaget dr att de verksamheter
som deltar 1 suicidpreventiva analyser 1 samverkan fir forutsitt-
ningar for nya perspektiv pd det egna suicidpreventiva arbetet vilket
kan medféra att aktdrerna inventerar vad deras verksamheter har
eller behéver ha for kunskaper. Detta kan leda till att ett internt suicid-
preventivt utvecklingsarbete fortgdr dir rutiner med mera kan utveck-
las utifrdn nya kunskaper och nya perspektiv.

Utredningen har bedémt att suicidpreventiva analyser i lokal sam-
verkan kan vara ett sitt att med sm8 medel {8 storre anvindning av
kunskap om suicid som redan finns, utan ingrepp i den personliga
integriteten. Vi har évervigt alternativet att inféra sekretessbrytande
bestimmelser for flera aktdrer f6r att mojliggora utredningar efter
enskilda suicid i bredare samverkan pd lokal niva. Detta for att moj-
liggdra for exempelvis socialtjinst, LSS, skola, hilso- och sjukvérd,
polisen, Kriminalvirden och Forsikringskassan att delta. Férdelen
med ett sddant alternativ skulle vara att delaktigheten blir bred och
att lirandet dirmed ges goda férutsittningar. Nackdelen skulle vara
att det dels blir ett omfattande ingrepp i den personliga integriteten,
dels att det skulle vara ett mycket resurskrivande férslag. Den metod
som ir vanligast férekommande inom hilso- och sjukvirden exem-
pelvis, hindelseanalys, upplevs ofta som tidskrivande och ett utékat
antal utredningar skulle vara resurskrivande f6r vdrden utan att det
nddvindigtvis skulle bidra till ett storre lirande. Ur integritetssyn-
punkt stiller vi oss ocksd tveksamma till att inféra sekretessbrytande
regler for fler aktdrer och bedémer att det finns mer kostnadseffek-
tiva och mindre integritetsingripande sitt att 6ka samverkan och
lirande utifrdn suicidhindelser. Mot bakgrund av de férslag vi lim-
nar 1 8.2 om sekretessbrytande bestimmelser 1 samband med lex
Maria- och lex Sarah-utredningar samt 8.1 om den nationella utred-
ningsfunktionen, som kommer att innebira integritetsintring, bedo-
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mer vi inte att det 1 dagsliget ir motiverat att infora ytterligare sekre-
tessbrytande bestimmelser.

Ett annat alternativ skulle kunna vara att inféra ett obligatoriskt
uppdrag till regioner och kommuner i syfte att sikerstilla suicidpre-
ventiva analyser i lokal samverkan. Ett sddant férslag skulle ha lik-
nande férdelar som forslaget ovan. Nackdelen ir att forslaget skulle
innebira ett stérre ingrepp 1 det kommunala sjilvstyret och sam-
tidigt vara mer resurskrivande for berérda parter utan att det nod-
vindigtvis skulle leda till ett storre lirande.

8.3.2  Statlig satsning for att stédja utvecklingen
av suicidpreventiva analyser i lokal samverkan

Forslag: Folkhilsomyndigheten fir 1 uppdrag att, med stéd av
Myndigheten fér samhillsskydd och beredskap (MSB) och Social-
styrelsen, genomféra ett utvecklingsarbete for att stodja utveck-
lingen av suicidpreventiva analyser i lokal samverkan mellan kom-
munala, regionala och statliga aktorer.

Folkhilsomyndigheten ska, nir uppdraget utférs, fora dialog
med och inhidmta kunskap och erfarenheter frin regioner, kom-
muner och Sveriges Kommuner och Regioner (SKR).

Suicidanalysutredningen har identifierat ett antal platser i landet dir
det gors nigon form av suicidpreventiva analyser 1 samverkan. Vi
bedémer att det finns potential i den hir sortens samverkan, men att
det finns tvd huvudsakliga faktorer som begrinsar utbredningen av
den. Dels att man pd minga platser inte kinner till att det gir att gora,
och vilket virde samverkan skapar. Dels att det kan finnas begrinsad
utvecklingskapacitet hos lokala aktorer att bygga upp en sidan sam-
verkan, dven om sjilva samverkan nir den etablerats inte ir sirskilt
tidskrivande i sig. Vi bedémer att det dr en typ av samverkan som
behéver stdd och stimulans {6r att spridas 1 landet. Utredningen har
overvigt olika sitt for staten att stimulera detta gemensamma lir-
ande p&. Det alternativ som utredningen bedémt som mest limpligt
och kostnadseffektivt med beaktande av den personliga integriteten
ir att lita Folkhilsomyndigheten {8 i uppdrag att stimulera utveck-
lingen av suicidpreventiva analyser 1 lokal samverkan. Vi bedémer att
Folkhilsomyndigheten bér {8 uppdraget mot bakgrund av sina goda
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kunskaper om suicidpreventivt arbete och sitt instruktionsenliga
uppdrag att stodja utvecklingsarbetet inom psykisk hilsa och suicid-
prevention pa lokal och regional nivd samt inom den ideella sektorn.

Utredningen uppfattar att Folkhilsomyndigheten har begrinsad
erfarenhet av att ge stdd till kommuner, varfér vi ser uppdraget som
en mojlighet f6r myndigheten att etablera kontakter och inhimta
kunskaper som kan vara anvindbara 1 myndighetens samordnande
och stédjande uppdrag. Exempelvis kunskaper om kommuners utma-
ningar, behov och méjligheter. Utvecklingsuppdraget ska genomféras
med stéd av MSB och Socialstyrelsen med hinsyn till respektive
myndighets ansvarsomrdden, och utifrin deras arbete med stod och
vigledning samt insamling av data med koppling till suicidpreven-
tion. MSB bér kunna bidra 1 arbetet mot bakgrund av det férslag vi
limnar om att myndigheten ska ta fram alternativt vidareutveckla en
vigledning om kommuners strategiska arbete med suicidprevention
utifrin LSO (8.3.3). MSB:s arbete och metodik med olycksutred-
ningar samt insamling och analys av data/statistik (exempelvis ut-
ifrdn riddningstjinstens insatsstatistik och hindelserapporter) ir
ocksa relevant for utvecklingsuppdraget. Socialstyrelsen bér kunna
bidra i arbetet mot bakgrund av sina kunskaper om hilso- och sjuk-
vardens patientsikerhetsarbete och socialtjinstens kvalitetsarbete
samt utifrdn sina erfarenheter av att arbeta kunskapsstddjande gent-
emot kommuner och regioner.

Folkhilsomyndighetens utvecklingsuppdrag ska syfta till att stodja
de lokala aktérerna att bygga upp en fungerande struktur, organisa-
tion och process for samverkan kring suicidpreventiva analyser. Det
bor ske dels genom stdd exempelvis i form av utbildning, kunskaps-
férmedling och vigledning, dels genom stimulansmedel. Den lokala
samverkan kring suicidpreventiva analyser foreslds ske inom ramen
for befintliga uppdrag och ett gemensamt ansvar {6r att férebygga
suicid. Folkhilsomyndighetens uppdrag bér dirfér vara tidsmissigt
avgrinsat for att stodja utvecklingen av samverkan i en uppbygg-
nadsfas. Det bér vara méjligt for utvecklingsarbeten att tillkomma
som stddmottagare under satsningens ging. Det bér dven vara moj-
ligt for utvecklingsarbeten att formellt avsluta sitt deltagande 1 sats-
ningen nir de tagit del av det st6d de bedémt att de behdver for att
bygga upp samverkan. De ingiende samverkansparterna ansvarar f6r
att samverkan utformas och dimensioneras s att den blir livskraftig
dven utan statens stod. Av de medel som avsitts till satsningen bér
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merparten anvindas av Folkhilsomyndigheten for att ge st6d av
olika slag. En mindre del av medlen bér ges som stimulansmedel till
de lokala utvecklingsarbetena fér att skapa utrymme att bygga upp
samverkan. Av de skilen, framfor allt behovet av stéd 1 hur arbetet
kan bedrivas, har vi inte bedomt att det dr limpligt att inkludera sats-
ningen 1 6verenskommelsen for psykisk hilsa och suicidprevention.

Ett férhdllandevis litet statsbidrag dr motiverat av tvd huvudsakliga
skil. Dels bedémer vi att kostnaderna férknippade med utvecklingen
av samverkan ir relativt smi, dels minskar en sidan ansats risken att
den samverkan som byggs upp ir beroende av extern finansiering.

Utredningen bedomer att Folkhilsomyndighetens stéd kan skapa
forutsittningar for lokala aktdrer som ser ett behov av och har en
vilja att utveckla suicidpreventiva analyser 1 lokal samverkan, men
inte fullt ut har kapacitet eller kompetens, att starta upp ett sidant
utvecklingsarbete. Stodet kan exempelvis bestd av utbildning i suici-
dologi, samverkanskunskap och analys, spridning av erfarenheter och
framgdngsfaktorer kring hur samverkan kring suicidpreventiva ana-
lyser kan organiseras och genomféras samt spridning av exempel pd
underlag och metoder som kan anviindas i analysarbetet. Spridningen
kan ske bdde genom material och konferenser, webbinarier och semi-
narier. Stodet kan dven bestd av mer verksamhetsnira vigledning.
Det dr viktigt att de lokala aktdrerna ges utrymme att utforma arbe-
tet pd det sitt som dr mest motiverat och indamalsenligt utifrin de
lokala férutsittningarna och behoven.

I utformningen av satsningen bér Folkhilsomyndigheten sirskilt
beakta vikten av att kommuner och statliga aktérer engagerar sig 1
samverkan. Regionerna har 6ver lag redan ett mer utvecklat strate-
giskt suicidpreventivt arbete, vilket pdkallar behovet av att bredda
engagemanget till fler. Det ir dven viktigt att de medel som avsitts
for satsningen skapar ett mervirde i férhdllande till vad aktdrerna
hade kunnat gora utan denna stimulans. Vigledande f6r eventuell
prioritering av vilka lokala utvecklingsarbeten som ska 3 ta del av
stodet bor dirfor vara hur avgorande stodet dr for ate £3 till stdnd en
fungerande lokal samverkan kring suicidpreventiva analyser.

Regeringen behéver utforma satsningen nirmre 1 dialog med Folk-
hilsomyndigheten. For att ge Folkhilsomyndigheten, med stéd av
MSB och Socialstyrelsen, férutsittningar att utveckla en indamélsenlig
satsning som kan nd sitt syfte bor det vara ett uppdrag som loper ver
fem ar. Uppdraget ska dterrapporteras arligen till regeringen.
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Utredningen har évervigt om linsstyrelserna, vars grunduppdrag
inkluderar att samordna statens insatser inom linet, skulle i i upp-
drag att sikerstilla samordningen av suicidpreventiva analyser i lokal
samverkan. Linsstyrelsen har en lokal nirvaro och nitverk i frigor
som beror det suicidpreventiva arbetet. Vi har dock bedémt att Lins-
styrelsen inte har motsvarande forkunskaper inom suicidprevention
som Folkhilsomyndigheten har. Vi har dirfér bedémt att det vore
mest indamadlsenligt att uppdraget ges till Folkhilsomyndigheten.

8.3.3  Kunskapsstod for suicidpreventivt arbete
utifran lagen om skydd mot olyckor

Forslag: MSB far i uppdrag att ta fram ett vigledande stddmate-
rial 1 syfte att fortydliga hur suicidhindelser kan inkluderas i
kommunens olyckstérebyggande arbete enligt lag (2003:778) om
skydd mot olyckor (LSO).

En kommun ska enligt LSO ha ett handlingsprogram {6r sin verk-
samhet att férebygga olyckor som kan leda till riddningsinsats. Alla
suicidhindelser leder inte till riddningsinsats. Suicid kan dock vara
en bakomliggande orsak till en olycka som leder till en riddningsin-
sats. Olyckstypen nédstilld person domineras av suicid eller suicid-
forsok. Riddningstjinsten gor cirka 2 000 utryckningar per ar enligt
LSO pi grund av suicid eller suicidférsék pd annat sitt in genom
brand, trafikolycka, utslipp eller drunkning. Handlingsprogrammet
ska innehilla en beskrivning av kommunens risker, 1 form av bedém-
ningar av vilka olyckor inom kommunens geografiska omride som
kan foranleda riddningsinsatser, hur ofta de kan foérvintas intriffa
och férvintade konsekvenser f6r de fall att de intriffar.”

En riskanalys kan fungera som ett underlag for det handlingspro-
gram for férebyggande verksamhet avseende olyckor som kommu-
nen enligt LSO ir skyldig att uppritta. Kommunerna har inte ett
sjilvstindigt ansvar for férebyggande dtgirder mot olika typer av
olyckor. Kommunerna ska forebygga brinder och utan att andras an-
svar inskrinks, verka fér att 8stadkomma skydd mot andra olyckor in

9 MSBFS 2021:1 féreskrifter och allminna rid om innehill och struktur i kommunens hand-
lingsprogram f6r férebyggande verksamhet och riddningstjinst.
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brinder.** Lagstiftaren avsig att kommunerna skulle frimja samarbete
och i storre utstrickning ta initiativ till samordning av olycksfore-
byggande och skadebegrinsande verksamheter inom kommunen.
LSO syftar till att stimulera kommunerna och ge méjlighet till ett
tvirsektoriellt sikerhetsarbete utifrin egna ambitioner, dir olika sek-
torer ska samverka fér att hoja den allminna sikerhetsnivdn®. Ut-
redningen bedémer att delar av kommunernas olycksférebyggande
arbete skulle kunna vara en del av suicidpreventiva analyser i lokal
samverkan. For att fler kommuner ska vilja att arbeta pd det sittet
behévs mer stdod och vigledning kring hur kommunerna kan arbeta
olyckstérebyggande och samtidigt suicidpreventivt utifrdn LSO.

Handlingsprogram enligt LSO kan vara underlag

till suicidpreventiva analyser i samverkan

Minga kommunala aktorer har pd olika sitt och med utgingspunkt
1 sina olika uppdrag en koppling till suicidpreventivt arbete. Det
innebir att flera verksamheter inom en kommun, utifrin olika upp-
drag och med kompletterande erfarenheter och kunskaper, kan bidra
1 en samverkan kring suicidpreventiva analyser.

Utredningen uppfattar att kommunen utifrdin LSO kan bidra
med kunskaper och erfarenheter frin sitt arbete med att forebygga
olyckor som kan leda till riddningsinsats. Utredningen bedémer att
de analyser som ligger till grund fér de kommunala handlingspro-
grammen enligt LSO kan vara anvindbara underlag for suicidpreven-
tiva analyser i1 samverkan. Exempelvis kan en analys av olyckstypen
nodstilld person beskriva den variation av risker som finns inom
denna olyckstyp, vad giller exempelvis plats eller omfattning. En
sddan analys kan vara anvindbar f6r andra aktorer att ta del av for att
utifrdn sina respektive uppdrag utforma suicidpreventiva insatser.

Utredningen uppfattar ocksd att de analyser som gérs i samver-
kan skulle kunna utgora ett underlag av flera f6r kommunerna att
beakta i utformningen av de kommunala handlingsprogrammen en-
ligt LSO. Exempelvis kan kommunen genom samverkan {8 informa-
tion frin andra aktdrer som ir relevant f6r att géra en beddmning av
den framtida, férvintade utvecklingen av risker f6r olyckor som kan
leda till riddningsinsats, dir suicid dr bakomliggande orsak.

*1SO 3 kap. 18§.
% Prop. 2002/03:119.
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Uppdrag till MSB att ta fram ett kunskapsstod

MSB har i sin behovsanalys, en del av underlaget till den nationella
strategin for psykisk hilsa och suicidprevention, visat att det finns
en efterfrigan pd nationell vigledning inom omridet LSO och suicid-
hindelser. Det efterfrigas bdde kunskaper som skapar trygghet 1 det
operativa arbetet med suicidnira individer samt samordning och rikt-
linjer till kommunerna.*® Regeringen har ocks3 konstaterat att det inte
finns nigot hinder f6r MSB att ge stdd till kommunala riddnings-
tjinsters suicidpreventiva arbete.”

Utredningen ser ett behov av att 6ka kommuners kunskap om
hur de kan vilja att arbeta olycksforebyggande och samtidigt suicid-
preventivt utifrin LSO. MSB:s behovsanalys visar att kommunal
riddningstjinst uppfattar grinsdragningen kring LSO och suicid-
hindelser som svir. Det ir viktigt att det stdd och den vigledning
som ges moter dessa behov. En risk blir annars att uppdrag utifrin
LSO tolkas smalt och att onddiga strategiska avgrinsningar gors. Ett
sidant exempel skulle kunna vara att inte arbeta strategiskt med suicid-
prevention med koppling tll olycksférebyggande arbete utan att av-
grinsa suicidprevention som en friga fér hilso- och sjukvirden med
hinvisning till suicid som en konsekvens av psykisk ohilsa och dir-
med ett uppdrag f6r hilso- och sjukvarden.

Orsakerna bakom bade suicid och suicidférsok ar ofta flera och
komplexa. Det kan réra sig om psykisk ohilsa, men dven andra fak-
torer sdsom somatisk sjukdom och svira livssituationer. Det finns
ingen mojlighet att férutse vilka suicidhandlingar som baseras pi
psykisk ohilsa och vilka som inte gér det. Att férebygga suicid hand-
lar dirfér inte bara om att ge individer det stéd och den hjilp de
behover. Det handlar ocksd om befolkningsinriktade insatser for att
skapa trygga miljder som minskar tillgdngen till medel och metoder
for suicid, och insatser pd samhillsniva for goda livsvillkor.

Begreppet psykisk ohilsa dr brett och kan inte avgrinsas enbart
till hilso- och sjukvirdens ansvar d& det handlar om allt frén tillfil-
liga besvir av oro, nedstimdhet eller sémnbesvir till svirare psykiska
sjukdomar som 3ngest eller depression. Det som kinnetecknar psy-

¢ MSB, Kommunal riaddningstjinst inom omradet psykisk obilsa och suicidprevention — en behovs-
analys, s. 15-17,2022.

¢7 Regeringens skrivelse 2021/22:107, s. 9.

% Folkhilsomyndigheten, Att forebygga suicid, himtad 2024-06-10.
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kisk ohilsa ir att den pdverkar vilbefinnandet och hur man fungerar
ivardagen.”

For att underlitta f6r kommuner att arbeta olycksférebyggande
och samtidigt suicidpreventivt utifrin LSO, bedémer vi att MSB bor
fa 1 uppdrag att ta fram ett kunskapsstéd som tydliggér och exemp-
lifierar vilka méjligheter som finns och hur det kan goras.

MSB:s kunskapsstdd bor:

— Belysa att suicidprevention omfattar ett brett spektrum av arbe-
ten av olika aktérer, frin konkreta dtgirder vid suicidférsok till
befolkningsinriktade insatser for att skapa trygga miljer och in-
satser pd samhillsnivd for goda livsvillkor.”

— Fortydliga att olycksférebyggande arbete och suicidpreventivt
arbete kan sammanfalla, och ge exempel pd hur detta kan se ut.

— Innehilla exempel pd hur olyckstypen nédstilld person och andra
olyckstyper (sdsom exempelvis brand, trafikolycka och drunk-
ning) kan inkluderas 1 analyser av lokal riskbild som ligger till
grund f6r kommunens handlingsprogram utifrdn suicidhindelser
och riddningstjinstens insatsstatistik.

Vad giller kunskap om suicidprevention ser vi det som sirskilt vik-
tigt att belysa att suicidprevention omfattar ett brett spektrum av
arbeten av olika aktérer, frin konkreta dtgirder vid suicidférsok till
befolkningsinriktade insatser for att skapa trygga miljoer och in-
satser pd samhillsniva for goda livsvillkor. Vi ser det dven som viktigt
att formedla kunskap om risk- och skyddsfaktorer pé olika nivder.

I skrivande stund arbetar MSB med en vigledning riktad till kom-
munal riddningstjinst avseende deras arbete 1 forhillande till olycks-
typer dir suicid kan vara en bakomliggande faktor.”" Virt forslag
innebir att MSB ska sikerstilla att det finns en vigledning riktad till
kommuner med det inneh8ll som beskrivits ovan.

¢ Folkhilsomyndigheten Vad dr psykisk hélsa?, himtad 2024-06-10.

7® Utférligare exempel pd detta finns exempelvis pd NASP:s hemsida Rekommendationer for
suicidpreventiva insatser, himtad 2024-06-10.

7! Kommande vigledning frin MSB, hosten 2024.
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8.4 Ovrig iakttagelse om sekretess vid risk for suicid

Att utreda vilka méjligheter myndigheter har att samverka for att
forhindra att personer med suicidalt beteende tar sitt liv har inte varit
en del av utredningens uppdrag. I de kontakter utredningen haft med
civilsamhillesorganisationer, efterlevande, myndigheter och féretri-
dare f6r hilso- och sjukvirden har det dock, vid flera tillfillen, fram-
kommit att tjdnstepersoner vid myndigheter och personal inom
hilso- och sjukvard upplever att de har svirt att ta de kontakter som
de bedémer som nédvindiga nir en person delar med sig av suicid-
tankar, eller pd annat vis upptrider suicidalt. Anledningen har uppgetts
vara sekretesslagstiftningen eller svirigheterna med dess tillimpning.
Utredningen vill dirfor gora regeringen uppmirksam pd detta.

8.4.1  Sekretessbrytande bestimmelser

Nir det giller uppgifter om enskildas personliga férhéllanden ir huvud-
regeln for offentliga verksamheter att uppgifterna ir sekretessbelagda
enligt OSL. Det innebir att de inte fir [imnas ut utanfér verksam-
heten. For att sekretessreglerade uppgifter ska kunna limnas ut frin
offentlig verksamhet krivs:

— att det finns en sekretessbrytande bestimmelse som tilldter att
sekretessbelagda uppgifter kan limnas ut,

— att det foreligger en nddsituation (noédritten), eller

— att en menprévning mojliggdr det.

Det finns sekretessbrytande bestimmelser som kan tillimpas 1 all
offentlig verksamhet. De ir:

— om den enskilde samtyckt till utlimnandet (10 kap. 1§ samt
12 kap. 2 § OSL)”

— om utlimnandet ir nédvindigt for fullgérandet av myndighetens
uppgift (10 kap. 2 § OSL)

— om myndigheten har en lagstadgad uppgiftsskyldighet till annan
myndighet (10 kap. 28 § OSL).

72 Om samtycke frin den enskilde att limna ut specifika uppgifter till annan myndighet saknas,
kan en myndighet i stillet tillimpa ngon av de 6vriga tvi punkterna.
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Myndigheter kan limna ut sekretessbelagda uppgifter, bide till andra
myndigheter och enskilda, om det ir nédvindigt for att myndig-
heten ska kunna fullgéra sin verksamhet. Detta kallas nédvindigt ut-
limnande. Mojligheten att limna ut uppgifter giller bara om det
verkligen krivs for att myndigheten ska kunna skéta sin verksamhet.
Bestimmelsen gor det inte mojligt att limna ut uppgifter for att de
behévs 1 en annan myndighets verksamhet.

Det kan vara svart att i det enskilda fallet motivera en bedémning
av nddvindigheten att limna ut uppgifter om suicidalt beteende till
annan aktor for att den utlimnande myndigheten ska kunna fullgéra
sin verksamhet. Minga sidana situationer faller troligen utanfor
bestimmelsens tillimpningsomride.

Om det finns uppgifisskyldighet enligt lag till en annan myndighet
kan utlimning ske. Uppgiftsskyldigheten for myndigheter r tydligt
reglerad och avser bara specifika situationer.” Det ir dock framfér
allt irenden som faller utanfor lagstadgad uppgiftsskyldighet som upp-
levs som problematiska av de aktorer utredningen haft kontakt med.

Det finns ocksd en mojlighet att limna ut uppgifter nir det ir
uppenbart att intresset av att uppgifterna limnas har foretride fram-
for det intresse som sekretessen ska skydda.” Denna sekretessbe-
stimmelse, som Kkallas generalklausulen, ligger nira till hands nir det
giller att limna ut uppgifter om suicidalt beteende till annan myndig-
het. Generalklausulen dr dock inte tillimplig for utlimnande av upp-
gift frin exempelvis socialjinst och hilso- och sjukvirden. For att
andra myndigheter ska kunna tillimpa bestimmelsen miste mojlig-
heten att limna ut uppgiften med stéd av andra sekretessbrytande
bestimmelser f6rst uteslutas.

Utlimnande av uppgift med stdd av generalklausulen ir komplex
och har diskuterats i utredningar, domstolsavgéranden och JO-beslut.
Det ir tveksamt om tillimpningen av generalklausulen ir s& enkel att
den kan goras av varje enskild tjinsteperson. Att gora avvigningen i
dessa fall kan ofta stilla héga krav och tillimpningen kriver ofta svira
bedémningar. Nir det giller suicidalt beteende kan det vara svirt att
beddéma allvaret i situationen eftersom den information som finns
hos myndigheten kan vara knapphindig. Det kan ocksd vara svirt att
veta vilka mojligheter en annan myndighet eller anhérig har att agera

73 Det kan till exempel om en enskild med pigdende missbruk eller som virdas med stéd av
LPT (25 kap. 12 § OSL eller 26 kap. 9 § OSL).
7410 kap. 27 § OSL.
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och hjilpa till. JO och flera statliga utredningar har dock betonat
behovet av att gora just beddmningar i varje enskilt fall. M6jligheten
till rutinmissigt utlimnande med stéd av generalklausulen torde
dirfér vara mycket begrinsat.

8.4.2  Straffansvar, néd och menprdovning
Straffansvar

Den som rojer en uppgift som han eller hon ir skyldig att hemlig-
hilla enligt OSL, patientdatalagen eller annan forfattning, kan enligt
20 kap. 3 § brottsbalken, BrB, démas fér brott mot tystnadsplikt till
boter eller fingelse 1 hégst ett &r. Den som har limnat ut uppgifter
av oaktsamhet kan bara domas till boter. I ringa fall ddms inget straff
ut alls.

Nod

Nod foreligger nir fara hotar bland annat liv och hilsa. Eftersom det
ska vara friga om ett konkret (uppfattat) hot 1 en akut situation kan
bestimmelsen vara aktuell vid uppvisande av suicidalt beteende. Det
kan till exempel vara nir en anstilld vid myndighet tagit emot ett suicid-
hot eller noterat akut suicidalt beteende och behéver bryta sekretess
genom att limna ut uppgifter till exempelvis en virdgivare eller an-
hérig.

Enligt 24 kap. 4 § BrB ir en handling som begdtts i néd ett brott
endast om den med hinsyn till farans beskaffenhet, den skada som
dsamkas annan och omstindigheterna i vrigt ir oférsvarlig. Bedom-
ningen utgdr ifrin om handlingen varit nédvindig i den akuta situa-
tionen, det betyder ocksd att handlingar som faller under nédritten
inte kan vara planerade. Det torde alltsd vara svért att utfirda rutiner
1 en organisation for utelimnande av uppgifter vid suicidalt bete-
ende, som stéd for personal. Handlingen, 1 detta sammanhang, det
vill siga utlimnandet av uppgiften, ska ocksa std 1 proportion till den
fara som foreligger och situationen ska inte kunna lésas pd ett
mindre ingripande sitt. Det ir alltsd dven hir friga om en komplex
bedémning. Nodritten utgor inte en sekretessbrytande bestim-
melse utan dr en bedémning som gérs 1 efterhand av domstol eller
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JO om utlimnade av en uppgift varit férsvarlig 1 den specifika situa-
tionen och dirmed ir befriad frin straffansvar. Det innebir ocks3 att
ansvaret for ett sidant utlimnande ligger pd individen 1 friga och inte
pd myndigheten.

Menprovning

Vilken menprévning som ska géras beror pd vilken nivd av sekretess
som giller fér uppgiften. Nivdn pd sekretessen ir olika inom olika
myndigheter och f6r olika uppgifter. Nivin pd sekretessen regleras
genom olika skaderekvisit, eller villkor, 1 sekretessbestimmelserna;
ett rakt skaderekvisit, ett omvint skaderekvisit eller inget skaderekvi-
sit alls. Den stringaste formen av sekretess innehiller inget skade-
rekvisit vilket innebir att uppgiften ska héllas hemlig oavsett vilka
foljder ett rojande kan f3. Ibland kallas denna form f6r absolut sekre-
tess. I sddana situationer kan uppgifter inte rjas genom en menprov-
ning (diremot genom uppgiftsskyldighet, se ovan). Den nist string-
aste formen, sekretess med omuvdnt skaderekuvisit, innebir att sekretess
rdder som huvudregel och uppgiften far rojas endast om det stir klart
att uppgiften kan limnas ut utan att det medfér men f6r den uppgiften
ror eller skada f6r det intresse som ska skyddas. Den svagaste formen
av sekretess, sekretess med rakt skaderekvisit, innebir att sekretess fore-
ligger endast om det kan antas att uppgiftens réjande medfér men for
den uppgiften ror eller skada f6r det intresse som ska skyddas.

Uppgifter om enskildas personliga férhdllanden skyddas ofta
med sekretess med omvint skaderekvisit. Det innebir att en enskild
tjdnsteperson eller personal som har information om suicidalt bete-
ende ska gora en menprévning dir denne bland annat kan behova
beddma allvaret 1 det suicidala beteendet och mottagarens mojlighet
att hjilpa till i situationen, ibland utifrdn knapphindig information.
Det ir en komplex bedomning.

8.4.3 Sammanfattning om sekretess vid risk for suicid

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att sekretesslagstiftningen lim-
nar ett visst utrymme for att agera i suicidpreventivt syfte nir per-
sonal inom offentlig verksamhet fir kinnedom om suicidalt bete-
ende. Utrymmet att agera dr dock omgirdat av svdra och komplexa
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bedémningar. Dessa bedémningar innebir 1 praktiken hinder mot
att limna ut information och samverka f6r att férhindra suicid. Flera
aktorer har 1 moéte med Suicidanalysutredningen uttryckt att det finns
ett behov av att se 6ver tillimpningen av sekretesslagstiftningen vid
situationer som innehdller uttrycklig risk f6r suicid. Syftet med 6ver-
synen skulle vara att analysera om det finns ett behov av férindringar
1lagstiftningen eller om kompetenshojande dtgirder behévs i suicid-
preventivt syfte
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9 Konsekvenser av
utredningens forslag

I kapitel 8 har vi framfoért och motiverat vira forslag och bedom-
ningar, samt beskrivit de alternativ vi har 6vervigt och dess for- och
nackdelar. I detta kapitel redogor vi for de krav som stills p& kon-
sekvensanalysen. Direfter beskriver vi de férvintade konsekven-
serna av utredningens forslag.

9.1 Krav pa konsekvensanalysen

Vilka konsekvenser utredningen ska beskriva styrs av kommittéfor-
ordningen (1998:1474), férordningen (2007:1244) om konsekvens-
utredning vid regelgivning och av utredningens direktiv.'
Utredningen ska redogéra for kostnadsberikningar och andra kon-
sekvensbeskrivningar, inklusive konsekvensbeskrivningar i enlighet
med de krav som stills i férordningen (2007:1244) om konsekvens-
utredning vid regelgivning. Utredningen ska redovisa vilka konse-
kvenser forslagen far vad giller kostnader och intikter f6r staten,
kommuner, regioner och féretag eller andra enskilda. Om forslagen
innebir samhillsekonomiska konsekvenser 1 ¢vrigt ska dessa redo-
visas. Nir det giller kostnadsékningar eller intiktsminskningar fér
staten, kommuner eller regioner ska utredningen féresld finansier-
ing. Om forslagen har betydelse f6r den kommunala sjilvstyrelsen

' Den 6 maj 2024 tridde ett antal forindringar i kraft som rér konsekvensutredningar. Tv3
paragrafer i kommittéférordningen (14-15 §§) som styr konsekvensutredningar ersattes med
nya, samtidigt som ytterligare en paragraf upphorde att gilla. Dessutom upphérde forordningen
om konsekvensutredning vid regelgivning samtidigt som en ny férordning tridde i kraft, for-
ordning (2024:183) om konsekvensutredningar. Den nya férordningen om konsekvens-
utredningar tillimpas dock inte fér sirskilda utredare som tillkallats fére ikrafttridandet. For
sirskilda utredare som tillsatts for den 1 maj 2024 giller fortfarande 6 och 7 §§ i den upphivda
forordningen (2007:1244) om konsekvensutredning vid regelgivning samt 14-15 a §§ i den
ildre lydelsen av kommittéférordningen.
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ska konsekvensernaidet avseendet anges i betinkandet och de sirskilda
overviganden som har gjorts i enlighet med 14 kap. 3 § regeringsfor-
men ska redovisas. Detsamma giller nir ett férslag har betydelse for
brottsligheten och det brottsférebyggande arbetet, for sysselsitt-
ning och offentlig service i olika delar av landet, f6r smi foretags
arbetsforutsittningar, konkurrenstérmaga eller villkor 1 6vrigt i for-
hillande till storre foretag, f6r jimstilldheten mellan kvinnor och min
eller for mojligheten att nd de integrationspolitiska mélen.

Av utredningens direktiv framgir att det ir sirskilt angeliget att
redogora for forslagens samhillsekonomiska och offentligfinansiella
effekter, inklusive kostnad-nyttoetfekter, samt att kvantifiera och vir-
dera dessa. De administrativa kostnaderna fér staten, regioner och
kommuner ska sirredovisas och kvantifieras. Utredningen ska dirut-
over redogora for forslagens konsekvenser f6r folkhilsan, for barn
utifrdn ett barnrittsperspektiv, och f6r unga. Konsekvensbeskrivningen
ska inkludera ett tydligt jimstilldhetsperspektiv och ska sirskilt be-
akta de jaimstilldhetspolitiska delmélen om jimstilld hilsa och att mins
véld mot kvinnor ska upphéra. FN:s konvention om barnets rittig-
heter ska vara en utgdngspunkt i arbetet nir det giller barn under 18 4r.

9.2 Problemet och vad som ska uppnas

I kapitel 3 har vi beskrivit det folkhilsoproblem som suicid utgor, de
kunskaper som finns om de bakomliggande orsakerna till suicidalitet
samt kinda risk- och skyddsfaktorer. Hir gor vi en kort samman-
fattning av problembilden fér att med utgingspunkt i den resonera
om konsekvenserna av véra forslag.

I Sverige avlider cirka 1200 personer arligen till {6ljd av suicid.
Trots att arbetet mot suicid har intensifierats under senare &r har an-
talet suicid inte minskat 1 6nskad utstrickning. Den stora minskning
som skedde under 1980- och 1990-talet har bromsats in kraftigt
under 2000-talet och framit. De senaste tjugo &ren dr minskningen
endast cirka 0,5 procent i genomsnitt per r. Suicid dr ett allvarligt
folkhilsoproblem som férutom férlust av minniskoliv leder till stort
psykiskt lidande och férsimrad hilsa hos anhériga och nirstiende
samt andra berérda. Férutom att suicid innebir ett stort minskligt
lidande ir det ocksd férknippat med stora samhillskostnader. Enligt
en studie som forskare vid Uppsala universitet gjort pd uppdrag av
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utredningen kan de suicid som intriffar under ett enskilt ir upp-
skattas kosta samhillet 7,3 miljarder kronor. Kostnaden utgors till
99 procent av det produktionsbortfall i form av f6rvirvs- och hem-
arbete som uppstdr. I kostnadsberikningen ingir inte kostnader som
ir forknippade med att nirstdende paverkas.’

For att minska antalet suicid krivs 8tgirder pa olika nivier och 1
olika delar av samhillet. Att suicidtalen inte lingre minskar i 6nsk-
vird omfattning kan till viss del férstds mot bakgrund av att lirandet
i samhillet efter intriffade suicid har stagnerat, att lirandet inte in-
volverar tillrickligt minga aktdrer och att lirandet inte leder till till-
rickligt effektiva férebyggande insatser. Som vi beskrivit 1 det hir
betinkandet dr suicid ofta ett resultat av samspelet mellan flera bakom-
liggande, ofta komplexa, faktorer. Dessa faktorer kan beréra minga
olika delar av samhillet och dirmed flera olika samhillsaktdrer sam-
tidigt, eller 1 olika perioder av personens liv. Suicid dr ocksg ofta en
handling med en hog grad av impulsivitet. Detta sammantaget gor att
en viktig forutsittning for att kunna forbittra det suicidpreventiva
arbetet dr att fler samhillsaktérer dn 1 dag deltar 1 det f6rebyggande
arbetet. Det behover finnas ett brett lirande efter suicid som skapar
ett s effektivt férebyggande arbete som mojligt.

Utredningens férslag syftar till att 6ka lirandet 1 berérda verksam-
heter samt stirka samarbetet mellan aktdrer pd lokal, regional och
nationell nivd. I férlingningen syftar forslagen pa sd vis till ett mer
effektivt och indamélsenligt suicidpreventivt arbete som 1 sin tur kan
minska antalet suicid.

? Feldman och Martinez de Alva, Sambillskostnader for suicid i Sverige 2022 — en sjukdomskostnads-
studie, 2024.
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9.3 Utredningens férslag i korthet

Utredningens forslag innebir 1 korthet féljande:

Den nationella utredningsfunktionen

¢ En nationell utredningsfunktion som ska bidra till samhallets lir-
ande om suicid inrittas vid Folkhilsomyndigheten.

¢ Rittsmedicinalverket (RMV) fir en uppgiftsskyldighet till den ut-
redande myndigheten om intriffade suicid.

e Vissa andra myndigheter och enskilda verksamheter fir upp-
giftsskyldighet till den utredande myndigheten, vilket innebir att
dessa verksamheter pd begiran av utredningsfunktionen ska limna
de uppgifter som behovs f6r utredningsmyndighetens utrednings-
verksamhet.

Lex Maria- och lex Sarah-utredningar

e Socialstyrelsen fr i uppdrag att genomféra och f6lja upp kunskaps-
héjande insatser avseende utredningar och anmilningar som rér
suicid och suicidforsok.

e En sekretessbrytande bestimmelse 1 form av uppgiftsskyldighet
mellan hilso- och sjukvarden, LSS-verksamhet’ respektive social-
tjinsten* infors.

e RMV fir en underrittelseskyldighet att under vissa férutsittningar
informera aktdrer inom socialtjinst®, LSS-verksamhet och hilso-
och sjukvirden om intriffade suicid.

o Inspektionen f6r vird och omsorg (IVO) fir i uppdrag att regel-
bundet gora aggregerade analyser av lex Maria- och lex Sarah-
anmailningar som avser suicid och suicidférsok. For att kunna gora
aggregerade analyser pd ett effektivt sitt behover IVO utveckla

> Med LSS-verksamhet avses verksamhet som bedrivs enligt 9 § 2-10 enligt lagen (1993:387)
om stdd och service till vissa funktionshindrade, (LSS).

* Hir avses dven Statens institutionsstyrelse (SiS) och yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet,
se 7 kap. 1 § och 14 kap. 3 § socialtjinstlagen (2001:453), SoL.

> Hir avses dven SiS och yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet, se 7 kap. 1 § och 14 kap.
3 § SoL.
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sin uppfoljning, vilket de dirfor fir ett tidsbegrinsat uppdrag att
gora.

e IVO fir i uppdrag att genomfora en sirskild tillsynsinsats som
syftar till att bidra till ett forhojt lirande efter suicid och suicid-
férsok inom socialtjinsten och hilso- och sjukvirden.

Suicidpreventiva analyser i lokal samverkan

e Folkhilsomyndigheten fir i uppdrag att, med st6d av Myndig-
heten f6r samhillsskydd och beredskap (MSB) och Socialstyrelsen,
genomfora ett utvecklingsarbete for att stddja utvecklingen av
suicidpreventiva analyser i lokal samverkan mellan kommunala,
regionala och statliga aktorer.

e MSB fir i uppdrag att ta fram ett vigledande stddmaterial 1 syfte
att fortydliga hur suicidhindelser kan inkluderas 1 kommunens
olycksférebyggande arbete enligt lagen (2003:778) om skydd mot
olyckor (LSO).

9.4 Vilka &r berérda av utredningens férslag?

Nir det giller vilka som dr berérda av forslagen vill utredningen inled-
ningsvis betona att suicid, och att férebygga suicid, ir en friga for
hela samhillet. I den meningen berdr utredningens forslag minga.
Ur ett konsekvensperspektiv beror forslagen 1 betinkandet fram-
for allt vissa statliga myndigheter, regioner och kommuner samt en-
skilda niringsidkare och andra enskilda som bedriver niringsmissig
verksamhet inom hilso- och sjukvird, verksamhet pd uppdrag av
socialnimnden eller LSS-verksamhet. I detta avsnitt beskriver vi kort-
fattat vilka aktorer som berérs och pd vilket sitt. T avsnitt 9.5 beskriver
vi de samhillsekonomiska konsekvenserna av férslagen, vilket inklu-
derar kostnader for staten, for regioner och fé6r kommuner.
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9.4.1 Staten

Utredningen limnar forslag som ger direkta konsekvenser for vissa
statliga myndigheter. Dessa redovisas nedan under respektive myn-

dighet.

Folkhilsomyndigheten

Folkhilsomyndigheten féreslds & tvd nya uppdrag, varav ett ir per-
manent och ett dr tidsbegrinsat.

Inrittandet av den nationella utredningsfunktionen ir permanent
och innebir att myndigheten kommer att behéva bygga upp en ny
verksambhet, vilket bland annat inkluderar rekrytering, it-utveckling
samt utveckling av rutiner och riktlinjer f6r verksamheten. Direfter
kommer myndigheten I6pande att bedriva utredande och analyser-
ande arbete, samt arbeta med spridning av slutsatser och lirdomar.

Det tidsbegrinsade uppdraget, att genomféra en satsning for att
stimulera suicidpreventiva analyser i lokal samverkan, innebir att myn-
digheten behover avsitta resurser for att utforma och genomfora
stodinsatser samt hantera stimulansmedel under de fem &r satsningen
foreslds pags. Folkhilsomyndigheten uppger att uppdraget pd flera
sitt skulle landa vil 1 befintliga arbetsstrukturer. Myndigheten har god
erfarenhet av arbetsinsatser som liknar de som bér ingd 1 satsningen,
sdsom att ta fram och erbjuda utbildningar, sammanstilla lirdomar
och framgingsfaktorer, beskriva goda exempel, anordna konferenser,
nitverkstriffar samt att utlysa och férdela statsbidrag. Folkhilso-
myndigheten har mindre erfarenhet av att arbeta direkt gentemot
kommuner idn gentemot regioner inom det suicidpreventiva omridet.
Myndigheten uppger sjilv att den behover lyssna in kommunernas
behov och utmaningar f6r att kunna erbjuda relevant stéd som ir
anpassat efter kommunernas sammanhang och olika férutsittningar.
For att lyckas fullt ut med uppdraget bedémer Folkhilsomyndighe-
ten att det behovs en uppstartsperiod f6r att forma ett arbete som
ger ett indamalsenligt verksamhetsnira stod.®

¢ Enligt uppgift frin Folkhilsomyndigheten, 2024-06-24.
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Statliga férvaltningsmyndigheter

Forslagen som ror inrittandet av en nationell utredningsfunktion
kommer innebira nya arbetsuppgifter f6r statliga forvaltningsmyn-
digheter som kommer i friga fér utredningar av suicid. Uppgiftsskyl-
digheten innebir att myndigheter och anstillda pd dessa myndigheter
pa begiran behover limna uppgifter till utredningsmyndigheten. Det
kan dels handla om att identifiera och éverlimna skriftlig dokumen-
tation, exempelvis om enskilda personer eller verksamhetsstatistik.
Dels kan det handla om att stilla personal till férfogande for inter-
vjuer om sin verksamhet.

Vidare kommer statliga férvaltningsmyndigheter som berérs av en
utredning eller vars ansvarsomridde berdrs av en utredning behova
stilla experter till forfogande om utredningsmyndigheten 6nskar det.
Detta inkluderar statliga férvaltningsmyndigheter som bedriver till-
syn. Skyldigheten giller dock inte Riksdagens ombudsmin, Riksrevi-
sionen och Justitiekanslern pd grund av deras oberoende stillning.

Det ir sannolikt att vissa myndigheter kommer att komma i friga
oftare in andra vad giller uppgiftsskyldigheten. I och med att utred-
ningsfunktionen féreslds arbeta tematiskt och ha en relativt stor frihet
att vilja tematik, ir det svart att pd férhand peka ut vilka dessa myn-
digheter kommer att vara. Ett rimligt antagande ir att myndigheter
som 1 relativt hég utstrickning har kontakt med riskgrupper kom-
mer att komma 1 friga oftare. Det handlar exempelvis om Forsik-
ringskassan och Kronofogdemyndigheten.

Det dr ocksd sannolikt att vissa myndigheter oftare in andra kom-
mer att behdva stilla experter till férfogande. Det giller exempelvis
Socialstyrelsen (motivering lingre ner) och Barnombudsmannen, mot
bakgrund av att samtliga suicid bland barn féresl3s utredas.

Rittsmedicinalverket

RMV kommer, likt andra myndigheter (se ovan) att intervjuas som
del av ett drende, eller pd begiran stilla experter till forfogande. RMV
omfattas av den foreslagna uppgiftsskyldigheten till den nationella
utredningsfunktionen och f6r RMV:s del innebir skyldigheten att
RMV i princip alltid kommer behéva limna uppgifter till den utre-
dande myndigheten. Det handlar bide om uppgifter nir ett nytt
tematiskt arbete ska inledas, for kartliggningar, férstudier och om
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enskilda utredningar, samt att dterkommande limna uppgifter om
barn som tagit sitt liv eftersom samtliga suicid bland barn féreslds
utredas.

RMYV foreslds dven fi en underrittelseskyldighet till verksamhe-
ter inom hilso- och sjukvdrd och verksamheter inom socialtjinsten
eller som utfér insatser pd socialtjinstens uppdrag, Statens institu-
tionsstyrelse (SiS), och LSS-verksamheter. Denna skyldighet inne-
bir betydande tillkommande arbetsuppgifter f{or RMV. RMV kommer
dterkommande, om vissa forutsittningar foreligger, behdva limna
uppgifter till verksamheter som de uppticker har haft kontakt med
personer som avlidit 1 suicid.

Varken uppgiftsskyldigheten eller underrittelseskyldigheten skulle
innebira att RMV fir ett utékat utredningsuppdrag i sak. Skyldig-
heterna ska fullgoras inom ramen fér den utredning likaren gor ut-
ifrdn sitt uppdrag att utreda dédsorsak och dodssitt.

Socialstyrelsen

Forslaget om att inritta en nationell utredningsfunktion vid Folk-
hilsomyndigheten innebir att Socialstyrelsen dterkommande kommer
behova stilla experter till férfogande, mot bakgrund av myndighe-
tens kunskap om suicid, hilso- och sjukvard och socialtjinst.

Forslaget om tilligg till Socialstyrelsens befintliga uppdrag att
genomféra insatser for att utveckla hilso- och sjukvirdens syste-
matiska kvalitets- och patientsikerhetsarbete avseende utredningar
och anmilningar som ror suicid och suicidforsok, innebir att arbete
1 form av framtagande, spridning och uppféljning av kunskapshéjande
insatser ska genomféras under en begrinsad tid. Utredningen beds-
mer att Socialstyrelsens befintliga uppdrag bor forlingas till och med
3r 2028, och att uppféljningen bor ske under det sista uppdragséret.

Forslaget om en satsning fér att stimulera suicidpreventiva analyser
1lokal samverkan innebir att Socialstyrelsen kommer att behéva av-
sitta personalresurser under den femérsperiod Folkhilsomyndighe-
ten genomfor satsningen. Stddet till Folkhilsomyndigheten kom-
mer vara begrinsat till sin omfattning, och primirt handla om att
bidra med kunskaper och erfarenheter som Folkhilsomyndigheten
kan anvinda i utformningen och genomférandet av satsningen.
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Inspektionen f6r vird och omsorg

Uppdragen som foreslés till IVO utgérs av arbetsinsatser som myn-
digheten redan i dag har méjlighet att gora inom ramen fér sitt
instruktionsenliga uppdrag att svara for tillsyn, eller inom det befint-
liga uppdraget att 1 samverkan med Socialstyrelsen genomféra in-
satser for att utveckla hilso- och sjukvirdens systematiska kvalitets-
och patientsikerhetsarbete avseende utredningar och anmilningar
som ror suicid och suicidforsok. I praktiken skulle de féreslagna upp-
dragen dock innebira att genomfora arbete som inte gors 1 dagsliget,
och dirmed ullféra en 6kad arbetsbelastning. Utredningens forslag
att IVO ska genomfora en nationell tillsynsinsats och utveckla upp-
f6ljningen av data ir tidsbegrinsade uppdrag, pa tre respektive ett r,
medan uppdraget att regelbundet gora aggregerade analyser ir dter-
kommande éver tid.

Forslagen vi limnar 1 6vrigt om bittre forutsittningar for lex
Maria- och lex Sarah-anmilningar kommer troligtvis leda till en viss
6kning av anmilningar som inkommer till IVO, och dirmed viss kad
arbetsbelastning.

Myndigheten for samhillsskydd och beredskap

MSB féreslés fa tva tidsbegrinsade uppdrag. Ett av forslagen innebir
att under cirka ett &rs tid avsitta personalresurser for att antingen ta
fram ett nytt eller vidareutveckla ett befintligt vigledningsmaterial,
1 enlighet med utredningens férslag.

Det andra férslaget innebir att MSB behéver avsitta personal-
resurser for att stodja Folkhilsomyndigheten 1 satsningen p4 att sti-
mulera suicidpreventiva analyser i lokal samverkan under de fem &r
satsningen pagar. Likt {or Socialstyrelsen bedémer vi att det handlar
om en relativt begrinsad arbetsinsats frin MSB:s sida.

Myndigheter som bedriver hilso- och sjukvard
eller social omsorg

Det finns, utéver kommunala myndigheter dven statliga myndighe-
ter som bedriver hilso- och sjukvird eller tillhandahiller sociala
omsorgsinsatser. SiS utfor sitt huvuduppdrag pd socialnimndens upp-
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drag, utifrdn insatser socialnimnden beslutat om. Forsvarsmakten,
Kriminalvirden, SiS och RMV har ocksi verksamhet som ir hilso-
och sjukvird dir myndigheterna betraktas som virdgivare. Sddan verk-
samhet kommer, forutom foérslaget om uppgiftsskyldighet till den
nationella utredningsfunktionen, iven att omfattas av den uppgifts-
skyldighet som foreslds mellan hilso- och sjukvirden, LSS-verksam-
het och bland annat socialtjinsten (se lingre ner). Givet att suicid ir
en hindelse som intriffar sillan f6r Forsvarsmaktens, Kriminalvar-
dens, och RMV:s hilso- och sjukvirdsverksamhet samt for SiS, bedo-
mer vi att uppgiftslimnande och uppgiftsinhimtning kommer att ske
1 begrinsad omfattning.

Dessa myndigheter kommer iven att beréras av férslaget om
RMV:s underrittelseskyldighet, i den man RMV identifierar att per-
soner som avlidit 1 suicid har haft kontakt med dessa verksamheter
inom fyra veckor eller om det annars framstir som motiverat ur
lirandesynpunkt. Vi bedémer att detta kommer att pdverka myndig-
heterna i begrinsad omfattning.

9.4.2 Regioner

Tvd av utredningens férslag innebir nya uppgifter f6r regionerna. For-
slaget om sekretessbrytande bestimmelser i form av uppgiftsskyl-
dighet mellan hilso- och sjukvarden, LSS-verksamhet och socialtjins-
ten innebir att virdgivare i 6kad utstrickning kommer behéva limna
uppgifter till andra virdgivare respektive till bland annat socialtjinst
som genomfér lex Maria- eller lex Sarah-utredning. Vardgivare kom-
mer genom samma bestimmelser sjilva kunna begira att andra vird-
givare samt bland annat socialtjinst limnar de uppgifter som behovs
for en lex Maria-utredning. Bestimmelserna innebir en ny skyldig-
het f6r verksamheter inom hilso- och sjukvirden. Dessa férbittrade
mojligheter till kommunikation mellan hilso- och sjukvard, LSS-verk-
samhet och socialtjinst har efterfrgats av verksamhetsforetridare for
att f3 s bra férutsittningar som mojligt att 6ka sitt suicidpreventiva
lirande.

Med anledning av férslaget om uppgiftsskyldighet till den natio-
nella utredningsfunktionen kommer verksamheter inom hilso- och
sjukvdrden och dess anstillda pd begiran behdva limna de uppgifter
som behovs for utredning av ett drende. Detta giller dven regionigda
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folkhogskolor och yrkesmissigt bedrivna enskilda verksamheter
som till exempel féretag, foreningar och stiftelser som bedriver offent-
ligt finansierad hilso- och sjukvird samt myndigheter som bedriver
hilso- och sjukvard. I och med att alla suicid inte kommer att utredas
uppfattar vi att uppgiftslimnandet kommer att vara en hiindelse som
intriffar sillan f6r varje enskild verksamhet.

Forslaget om RMV:s underrittelseskyldighet innebir alltsd inga
nya skyldigheter f6r regionerna, men medfér att den regionala hilso-
och sjukvdrden sannolikt kommer att f8 kinnedom om fler suicid
bland personer som de har haft kontakt med. Det skulle i sin tur
innebira att fler initiala utredningar kommer att vidtas for att ta still-
ning till om en lex Maria-utredning ska géras, och sannolikt till fler
lex Maria-anmailningar. Férslaget om Socialstyrelsens kunskaps-
hojande insatser kommer att bidra till 6kad likvirdighet genom att
det blir tydligare hur lex Maria-utredningar, och de olika bedém-
ningar som ska goras 1 dem, ir tillimpliga pa suicid och suicidforsok.
Utan adekvata kunskapshéjande insatser riskerar bedémningarna att
dven 1 fortsittningen bli ojimna och ytliga och underrapporteringen
av suicid och suicidférsok kommer sannolikt att kvarst. Det ir kom-
plicerade bedémningar att gora givet att suicid vanligen ir slutet pa ett
komplext samspel mellan flera olika variabler éver tid. De kunskaps-
héjande insatserna kan {3 olika praktiska konsekvenser for olika verk-
samheter, beroende pd hur bedémningarna gors 1 nuliget. I vissa verk-
samheter kan kunskapen leda till att ansvariga i 6kad utstrickning in
1 dag kommer fram till att lex Maria-utredning ska géras, medan det
1 andra verksamheter fir motsatt effeket. I vilket fall kan det leda till
effektivare utredningar, genom minskad osikerhet kring hur suicid
kan utredas.

Den satsning pd suicidpreventiva analyser i samverkan som utred-
ningen foresldr, ir frivillig {or regionala verksamheter att delta 1 och
innebir inte ndgon ny skyldighet for regionerna.

Sammantaget bedémer vi att férslagens effekter pd det kommu-
nala sjilvstyret ir begrinsade och proportionerliga utifrin indamalet
med forslagen, och férdelarna med att skapa bittre férutsittningar
for lirande av intriffade suicid och suicidférsok. Vianser inte att de
forslag som limnas gér lingre dn nodvindigt med hinsyn till inda-
malet. Vad giller de sekretessbrytande bestimmelserna mellan hilso-
och sjukvirden, LSS-verksamhet och socialtjinsten har vi i denna
bedémning beaktat att minga verksamheter inom framfor allt hilso-
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och sjukvird men dven i viss mén socialtjinst efterfrigat 6kade moj-
ligheter att dela kunskap. Utredningen har, som framgér av kapitel 8
dvervigt men valt att inte g& fram med andra, f6r regionerna mer
ingripande och administrativt betungande, alternativ f6r att 6ka liran-
det efter suicid.

9.4.3 Kommuner

Kommunerna foreslds, i likhet med regionerna, {4 tvd nya skyldig-
heter. De sekretessbrytande bestimmelserna i form av uppgiftsskyl-
dighet mellan hilso- och sjukvirden, LSS-verksamhet och socialtjins-
ten innebir att LSS-verksamheter och socialtjinsten 1 6kad utstrick-
ning pa begiran kommer behdva limna uppgifter till andra kommuners
socialtjianster och andra verksamheter som utfor lex Sarah-utredningar
och som giller suicid. LSS-verksamheter och socialtjinsten kommer
ocks8 att pd begiran bli skyldiga att limna de uppgifter som ir néd-
vindiga till en vdrdgivare for en lex Maria-utredning som giller suicid.
LSS-verksamheter och socialtjansten kommer genom samma bestim-
melser sjilva kunna begira att virdgivare och andra kommuners social-
tjinster och andra verksamheter som omfattas av lex Sarah-bestim-
melserna limnar de uppgifter som behévs f6r en lex Sarah-utredning
som giller suicid.

Med anledning av forslaget om uppgiftsskyldighet till den natio-
nella utredningsfunktionen kommer flera verksamheter inom kom-
munen pd begiran behdva limna uppgifter till den utredande myndig-
heten. Det giller exempelvis skola, kommunal vuxenutbildning, social-
tjinst, dldreomsorg och évriga verksamheter inom kommunen som
arbetar med insatser, rid och stéd till enskilda. I och med att alla suicid
inte kommer att utredas kommer uppgiftslimnandet vara en hindelse
som intriffar sillan {6r varje enskild verksamhet.

Som vi beskrivit i kapitel 6 har kommunerna bristande kinnedom
om huruvida personer de haft kontakt med avlidit 1 suicid. IVO har
vidare dragit slutsatsen att det finns en generell underrapportering
av missférhillanden enligt lex Sarah. En konsekvens av férslagen om
RMV:s underrittelseskyldighet och Socialstyrelsens kunskapshoj-
ande insatser borde dirfor vara att kommuner kommer att kunna ge-
nomféra fler lex Sarah-utredningar. Dessa f6rslag kommer under-
litta f6r kommunerna att leva upp till ambitionerna 1 nuvarande

314





SOU 2024:66 Konsekvenser av utredningens férslag

bestimmelser, och innebir alltsd inte att kommunerna blir skyldiga
att gora ndgonting som de inte redan har skyldighet att gora 1 dag.

Den satsning pd suicidpreventiva analyser i samverkan som fére-
slds dr frivillig f6r kommunala verksamheter att delta i och innebir
inte ndgon ny skyldighet f6r kommunerna. Innehillet i den vigled-
ning som MSB ska tillhandahilla innebir inget utdkat uppdrag for
kommuner, utan kommer endast att fortydliga vilka frivilliga méjlig-
heter som finns att arbeta suicidpreventivt och samtidigt olycksfore-
byggande utifrdn LSO, och férmedla exempel pa hur detta kan goras.

Utredningen gér samma 6vergripande bedémning av effekterna
pd det kommunala sjilvstyret for kommuner som f6r regioner (se
9.4.2). Det betyder att vi bedomer att forslagens effekter pd den
kommunala sjilvstyrelsen dr begrinsade och proportionerliga uti-
frdn indamailet med férslagen och férdelarna med att skapa bittre
forutsittningar for lirande av intriffade suicid och suicidférsok.
Forslagen som limnas anses inte gi lingre in nédvindigt med hin-
syn till indamailet. Precis som for regionerna har utredningen 6ver-
vigt men valt att inte g fram med andra, f6r kommunerna mer
ingripande och administrativt betungande, alternativ for att 6ka lir-
andet efter suicid.

9.4.4  Ovriga som berors

Forslagen pdverkar férutom staten, regioner och kommuner iven
nirstdende, civilsamhillet och féretag. I detta avsnitt beskriver vi pd
vilket sitt och i vilken omfattning de paverkas. Forslagen far dven kon-
sekvenser for de avlidna, exempelvis vad giller sjilvbestimmande och
personlig integritet. Detta har beskrivits 1 kapitel 8, och berérs dven
1 den etiska analysen av vira forslag som redovisas 1 bilaga 2 till be-
tinkandet.

Nirstiende

Nirstdende kommer att vara en viktig killa till information fér den
nationella utredningsfunktionen och ska enligt utredningens férslag
som huvudregel horas vid utredningar. Det ir dock frivilligt for
nirstdende att limna information. Antalet nirstiende som kontaktas
med forfrigan om att limna information kommer att variera stort
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mellan drenden och bero pi omstindigheterna i det aktuella fallet.
I genomsnitt uppskattar utredningen att det skulle kunna handla om
tre nirstdende per irende. Uppskattningen baserar sig pd antaganden
om att det 1 vissa fall kommer att finnas flera nirstdende som har
kompletterande information att ge som ir av betydelse fér utred-
ningen, medan nirstdende 1 vissa fall, av olika skil, inte kommer att
vilja eller ha méjlighet att delta. Utredningen vill dock understryka
att detta endast ir en uppskattning f6r att bedéma storleken pa den
totala verksamheten och ska inte ses som normerande fér hur ménga
nirstidende som bér involveras 1 en suicidutredning. Det behover
avgoras frén fall tll fall. Den utredande myndigheten kommer inte
att dterkoppla resultat frn enskilda utredningar till berérda verk-
samheter eller till nirstdende. Det innebir att nirstiende inte kom-
mer att vara inblandade 1 ngon dterkoppling. Det fir 1 sin tur till
foljd att suicidutredningarna inte kommer att ge nirstiende okad
klarhet i vad som intriffat i det enskilda fallet. Forslagen om bittre
forutsittningar f6r lex Maria- och lex Sarah-utredningar kommer
sannolikt att leda ull fler, och f6rhoppningsvis bittre, utredningar
inom hilso- och sjukvirden, LSS-verksamheter och socialtjinsten.
Det kan i f6rlingningen bidra till att fler nirstiende inkluderas i ut-
redningar efter suicid, och pa s vis fir 6kad klarhet 1 vad som hint.

Foretag som bedriver hilso- och sjukvard eller social omsorg

Konsekvenser av utredningens forslag for regioner och kommuner
som beskrivits ovan, giller dven for féretag som omfattas av 7 kap.
1§ SoL respektive som utfér insatser enligt 9 § 2-10 LSS och om-
fattas av lex Sarah-bestimmelserna’. Detsamma giller enskild nirings-
idkare enligt 1 kap. 3 § PSL som bedriver hilso- och sjukvird och
omfattas av lex Maria-bestimmelserna. Forslagen beror exempelvis
foretag som bedriver hilso- och sjukvird inklusive féretagshilso-
vard, SoS Alarm, hem for vird eller boende (HVB-hem), hemtjinst
och ildreboenden.

Dessa foretag omfattas av de tvd uppgiftsskyldigheter som fore-
slds. De kommer ocks8 utgdra en milgrupp for Socialstyrelsens kun-
skapshéjande insatser och kommer ha méjlighet att ta del av IVO:s
aggregerade analyser i lirandesyfte, om dessa tva forslag genomfors.

7 Se 14 kap. 3-7 §§ SoL respektive 24 b-g §§ LSS.

316





SOU 2024:66 Konsekvenser av utredningens férslag

Den satsning pi suicidpreventiva analyser 1 lokal samverkan som
foreslas dr frivillig att delta 1. Foretagen omfattas dven av RMV:s fore-
slagna underrittelseskyldighet och kan dirfér komma att bli informe-
rade om doédsorsaksintyg nir suicid bedéms vara dédsorsaken. Pri-
vata utférare inom kommun och region samt &vrig privat/enskild
verksamhet har mellan dr 2013-2022 tillsammans 1 genomsnitt lim-
nat 46 lex Maria-anmilningar som rér suicid till IVO per 8r.° I dessa
siffror ingdr dven civilsamhillesorganisationer. Vi har inte motsvar-
ande data for lex Sarah-anmilningar.

Underrittelseskyldigheten kommer, likt f6r kommuner och regi-
oner, sannolikt féranleda att fler féretag kommer gora lex Maria- och
lex Sarah-utredningar. Det ir dock svirt att bedéma hur stor 6kningen
kommer att bli. Uppgiftslimnandet till den nationella utrednings-
funktionen kommer vara en hindelse som intriffar sillan f6r en verk-
samhet och bedéms dirfér bli mycket begrinsad till sin omfattning.

Forslaget om uppgiftsskyldighet mellan hilso- och sjukvirden,
LSS-verksamhet och socialtjinsten innebir, som tidigare redovisats,
en ny skyldighet och dirmed 6kade mojligheter att dela information
och pd si vis 6ka sitt suicidpreventiva lirande. Utifrdn ett enkelt
sannolikhetsantagande bor féretag som har relativt stor verksamhet,
och dirmed har kontakt med fler patienter, brukare eller liknande,
beroras oftare av bida uppgiftsskyldigheterna. Det dr svirt att bedoma
hur frekvent foretag kommer att behéva limna uppgifter till andra
verksamheter, men det bor f6r varje enskild verksamhet inte komma
att utgdra en vanligt forekommande arbetsuppgift givet det relativt be-
grinsade antalet lex Maria- och lex Sarah-utredningar som gérs arligen.’

Utredningen bedémer att féretagen inte behdver gora nigra for-
indringar 1 verksamheten for att uppfylla uppgiftsskyldigheterna.
Det bér redan finnas vana vid arbetsuppgifterna och infrastruktur fér
detta d& personuppgiftsbehandling och informationsutbyte med andra
aktorer redan ingdr 1 uppdragen féretagen har. Forslagen gor ingen
skillnad pd offentliga och privata virdgivare eller utférare. Vi upp-
fattar dirfor att férslagen inte medfor ndgon paverkan pé foretagens
konkurrensférhillanden.

Exakt hur minga féretag som kommer att beréras av forslagen ir
svart att bedoma. Enligt uppgift frin IVO:s virdgivarregister finns

$ Inkluderar inte suicidférsok.
? Under 2022 inkom knappt 170 lex Maria- och lex Sarah-anmilningar till IVO, frdn alla typer
av verksamheter.
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det totalt drygt 17 900 aktiva privata organisationer som driver drygt
27 000 verksamheter inom hilso- och sjukvird."® Virdféretagen rap-
porterar pa sin hemsida att det fanns 15 300 vird- och omsorgsfére-
tag &r 2022. De flesta féretagen (93 procent) ir smd, med firre in
20 anstillda. Endast 0,6 procent av féretagen har fler in 250 anstillda."!
Enligt IVO:s omsorgsregister finns 1 442 organisationer som driver
2 270 verksamheter enligt 7 kap. 1 § SoL och 1264 organisationer
som bedriver totalt 2 480 verksamheter enligt 23 § LSS."” En f6érenklad
berikning visar att det 1 genomsnitt motsvarar cirka 1-2 verksam-
heter per foretag. Eftersom de flesta foretag har firre dn 20 anstillda,
ir det sannolikt att de flesta verksamheter har ett relativt litet antal
patienter eller brukare. Det innebir att den tidsdtgdng som uppgifts-
skyldigheten innebir kommer att vara en hindelse som intriffar sillan
fér majoriteten av foretag.

Foérutom uppgiftsskyldigheterna innebir férslagen inte ndgra nya
krav eller uppgifter for féretag.

Aktorer som utfor offentligt finansierad verksamhet

Ideella foreningar, ekonomiska féreningar, kooperativ och stiftelser
som utfér offentligt finansierad hilso- och sjukvérd, insatser enligt
LSS samt socialtjinst och omfattas av lex Maria- och lex Sarah-bestim-
melserna, bedoms paverkas pd samma sitt som foretag.

Foretag som bedriver forskola, skola, fritidshem eller annan
utbildningsverksamhet

Foretag som bedriver forskole- eller skolverksamhet eller fritidshem
enligt 2 kap. 5 och 5 a §§ skollagen (2010:800) kommer —1 de fall ett
barn som tagit sitt liv varit barn pd forskolan eller elever pa skolan eller
fritidshemmet — bli pdverkade av den nationella utredningsmyndig-
hetens foreslagna uppdrag eftersom sddana grundskolor, gymnasie-
skolor, férskolor och fritidshem omfattas av férslaget om uppgifts-
skyldighet ull utredningsmyndigheten. Det kan foérutsittas att de 1

"©IVO, Virdgivarregistret, himtad 2024-08-22.

" Virdféretagarna, Privat vdrdfakta, himtad 2024-08-22. I definitionen vird- och omsorgs-
foretag” ingdr foretag som bedriver hilso- och sjukvird, social omsorg och verksamhet enligt
23 § LSS.

2 IVO, Omsorgsregistret, himtad 2024-08-22.
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princip alltid kommer att bli kontaktade av den nationella utrednings-
myndigheten for en utredning. Fér en férskola, grundskola, gymnasie-
skola eller ett fritidshem kommer det dock vara en hindelse som in-
triffar extremt sillan.

Aven foretag som bedriver annan utbildningsverksamhet omfat-
tas av forslaget om uppgiftsskyldighet till utredningsmyndigheten.
Exempelvis omfattas enskilda utbildningsanordnare som bedriver
kommunal vuxenutbildning pd entreprenad.

Utredningen kan inte sl3 fast exakt hur minga foretag som berérs
av forslagen. Under 2021 fanns det sammanlagt 100 enskilda utbild-
ningsanordnare som bedrev utbildning i komvux pd entreprenad, av
dessa var 87 anordnare aktiebolag, en anordnare en ekonomisk fér-
ening och en anordnare ett handels- eller kommanditbolag.” Hésten
2023 fanns det knappt 1 910 enskilda huvudmin som sammanlagt
bedrev 2 710 férskolor. Cirka 80 procent av dessa férskolor drivs av
aktiebolag eller ekonomiska féreningar.' T augusti 2024 fanns enligt
Skolenhetsregistret 556 aktiebolag, handelsbolag, kommanditbolag
eller ekonomiska féreningar som tillsammans drev 656 grundskole-
enheter, 409 gymnasieskoleenheter, 45 enheter med anpassad grund-
skola och 28 enheter med anpassad gymnasieskola. * Féretagen som
bedriver grund- och gymnasieskola ir i allmidnhet smd, men storleken
varierar betydligt. Majoriteten av de enskilda huvudminnen, det vill
siga foretag och andra organisationer, (90 procent i grundskola och
80 procent 1 gymnasieskola) driver endast en skola och ansvarar fér
firre dn 300 elever. Samtidigt ir de fem storsta enskilda huvudmin-
nen inom gymnasieskolan féretag, och driver tillsammans 112 sko-
lor." De stérsta foretagen inom gymnasieskolan kommer sannolikt
padverkas mest, men kan samtidigt antas ha stérre administrativ kapa-
citet att hantera uppgiftslimningar.

Forslaget om uppgiftsskyldighet till den nationella utredningsfunk-
tionen gor inte skillnad pa férskolor, skolor, fritidshem eller annan ut-
bildningsverksamhet beroende pd huvudmannaskap eller driftsform.
Vi bedémer inte att férslagen kommer att ha nigra effekter av bety-
delse for berorda foretags konkurrensformiga eller villkor 1 dvrigt.
Andra enskilda huvudmin och enskilda utbildningsanordnare, sdsom

13SOU 2024:28.

'* Skolverket, Barn och personal i férskola — Hosten 2023, 2024.

15 Skolverket, Skolenhetsregistret, himtad 2024-08-15.

16 Skolverket, Enskilda huvudmdin i grund- och gymnasieskolan, 2024.
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ideella féreningar och stiftelser, bedéms paverkas pd samma sitt som
foretag.

Civilsamhillet

Forslagen har en mycket begrinsad piverkan pd aktorer 1 civilsam-
hillet. I samband med den nationella utredningsfunktionens utred-
ningar kan organisationer i civilsamhillet bli kontaktade, antingen
med forfrigan om att limna information med koppling till en enskild
utredning eller med f6rfrigan om att ndgon 1 organisationen deltar
som sakkunnig i den samlade tematiska analysen. Detta ir frivilligt
och paverkar inte villkoren f6r civilsamhillet. Foér att mojliggora del-
tagande frin foretridare for civilsamhillet bér utredningsmyndig-
heten 6verviga att arvodera de experter som deltar frin civilsamhilles-
organisationer.

9.5 Samhallsekonomiska konsekvenser

I kapitel 8 har vi redogjort f6r de alternativ vi har 6vervigt och moti-
verat vira forslag. I detta avsnitt beskriver vi och virderar de sam-
hillsekonomiska konsekvenserna, i form av kostnader och nyttor, som
forslagen forvintas fa. I den mén det ir mojligt kvantifieras de upp-
skattade effekterna. Forst redogor vi f6r kostnader, uppdelat pa kost-
nader for staten, regionerna och kommunerna. Direfter beskriver och
resonerar vi kring samhillsnyttorna med forslagen, och dir det ir
mojligt forsoker vi kvantifiera dessa.

9.5.1 Kostnader for staten

Forslagen innebir inte nigra intikter f6r staten. Forslagen innebir
dels att staten far tillfilligt 6kade kostnader, bestiende av investe-
ringskostnader och tidsbegrinsade uppdrag till myndigheter, under
en femdrsperiod med start 2025, dels innebir forslagen att staten far
permanenta kostnadsékningar.

De ullfilligt 6kade kostnaderna varierar under feméarsperioden,
fran 43,8 miljoner kronor (2025) till 17 miljoner kronor (2029). Frin
2027 och fram4t innebir f6rslagen en permanent kostnadsékning pd
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38,7 miljoner kronor per ar. Inférandet av den nationella utrednings-
funktionen innebir att staten, exklusive tillfilliga kostnader under
en uppbyggnadsperiod, fir en 16pande kostnadsékning pa 32,2 mil-
joner kronor per ir."” Dirtill tillkommer en 16pande kostnadsékning
pd drygt 6,5 miljoner kronor per &r f6r de 6vriga forslag som innebir
permanenta uppgifter eller nya skyldigheter.

Forslagen innebir att statens arbete for att stirka det suicidpre-
ventiva arbetet 1 samhillet intensifieras. Utredningen bedémer att
medel huvudsakligen bor tas fran statens reformutrymme. Vi bedémer
att vissa tillkommande uppgifter som ir av mindre omfattning kan
finansieras inom berérda myndigheters befintliga ramar.

Kostnader {6r Folkhilsomyndigheten

Utredningen limnar tvd férslag som innebir 6kade kostnader for
Folkhilsomyndigheten. Det ena ir inrittandet av en nationell utred-
ningsfunktion, det andra ir genomférandet av en tidsbegrinsad sats-
ning for att stimulera suicidpreventiva analyser i lokal samverkan.

Kostnader kopplade till en nationell utredningsfunktion

Kostnaderna for att inritta, férvalta och utveckla en nationell utred-
ningsfunktion utgdrs 1 huvudsak av personalkostnader' samt utveck-
lings- och férvaltningskostnader for it-system. Utéver detta tillkom-
mer &vriga overheadkostnader, det vill siga arbetsplats, it, ekonomi-
och personalledning samt ledning och st5d.

Folkhilsomyndigheten har i dagsliget inte tillgdng till det it-stod
utredningsfunktionen skulle behova. It-stédet behéver mojliggdra
hantering av kinsliga personuppgifter och méjliggora tematisk analys.
Ett motsvarande it-stdd, Djupstudieklienten, finns hos Trafikverket
och anvinds av de olycksutredare vid myndigheten som genomfor
djupstudier pa dédsolyckor pé vig."” Trafikverket har inte tagit fram

7 Beloppet inkluderar kostnader {6r Folkhilsomyndigheten, RMV och en permanent ¢kning
av det generella statsbidraget till kommuner och regioner till f5ljd av den féreslagna uppgifts-
skyldigheten till Folkhilsomyndigheten.

18 Vilket férutom 16n omfattar killskatt och arbetsgivaravgifter samt kostnader fér exempelvis
semester, tjinstepension och vissa férminer.

1 Av SOU 2014:24 framgir att Djupstudieklienten primirt fungerar som ett arbetsverktyg for
olycksutredare avseende registrering av information i aktuellt drende. Den fungerar ocksd som
verktyg for att generera rapportering och ger méjlighet att séka efter information om vig-
trafikolyckor med dédlig utgdng.
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uppgifter om hur mycket Djupstudieklienten har kostat att utveckla,
men uppger att de i stort sett aldrig har utvecklingsprojekt pd befint-
liga it-system som kostar under 3 miljoner kronor, och att den typen
av utvecklingsprojekt ir mindre komplexa idn att bygga ett nytt frdn
grunden.” Folkhilsomyndigheten har uppgett att det ir svirt att upp-
skatta kostnaden for att utveckla ett sddant it-verktyg di verksam-
heten ir ny fér myndigheten, men att en grov uppskattning baserad
pd erfarenheter frin utvecklingen av andra system, ir cirka 7 miljoner
kronor.”

Utredningen bedémer att utredningsfunktionen bor ha kapacitet
att genomfora djupgiende utredningar av ett urval av suicid inom en
viss tematik och samtliga fall av suicid bland barn. For att méjliggéra
detta bor funktionen bestd av cirka 10 utredare, en administratér och
en chef. Vi uppskattar att utredarna vid utredningsfunktionen d& har
forutsittningar att genomféra cirka 50 djupgdende utredningar av sui-
cid per ar. Detta bygger pd ett antagande att utredarna vid utred-
ningsfunktionen ligger 50 procent av sin drsarbetstid (50% * 1 880 h
* 10 utredare = 9 400 h) p utredningar och att en utredning tar cirka
en minad effektiv arbetstid att genomféra (9 400 h/50 utredningar =
188 timmar per utredning).

Utredarna férvintas arbeta med flera utredningar parallellt. Res-
terande arbetstid foérvintas anvindas till aggregerad analys av en-
skilda drenden och rapportskrivning, samverkan med andra aktérer,
att bistd med enklare sekretessprévning vid utlimning, att svara pd
frigor frin allminheten, andra myndigheter och féretag samt admi-
nistration, kommunikation och informationsspridning. En admini-
strator pd heltid bedoms kunna avlasta utredarna genom att bland
annat administrera utlimningsirenden och métesbokningar samt
svara pd frigor frin allminheten.

Utredarna férvintas samarbeta med évriga anstillda inom Folk-
hilsomyndigheten, sirskilt enheten for psykisk hilsa och suicidpre-
vention. Antalet utredare mojliggér att utredningsfunktionen samlat
besitter tillricklig bredd av kompetens, samt har férutsittningar att
genomfora tillrickligt ménga djupgdende utredningar for att upp-
fylla funktionens syfte. Det ir ocksd en lagom storlek pd en grupp
for att samarbetet ska kunna fungera effektivt inom utredningsfunk-
tionen. Om utredningstiden avgrinsas i linje med vir berikning

2 Enligt uppgift frin féretridare for Trafikverket, 2024-04-11.
! Enligt uppgift frin Folkhilsomyndigheten, 2024-06-24.
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beddémer vi att utredningsfunktionen kommer ha nédvindig kapa-
citet att genomfora informationsspridning och att fora dialog med
relevanta aktorer.

Utredningen uppfattar nimligen att en central del av utrednings-
funktionens arbete behover vara att sprida viktiga lirdomar frin
arbetet till regioner, kommuner, statliga myndigheter och andra rele-
vanta samhillsaktorer. Funktionen ska ocksd ha méjlighet att genom-
fora informationskampanjer till specifika milgrupper, eller till den
breda allminheten, nir det behovs. For att mojliggora detta bedoms
utredningsverksamheten ha behov av kommunikationsstdd frin myn-
dighetens kommunikationsavdelning. Uppskattningsvis omfattar kom-
munikationsstddet en drsarbetskraft.

Utredningsfunktionen férvintas behéva std av rittstunktionen
vid myndigheten. Stédet frén rittsfunktionen f6rvintas vara relativt
omfattande, d& verksamheten kommer att hantera kinsliga person-
uppgifter. Det juridiska stddet innefattar att praktiskt organisera
arbetet f6r att sekretess ska uppritthillas internt, och hur uppgifter-
na och sirskilt personuppgifter i ¢vrigt ska hanteras f6r att uppnd
krav pd informationssikerhet och andra skyddsdtgirder. Stédet inne-
fattar ocksd att bistd vid komplicerad sekretessprovning. Uppskatt-
ningsvis omfattar det stodet en drsarbetskraft for juridik.

Folkhilsomyndigheten uppskattar att férvaltningen av it-verk-
tyget kriver motsvarande cirka tre drsarbetskrafter inom it-férvalt-
ning, till en kostnad om 5,1 miljoner kronor per &r. I denna uppskatt-
ning ir inte kostnader fér exempelvis licenser och certifikat som ir
knutna till it-verktyget inriknat. Som jimforelse uppger Trafikver-
ket att forvaltningen av deras djupstudieklient kostar 2,5 miljoner
kronor drligen. Skillnaden mellan Folkhilsomyndighetens uppskatt-
ning av den 16pande kostnaden for it-forvaltning och Trafikverkets
motsvarande kostnader speglar svirigheten att uppskatta denna kost-
nad dd ménga faktorer som paverkar driftkostnaderna ir okinda innan
it-stédet dr utvecklat. I vir kostnadsberikning har vi anvint upp-
skattningarna frin Folkhilsomyndigheten.

Folkhilsomyndigheten har uppgett att en utredares personalkost-
nad dr drygt 1 miljon kronor per 8r, en enhetschefs personalkostnad
1,3 miljoner kronor per ir och en administratérs personalkostnad
knappt 750 000 kronor per &r.”” Vi antar att juristen har samma per-
sonalkostnad som en enhetschef och att kommunikatéren har samma

22 Enligt uppgift frin Folkhilsomyndigheten, 2024-06-24.
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personalkostnad som utredare pd drygt 1 miljon kronor. Totalt berik-
nas personalkostnaderna vara 19,6 miljoner kronor per ir (varav
12,2 miljoner kronor fér utredningsfunktionen, 2,3 miljoner fér stod-
funktioner avseende juridik och kommunikation samt 5,1 miljoner f6r
it-férvaltningsresurser).

Folkhilsomyndigheten uppger att de har OH-kostnader per an-
stilld motsvarande 50 procent av Iénekostnaden, vilket ir 1 linje med
andra férvaltningsmyndigheter inom hilso- och sjukvirdssektorn.”
I kostnadsberikningen inkluderar vi OH-kostnader f6r bide utred-
ningsfunktionen, stédfunktionerna och it-férvaltningsresurserna. Sam-
mantaget uppskattas OH-kostnaderna till 9,8 miljoner kronor per &r
(varav 6,1 miljoner kronor fér utredningsfunktionen, 1,25 miljoner
for stodfunktioner och 2,25 miljoner f6r it-férvaltning).

Utredningsfunktionen férvintas dven ha 6vriga verksamhetskost-
nader for att uppfylla sitt uppdrag, bland annat f6r handledning, ut-
bildning, resor, material och utrustning fér informationsspridning.
Dessa kostnader uppskattar utredningen till 1 miljon kronor per &r.

Uppbyggnaden av ett it-verktyg beriknas ta 12-15 manader. I inled-
ningen av samma tidsperiod kan rekrytering av ny personal dga rum.
Denna personal kommer att 3 1 uppgift att utforma den nya verk-
samheten. Detta innebir att bdde rekryteringsprocessen och arbetet
med att skapa och utveckla den nya verksamheten i stort kan ske
parallellt med uppbyggnaden av ett it-verktyg.

I berikningen av hur kostnader férdelar sig 6ver &r har vi utgdtt
ifrén att utredningsfunktionen kan bérja inrittas under hésten 2025.
Under det forsta halvdret antar vi att hilften av utredningsfunktio-
nens personal kan anstillas. Budgeten bér dock vara nigot hogre for
att mojliggora rekrytering, framtagande av kommunikationsmaterial,
speciella informationsinsatser till f6]jd av inrittandet av utrednings-
funktionen och ikrafttridandet av uppgiftsskyldigheten till denna,
initiala utredningar av verksamhetens behov med mera. Dessa tillfil-
liga kostnader uppskattas vara 3 miljoner kronor under uppstartséret.
Folkhilsomyndigheten bedémer att det kan ta cirka 15-21 ménader
fr&n uppstart till full operationell verksamhet.

De initiala kostnaderna f6r 2025 och till och med sista maj 2026
bér finansieras genom en tillfillig anslagsékning av anslaget 1:8 Bi-
drag till psykiatri inom utgiftsomrdde 9 Hilso- och sjukvird och
social omsorg. Den I6pande finansieringen, det vill siga frin och med

2 Enligt uppgift frin Folkhilsomyndigheten, 2024-08-09.
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den 1 juni 2026, bor ske genom en permanent anslagsokning avseende
Folkhilsomyndighetens forvaltningsanslag.

De sammanlagda kostnaderna fér Folkhilsomyndigheten uppskat-
tas vara 21,7 miljoner under férsta &ret, 33,9 miljoner under andra
dret och direfter 30,4 miljoner kronor per ir. Kostnaderna finns sam-
manstillda i Tabell 9.1.

Tabell 9.1 Folkhdlsomyndighetens kostnader for den nationella
utredningsfunktionen, miljoner kronor

Kostnadspost fir 1 ir2 fr 3 och

framat
Personalkostnader, totalt 9,8 19,6 19,6
—varav utredare, administratir och chef 6,1 12,2 12,2
—varav juridik och kommunikation 1,15 2,3 2,3
— varav it-forvaltning 2,55 51 51
Overheadkostnader 49 9,8 9,8
Ovriga verksamhetskostnader 0,5 1 1
Uppstartskostnader 3 0 0
Utvecklingskostnader it-system 3,5 3,5 0
Summa 21,1 33,9 30,4

Kostnader kopplade till att stimulera lokala suicidpreventiva analyser

Folkhilsomyndighetens tidsbegrinsade satsning p8 att stimulera sui-
cidpreventiva analyser 1 lokal samverkan bér finansieras med 17 mil-
joner kronor per dr under en femérsperiod genom en tillfillig anslags-
okning av anslaget 1:8 Bidrag till psykiatri inom utgiftsomride 9
Hilso- och sjukvard och social omsorg, med start &r 2025. Av dessa
medel beriknas 5 miljoner utlysas 1 statsbidrag till de lokala utveck-
lingsarbetena och 12 miljoner ticka kostnader férknippade med orga-
nisering och genomférande av satsningen, sisom loner, kommunika-
tionsinsatser och OH-kostnader. Personalkostnaderna beriknas upp-
gd till cirka 6,8 miljoner, baserat pa en projektgrupp bestdende av en
projektledare med en 6n pd cirka 1,1 miljoner kronor, fyra utredare
med en l6n pi cirka 1 miljon kronor, en administratér med en 16n pa
cirka 750 000 kronor samt en kommunikatér med en 16n pd 950 000
kronor. Ovriga kostnader beriknas uppg3 till drygt 5 miljoner kronor
och bestdr av kostnader for resor och logi (160 000 kronor), kommu-
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nikationsinsatser (1,5 miljoner kronor) och OH-kostnader (3,4 miljo-
ner kronor).”*

Summering av kostnader

Utredningens forslag innebir sammantaget att Folkhilsomyndigheten
far ullfilligt 6kade kostnader pd 38,7 miljoner kronor 2025, 50,9 mil-
joner 2026, 17 miljoner mellan 2027-2029 samt en l6pande kostnads-
okning med 30,4 miljoner kronor per frin r fr&n och med 2027.

Kostnader for Rittsmedicinalverket

Utredningen limnar tvi f6rslag som innebir 6kade kostnader for
RMV. Dels forslaget om uppgiftsskyldigheten till den nationella
utredningsfunktionen, dels férslaget om underrittelseskyldighet att
under vissa forutsittningar informera aktdrer inom socialtjinst, LSS-
verksamhet och hilso- och sjukvirden om intriffade suicid.

Kostnader kopplade till uppgifisskyldigheten

Forslaget om uppgiftsskyldigheten till den nationella utredningsfunk-
tionen innebir att en medarbetare, enligt uppgift frin RMV limpligtvis
en statistiker, regelbundet tar ut uppgifter fran ett eller flera av myn-
dighetens drendehanteringssystem och sinder till utsedd kontakt-
punkt vid den nationella utredningsfunktionen. RMV 6verfér i dag
uppgifter angdende dodssitt och dédsorsak som himtas frdn myn-
dighetens drendehanteringssystem till bland annat MSB, Socialsty-
relsen och Transportstyrelsen. RMV skulle behéva infora ett rappor-
teringssystem mellan RMV och den utredande myndigheten. Utéver
det behover arbetsinstruktioner tas fram och kompetensutveckling
av berord personal genomforas. Inférandet av ett rapporterings-
system ir forenat med kostnader som enligt RMV ir svira att be-
déma d3 val av system avgér kostnaden. Aven kostnaderna for uttag
och bearbetning ir svdra att bedéma d& val av uppgifter avgor behov
av tgirder och dirmed kostnaden. Olika uppgifter kriver olika stora

2 Uppskattning av personalkostnader och 6vriga kostnader baserar sig pd uppgifter frin Folk-
hilsomyndigheten, 2024-06-24.
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anpassningar 1 drendehanteringssystemen och tid fér bearbetning
efter uttag.”

En grov uppskattning av investeringskostnaden fér rapporterings-
systemet dr 3 miljoner kronor, och &vriga investeringskostnader
(arbetsinstruktioner och kompetensutveckling) 0,2 miljoner kronor.
En grov kostnadsuppskattning av arbetskostnaden for uttag ir 1 mil-
jon kronor per &r, baserat pd ett antagande att en statistiker arbetar
med denna uppgift motsvarande en halv irsarbetskraft.*

Kostnader kopplade till underrittelseskyldigheten

Forslaget om underrittelseskyldighet innebir betydande tillkom-
mande arbetsuppgifter for RMV. Ar 2023 uppgick antalet avlidna dir
dédssittet beddmdes vara suicid wll 1 328. Av dessa beddmer RMV
att en majoritet har haft ndgon form av kontakt med hilso- och sjuk-
varden, socialjinsten med flera. RMV grundar antagandet i att en
stor andel av de avlidna som genomgér en rittsmedicinsk obduktion
har receptbelagda likemedel i blodet, vilket 1 flera fall tyder pa att
personen har haft kontakt med hilso- och sjukvarden.”
Underrittelseskyldigheten skulle innebira att ett fital rittsme-
dicinska utredare vid avdelningen skulle arbeta med att underritta
berorda verksamheter. Omfattningen pd arbetet styrs av antalet verk-
samheter som ska underrittas och pé vilket sitt underrittelsen ska ske.
Oavsett bedéms uppgiften bli betydande di antalet vardgivare i
regionerna och antalet verksamheter som utfér insatser som social-
yansten beslutat om 1 kommunerna ir minga. Ett stort arbete ligger
1 att bestimma och upparbeta kontaktvigar. RMV bedémer att de
behover anstilla tv3 nya rittsmedicinska utredare och utéka verksam-
heten med en administratér motsvarande 0,5 drsarbetskraft. Sjuksko-
terskor utgor rekryteringsbasen till utredartjinsterna och tvd utre-
dare motsvarar enligt RMV 2,09 miljoner kronor per ar inklusive 16ne-
kostnadspiligg. Kostnaden f6r en administratdr uppskattas uppg3 till
0,37 miljoner kronor per &r. Arlig kostnad for att frvalta och bedriva
verksamhet inom ramen foér underrittelseskyldigheten uppskattas
till 0,37 miljoner kronor per &r. RMV:s uppskattning av driftskost-
naderna f6r underrittelseskyldigheten baserar sig pa digital kontakt

2 Enligt uppgift frin RMV, 2024-06-20.
2 Dessa kostnadsuppskattningar ir gjorda av utredningen.
%7 Enligt uppgift frin RMV, 2024-06-20.
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1 form av e-post, post och telefon med verksamheter f6r under-
rittelse. RMV ir inte anslutna till SDK (siker digital kommunika-
tion) men har under 2024 paborjat ett projekt om ett inférande som
forvints vara klart f6r 6verlimning 2025. Anslutning till SDK skulle
enligt RMV {4 marginell betydelse for effektiviteten.”®

RMV bedéms ocksd i 6kade kostnader for sekretessprévning.
Under 2023 genomférde RMV:s avdelning for rittsmedicin 6 000 dods-
fallsirenden, och hanterade under samma &r cirka 3 500 drenden gil-
lande begiran av allmin handling, varav merparten kopplade till déds-
fallsirenden. Det finns skil att tro att ett flertal verksamheter som
far information av RMV om att en person de har haft kontakt med
har avlidit i suicid, kommer att vilja begira ut mer information. RMV
bedémer att tidsitgdngen for sekretessprévning kommer kunna
rymmas inom den foreslagna 6kade bemanningen av utredare (se
ovan) 1 kombination med ett Al-verktyg foér att kunna maska upp-
gifter efter behov.

Investeringskostnaderna styrs 1 hég grad av hur underrittelserna
ska goras, och kostnaderna ir dirfor svira f6r bide utredningen och
RMV att bedéma. Digital éverféring genom ett gemensamt inrap-
porteringssystem ir att féredra, men férmodligen férenat med hoga
initiala kostnader som med tiden kan minska och bidra till en hog
effektivitet 1 arbetet. Den stora osikerheten medfor att utredningen
inte gor en kostnadsuppskattning f6r denna del och inte inkluderar
utveckling av digital 6verforing i kostnadsberikningarna. Ovriga in-
vesteringskostnader, for att utarbeta nya processer, implementering,
rekrytering samt utbildningskostnader uppskattas till 1 miljon kronor.

Om RMV p3 sikt skulle f8 méjlighet att ansluta sig till tjinsten
Nationell patientéversikt (NPO), som erbjuder sammanh3llen jour-
nalféring, skulle det 6ka triffsikerheten i att identifiera personer
som ska omfattas av uppgiftsskyldigheten och underrittelseskyldig-
heten. Det skulle tka effektiviteten i arbetet och minska antalet re-
surser for att uppfylla de bida skyldigheterna. Tillging till NPO skulle
enligt RMV innebira en avsevird effektivisering av arbetet.

2 Enligt uppgift frin RMV, 2024-06-20.
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Summering av kostnader

Utredningens forslag innebir sammantaget att RMV far ullfilligt
okade kostnader pd 2,6 miljoner kronor 2025 och 1,6 miljoner kro-
nor 2026. Investeringskostnaderna bér finansieras genom en tillfillig
overtoring till RMV:s férvaltningsanslag. Till f6ljd av uppgiftsskyl-
digheten och underrittelseskyldigheten fir RMV en I6pande kost-
nadsékning som uppgir till 3,3 miljoner kronor &r 2026* och 3,83 mil-
joner kronor per dr frén och med 2027. RMV:s forvaltningsanslag bor
dirfér 6ka med motsvarande belopp.

Tabell 9.2 Rattsmedicinalverkets kostnader for uppgiftsskyldigheten
och underrattelseskyldigheten, miljoner kronor

fir1 fir 2 fir 3 och

framat
Uppgiftsskyldigheten, totalt 1,6 2,1 1
Investeringskostnader 1,6 1,6 0
Lopande kostnader (uttag) 0 0,5 1
Underrattelseskyldigheten, totalt 1 2,83 2,83
Investeringskostnader 1 0 0
Personalkostnader, totalt 0 2,46 2,46

— varav utredare 0 2,09 2,09

— varav administrator 0 037 037
Lopande kostnad 0 0,37 0,37
Summa 2,6 4,93 3,83

Kostnader {6r Socialstyrelsen

Forslaget om att forstirka och férlinga Socialstyrelsens uppdrag
$2022/03299°° bedémer vi kommer att kosta 2,5 miljoner kronor per
&r under 2025-2027 och 0,8 miljoner kronor &r 2028. Detta tidsbe-
grinsade uppdrag bor finansieras genom en tillfillig anslagsékning
av anslaget 1:8 Bidrag till psykiatri inom utgiftsomrdde 9 Hilso- och
sjukvdrd och social omsorg. Kostnaderna ir framfér allt hinférliga
till behov av att utdka personalresurser f6r uppdragets genomfér-

? Beriknat utifrdn att uppgiftsskyldigheten trider i kraft 1 juni 2026.

% Uppdrag att genomféra insatser for att utveckla hilso- och sjukvirdens systematiska kvalitets-
och patientsikerhetsarbete avseende utredningar och anmilningar som rér suicid och suicid-
forsok.
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ande. Kostnaden 2028 bestir i att genomféra en uppféljning av de
kunskapshéjande insatserna.

Socialstyrelsen forvintas 1 storre utstrickning dn andra behéva
stilla experter till férfogande f6r den nationella utredningsfunktio-
nen. Utredningen bedémer att det indd kommer att handla om av-
grinsade punktinsatser och att de kostnader som féljer ryms inom
myndighetens befintliga ramar.

Arbetet med att stédja Folkhidlsomyndighetens tidsbegrinsade
satsning bedomer vi ryms 1 myndighetens uppdrag att samverka en-
ligt 6 § myndighetsférordningen (2007:515) och att de kostnader som
foljer ryms inom befintliga ramar.

Kostnader f6r Inspektionen for vird och omsorg

Forslaget om att IVO regelbundet ska gora aggregerade analyser av
de lex Maria- och lex Sarah-anmilningar som inkommer till myndig-
heten och som avser suicid och suicidférsok dr en uppgift som &ter-
kommer 6ver tid. Vi uppskattar att IVO:s f6rvaltningsanslag behéver
oka med 2 miljoner kronor per &r efter att det tidsbegrinsade utveck-
lingsuppdraget ir genomfort (se nedan). Beloppet ticker framfor allt
kostnader for personella resurser, samt utbildningsbehov, mindre
systemutveckling och liknande. Beloppet motsvarar l6nekostnad och
OH-kostnad for 1,3 genomsnittliga utredare i staten (se berikning
av Folkhilsomyndighetens kostnader ovan).’!

For att kunna gora aggregerade analyser pd ett effektivt sitt be-
héver IVO utveckla sin uppféljning av irenden som rér suicid och
suicidférsok. Det tidsbegrinsade uppdraget pd ett &r att utveckla upp-
foljningen av de data som avser suicid och suicidférsék frén lex Sarah-
anmilningar, samt gora en versyn av om det ocksd finns sddana ut-
vecklingsbehov vad giller uppféljningen av data frén lex Maria-anmil-
ningar och enskildas klagomal, uppskattar vi kommer att kosta 4 miljo-
ner kronor. Beloppet ticker kostnader f6r genomférande av forstudie/
behovsinventering, systemutveckling och personella resurser.”

’! Antaganden och uppskattningar ir gjorda av utredningen. IVO har inkommit med en annan
uppskattning av de l6pande kostnaderna. Utredningen har inte kunnat ta stillning till IVO:s
kostnadsuppskattning d& myndigheten inte inkommit med en beskrivning av vad uppskatt-
ningen baserar sig pa.

32 Antaganden och uppskattningar ir gjorda av utredningen. IVO har inkommit med en annan
kostnadsuppskattning, och uppfattar att utvecklingsuppdraget bor pdgd i tre ar. Utredningen
har inte kunnat ta stillning till IVO:s kostnadsuppskattning d& myndigheten inte inkommit
med en beskrivning av vad uppskattningen baserar sig pa.
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IVO uppskattar kostnaden fér uppdraget att genomféra en sir-
skild tillsynsinsats och dterkoppla resultaten till verksamheterna till
cirka 10 miljoner kronor per dr under en tredrsperiod. Dessa tvd tids-
begrinsade uppdrag bor finansieras genom en tillfillig anslagskning
av anslaget 1:8 Bidrag till psykiatri inom utgiftsomrdde 9 Hilso- och
sjukvird och social omsorg.”

Kostnader f6r Myndigheten {6r samhillsskydd och beredskap

Utredningen uppskattar att forslaget om det tidsbegrinsade upp-
draget till MSB att ta fram ett befintligt vigledningsmaterial innebir
en tillfillig kostnadsékning f6r myndigheten pd cirka 1,2 miljoner
kronor. Uppskattningen baserar sig pa ett antagande om att arbetsin-
satsen motsvarar 0,5 heltidstjinst f6r en tjinsteperson under en ettdrs-
period, samt materialkostnader f6r vigledningen. Kostnadsékningen
bér finansieras genom en tillfillig anslagsékning av anslaget 1:8
Bidrag till psykiatri inom utgiftsomride 9 Hilso- och sjukvird och
social omsorg.*

Arbetet med att stddja Folkhilsomyndighetens tidsbegrinsade
satsning bedémer vi ryms i myndighetens uppdrag att samverka enligt
6 § myndighetsférordningen och att de kostnader som foljer ryms
inom befintliga ramar.

Kostnader f6r statliga myndigheter

Statliga myndigheter, inklusive de som nimnts ovan, ska pa forfrigan
limna uppgifter till den nationella utredningsfunktionen, samt stilla
experter till férfogande. Kostnaderna férknippade med att stilla
expertis till férfogande och att limna uppgifter kommer att vara hin-
forlig till olika myndigheter och variera mellan &r. Exempelvis kan en
tematik om suicid och ekonomisk utsatthet stilla krav pd Forsik-
ringskassan, Kronofogdemyndigheten och Spelinspektionen att bistd
med uppgifter och expertis under en viss tidsperiod, medan en tematik
om suicid och arbetsmiljé kan behdva expertis frin Arbetsmiljoverket
eller Arbetstérmedlingen.

33 Enligt uppgift frin IVO, 2024-06-26.
** Uppskattningar gjorda av utredningen.
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Utredningens bedémning ir att expertstédet kan variera mellan
20 arbetstimmar upp till 8 arbetstimmar per r f6r en myndighet som
ir aktuell. Arbetet kan med andra ord vara mer omfattande nir del-
tagande vil behovs, men kommer f6r de allra flesta myndigheter ske
sillan. Utredningens bedémning ir dirfor att de kostnader som foljer
av deltagandet kan rymmas inom myndigheternas befintliga ramar.

Utredningen bedémer att uppgiftslimnandet till den nationella
utredningsfunktionen kommer att variera med motsvarande omfatt-
ning. Aven kostnaderna férknippade med arbetsinsatser for att limna
uppgifter och annan information, skriftligt och muntligt, bedéms rym-
mas inom myndigheternas befintliga ramar.

Vibedomer vidare att det arbete som kommer att tillkomma myn-
digheter som bedriver hilso- och sjukvird eller social omsorg till
foljd av forslaget om uppgiftsskyldighet i form av sekretessbrytande
bestimmelser mellan hilso- och sjukvérd, LSS-verksamhet och social-
yénst dr av sd begrinsad omfattning att det ska rymmas inom myn-
digheternas befintliga ramar.

Overblick 6ver kostnader for staten

I tabellerna nedan framgdr hur statens budget paverkas ar f6r &r vid
genomforandet av forslagen. Ar 1 motsvarar, utifrén vért férslag om
ikrafttridande (se kapitel 12), dr 2025. Vi bedémer att regeringen kan
ge de tidsbegrinsade uppdragen till Folkhilsomyndigheten, MSB,
IVO och Socialstyrelsen med start dr 2025, d& de inte forutsitter riks-
dagsbeslut. Observera att for dr 1-5 dr kostnaden for tidsbegrinsade
och permanenta uppdrag sammanriknade. Forutsatt att riksdagen
fattar beslut om inrittande av den nationella utredningsfunktionen
under hésten 2025 bedémer vi att Folkhilsomyndigheten bor till-
delas medel med start samma &r {6r att forbereda inrittandet av den
nya funktionen.
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Tabell 9.3 Ekonomiska konsekvenser for staten, miljoner kronor

Forslag fr1 ir2 ir3 ir4 Ar5 Darefter
far
Nationell
utredningsfunktion,
totalt 23,3* 36,4* 32,2 32,2 32,2 32,2
— varav kostnader
FOHM 21,7* 33,9* 30,4 30,4 30,4 30,4
— varav

uppgiftsskyldighet
kommuner och

regioner 0 0,4 0,8 0,8 0,8 0,8
—varav
uppgiftsskyldighet
RMV 1,6* 2,1* 1 1 1 1
RMV
underrattelseskyldighet 1* 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8
Sekretesshrytande
bestdmmelser lex
Maria/lex Sarah 0 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7
SoS kunskapshdjande
insatser 2,5* 2,5* 2,5% 0,8* 0
IVO analyser 4* 2 2 2 2
— varav utveckling
av uppfoljning 4* 0 0 0 0 0
—varav lopande
aggregerade analyser 0 2 2 2 2
[VO tillsynsinsats 10* 10* 10* 0 0
Satsning lokala
analyser 18,2* 17* 17* 17* 17* 0
—varav FOHM
satsning 17* 17* 17* 17* 17* 0
—varav MSB
vigledning 1,2* 0 0 0 0 0
Summa 59 12,4 68,2 56,5 55,7 38,7

Anm.: kostnaden for uppgiftsskyldighet till kommuner och regioner samt de sekretessbrytande
bestammelserna utgérs av en permanent dkning av generella statshidrag till kommuner och regioner.
| berdkningen av de sekretesshrytande bestdmmelserna har vi utgatt fran scenariot att forslaget om
RMV:s underrattelseskyldighet genomférs.

Belopp markerade med * utgors helt eller delvis av tillfalliga kostnader.
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Tabellen nedan visar statens kostnader per myndighet f6r de forslag
som gér att hinfora till en specifik myndighet. Vi utgdr dven hir frén
att dr 2025 utgor ar 1.

Tabell 9.4 Kostnader per myndighet, miljoner kronor

Myndighet Ar1 Ar2  Ar3 ir4 Ar5 Darefter/ar
FOHM 387 50,9 474 474 474 30,4

— varav nationell

utredningsfunktion 21,7 33,9 30,4 30,4 30,4 30,4

— varav satsning lokala

analyser 17 17 17 17 17 0
MSB 1,2 0 0 0 0 0
IVO 14 12 12 2 2

—varav analyser 4 2 2 2 2 2

— varav tillsynsinsats 10 10 10 0
RMV 2,6 4,9 3,8 3,8 3,8 3,8

— varav uppgiftsskyldighet 1,6 2,1 1 1 1 1

— varav underréttelse-

skyldighet 1 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8
SoS 2,5 2,5 2,5 0,8 0 0
Summa 59,0 70,3 657 54,0 53,2 36,2

Anm.: kostnaderna inkluderar bade tillfalliga och permanenta kostnader.

9.5.2  Kostnader for regioner

Utredningens f6rslag om uppgiftsskyldighet till den nationella utred-
ningsmyndigheten och f6rslag om uppgiftsskyldighet 1 form av sekre-
tessbrytande bestimmelser mellan hilso- och sjukvird, LSS-verksam-
het och socialtjinst skulle innebira vissa kostnadsokningar for regio-
nerna.

Kostnader f6r uppgiftslimnande till den nationella
utredningsmyndigheten

Vibeddmer att regionernas kostnader for uppgiftslimnandet till den
nationella utredningsmyndigheten skulle bli liga. Vi uppskattar att
maximalt 50 drenden per &r kommer att utredas, vilket utgér mindre
in 5 procent av de suicid som intriffar irligen. Aven om vi utgdr frin
att samtliga drenden alltid skulle innebira uppgiftslimnande frin nigon
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eller ndgra hilso- och sjukvirdsverksamheter, kommer det att vara en
arbetsuppgift som intriffar sillan for en enskild hilso- och sjukvrds-
verksamhet. I det foljande gor vi ett rikneexempel.

Vi antar att uppgiftslimnande avseende en person, f6r en hilso-
och sjukvirdsverksamhet, uppgir till fyra arbetstimmar. Arbetet for-
vintas fordelas mellan en likare (2,5 timmar) samt en administrator
(1,5 timmar). Vi utgdr d3 frdn att arbetsinsatsen liknar den som hilso-
och sjukvirden gor nir de gor en initial bedémning som sedan ligger
till grund f6r om det ska goras en lex Maria-utredning. Utredningen
har fatt uppgifter frin tre regioner om tidsdtgdngen f6r detta. Vi an-
tar vidare att en person i genomsnitt har haft kontakt med fyra olika
hilso- och sjukvirdsverksamheter som ir av intresse fér utredningens
genomférande. Det ror sig dd totalt om 800 timmars arbete totalt sett.
Det motsvarar uppskattningsvis 0,54 miljoner kronor per 4r.”

Kostnader kopplade till de sekretessbrytande bestimmelserna

Hilso- och sjukvirdsverksamheter i regionerna kommer behova
limna ut uppgifter med anledning av de nya sekretessbrytande be-
stimmelserna nir virdgivare, LSS-verksamhet eller socialtjinstverk-
samheter begir det. Det ir svrt att bedoma 1 vilken utstrickning
hilso- och sjukvardsverksamheter, LSS-verksamheter och socialtjinst-
verksamheter kommer att anvinda sig av de sekretessbrytande be-
stimmelserna for att begira in uppgifter frin andra verksamheter,
och dirmed vilken kostnad den nya skyldigheten kommer att med-
fora. Utifrdn de lex Maria- och lex Sarah-irenden som registrerats hos
IVO gér det att gora f6ljande antaganden.

Ar 2021 respektive 2022% gjordes knappt 150 lex Maria-anmil-
ningar till IVO som avsig suicid eller suicidférsék. Om vi antar att
vérdgivare 1 80 procent av irendena bedémer att det dr aktuellt att
begira in uppgifter frin tvi hilso- och sjukvirdsverksamheter och att
detta nyttjas fullt ut, innebir det att 240 hilso- och sjukvardsverksam-
heter arligen behover limna uppgifter. Vi gor hir samma uppskattning
om tidsdtgdng som for att limna uppgifter till den nationella utred-

3% Uppskattningen ir beriknad pd genomsnittliga manadsléner ar 2023 for likare (92 200
kronor) och fér medicinska sekreterare, virdadministratérer m.fl. (30 200 kronor), 160 timmar
arbetstid per ménad och att sociala avgifter och pensionskostnader 4r 56 procent tilligg till
l6nen. Kostnaden fér arbetsgivaren {6r 16n, sociala avgifter med mera blir cirka 900 kronor f6r
likare respektive cirka 300 kronor per timma {6r administrativ personal.

% De tv4 senaste heldren vi har data fér.

335





Konsekvenser av utredningens forslag SOU 2024:66

ningsmyndigheten (se ovan), det vill siga fyra timmar. Det innebir
att de sekretessbrytande bestimmelserna medfor en tidsitgdng om
960 arbetstimmar, eller cirka 0,65 miljoner kronor for regionerna
samlat.

Ar 2022 gjordes 22 lex Sarah-anmilningar till IVO som rérde suicid
eller suicidforsok. Utifrin ett antagande om att LSS- och socialtjinst-
verksamheter 1 100 procent av direndena bedomer att det ir aktuellt att
begira in uppgifter frdn tvd regionala hilso- och sjukvirdsverk-
samheter och att detta nyttjas fullt ut, innebir det att 44 verksam-
heter per &r skulle behéva limna uppgifter. Utifrdn samma antagande
om arbetsinsats per uppgiftslimnande som ovan, innebir det en
tidsdtgdng pd 176 arbetstimmar for regionerna samlat. Det motsvarar
kostnader om uppskattningsvis 0,12 miljoner kronor per ar.

RMV:s underrittelseskyldighet till hilso- och sjukvirdsaktorer
om intriffade suicid innebir inte nigon ny skyldighet for regio-
nerna. RMV:s foreslagna underrittelseskyldighet bor leda till att
verksamheter som bedriver hilso- och sjukvird, genomfér insatser
enligt LSS och inom socialtjinsten kommer fi kinnedom om fler
suicid bland personer de har haft kontakt med. Det ir svirt att pd
forhand uppskatta i vilken utstrickning verksamheter med anled-
ning av detta skulle {3 information om suicid de inte redan har fitt
kinnedom om p3 andra sitt.

Utifrin ett antagande om att antalet lex Maria-anmilningar kom-
mer att 6ka med 20 procent som en indirekt {6ljd av RMV:s under-
rittelseskyldighet, skulle antalet anmilningar efter att denna skyl-
dighet inforts komma att uppga till cirka 180 per dr. Under samma
antaganden som ovan skulle det innebira att 288 hilso- och sjuk-
vérdsverksamheter &rligen behéver limna uppgifter. Detta bedomer
vi dr en vil tilltagen berikning, som innebir en kostnad som mot-
svarar 1 152 arbetstimmar f6r regionerna samlat. Det motsvarar kost-
nader om uppskattningsvis 0,77 miljoner kronor per r.

Vad giller kinnedomen om suicid bland kommunala verksamheter
som skulle beréras av RMV:s underrittelseskyldighet, talar uppgifter
fran IVO och vér kartliggning bland kommuner for att kinnedomen
1 dag idr begrinsad. Att kommunala verksamheter som omfattas av
lex Sarah-bestimmelserna ofta kommer i kontakt med personer som
tillhor statistiska riskgrupper for suicid talar f6r att en procentuellt
sett stor 8kning skulle kunna ske. Samtidigt kommer RMV {6rmod-
ligen inte kunna identifiera alla drenden dir personer varit 1 kontakt
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med kommunala verksamheter, utan enbart vissa irenden. Utifrin
ett antagande om att antalet lex Sarah-anmailningar kommer att 6ka
med 400 procent till f6ljd av RMV:s underrittelseskyldighet, skulle
antalet lex Sarah-anmilningar uppg2 till cirka 90 per r. Utifrin samma
antagande om antalet verksamheter som berérs och arbetsinsats per
uppgiftslimnande som ovan, skulle det innebira en tidsitgdng pd
720 arbetstimmar for regionerna samlat, motsvarande kostnader pd
0,48 miljoner kronor.

Vi har i berdkningen utgdtt frin att det 1 berdrda aktdrers uppdrag
redan ingdr personuppgiftsbehandling och informationsutbyte med
olika aktérer, vilket gor att bide vana vid arbetsuppgiften och infra-
struktur f6r detta bor finnas. De nya reglerna innebir ett visst behov
av atgirder for att kunna tillimpas fullt ut, men det bestdr huvud-
sakligen 1 kinnedom om de nya reglerna.

Summering av kostnader och kompensation till regionerna

Vi bedémer inte att regionerna bér kompenseras i sig for att de kan
komma att i 6kad kinnedom om intriffade suicid med anledning av
RMV:s underrittelseskyldighet eftersom forslaget inte innebir ndgra
nya skyldigheter f6r regionerna. Férslaget om sekretessbrytande be-
stimmelser i1 form av en ny uppgiftsskyldighet som berér regional
verksamhet, bor regionerna dock kompenseras for. Enligt finansier-
ingsprincipen ska nya obligatoriska uppgifter frin staten medfoljas
av finansiering till kommuner och regioner. De kostnadsmissiga kon-
sekvenserna av den nya uppgiftsskyldigheten beriknas dessutom i prak-
tiken bli ndgot stérre om férslaget om RMV:s underrittelseskyldighet
inférs, vilket vi redogjort for ovan. Vi bedomer dirfér att regionerna
bér kompenseras genom en 6kning av det generella statsbidraget, med
1,8 miljoner kronor per &r om férslaget om RMV:s underrittelseskyl-
dighet inférs alternative med 1,3 miljoner kronor om férslaget inte
infors.”

7 Utredningens forslag om tidpunkter for ikrafttridande av uppgiftsskyldigheterna skulle
innebira att regionerna &r 2026 bér kompenseras med 1,5 miljoner kronor om férslaget om
RMV:s underrittelseskyldighet inférs alternativt med 1 miljon kronor om forslaget inte inférs.
Direfter bor de kompenseras med 1,8 miljoner kronor alternativt 1,3 miljoner kronor per &r.
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9.5.3 Kostnader for kommuner

Utredningens férslag om uppgiftsskyldighet till den nationella ut-
redningsmyndigheten och férslag om uppgiftsskyldighet i form av
sekretessbrytande bestimmelser mellan hilso- och sjukvard, LSS-verk-
samhet och socialtjinst skulle innebira vissa kostnadsékningar dven
fér kommunerna.

Kostnader f6r uppgiftslimnande till den nationella
utredningsmyndigheten

Utredningen bedémer att kostnaden f6r kommuner i samband med
uppgiftslimnande till den nationella myndigheten skulle bli liga. Om vi
utgdr frdn att 50 drenden kommer att utredas per &r, och att varje
drende skulle beréra tre olika kommunala verksamheter inom en kom-
mun, sisom skola, socialtjinst och LSS, innebir det uppgiftslimnande
frdn 150 kommunala verksamheter. Detta dr en nigot tilltagen be-
démning, d3 den nationella utredningsfunktionens tematiska arbetssitt
innebir att kommunal verksamhet inte alltid kommer att beréras. Vi
utgdr dven 1 denna berikning frin att det tar fyra timmar 1 ansprik
for varje verksamhet att limna de uppgifter som ir av relevans for
utredningsmyndigheten. Fér kommuner antas arbetet med att limna
uppgifter genomfdras av en enhetschef (2,5 timmar per drende) och en
socialsekreterare (1,5 timmar per drende). Det ror sig dd om totalt
600 timmars arbete f6r kommunerna sammanlagt, vilket motsvarar
kostnader om 0,26 miljoner kronor.”®

Kostnader kopplade till de sekretessbrytande bestimmelserna

Vi gor en liknande kostnadsberikning f6r kommuner som fér regio-
ner vad giller uppgiftsskyldigheten i1 form av de sekretessbrytande
bestimmelserna, med samma typ av osikerhet kring i vilken utstrick-
ning den kommer att nyttjas.

Om viantar att det 160 procent av de lex Maria-drenden som IVO
fatt in (150 per &r) ir aktuellt att begira in uppgifter frin socialtjinst
och/eller LSS-verksamhet, att detta nyttjas fullt ut och att drendet

¥ Berikningen ir baserad pi snittldnen for socialsekreterare och enhetschef inom socialt
arbete, nivi 2.
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beror tvi verksamheter, innebir det att 180 kommunala verksamheter
drligen behover limna uppgifter. Vi gér samma uppskattning om tids-
dtgdng som for att limna uppgifter till den nationella utredningsmyn-
digheten (se ovan), det vill siga fyra timmar. Det innebir totalt
720 arbetstimmar, eller motsvarande 0,32 miljoner kronor.

Ar2022 gjordes 22 lex Sarah-anmilningar till IVO som rérde
suicid eller suicidférsok. Vi antar att det 1 20 procent av drendena ir
aktuellt att begira in uppgifter frin tvd andra kommunala verksam-
heter (socialjinst och/eller LSS-verksamhet), en annan kommuns
socialtjinst eller LSS-verksamhet. Utifrin samma antagande om arbets-
insats per uppgiftslimnande som ovan, innebir det en tidsitgdng som
motsvarar 35 arbetstimmar f6r kommunerna sammantaget, motsva-
rande 15 000 kronor.

RMV:s underrittelseskyldighet till socialtjinst och LSS-verk-
samheter innebir inte nigra nya skyldigheter f6r verksamheterna.
Men utifrin antagandet om att antalet lex Maria-anmilningar kom-
mer att 6ka med 20 procent till f6ljd av RMV:s féreslagna under-
rittelseskyldighet (se avsnitt 9.5.2), skulle antalet anmilningar efter
att denna skyldighet inférts komma att uppga till cirka 180 per r.
Detta bedomer vi ir en vil tilltagen berikning. I sidana fall paverkas
ocksd arbetsinsatser f6r kommunerna att limna ut handlingar, vilket
skulle innebira en uppskattad tidsdtging om 864 arbetstimmar for
kommunerna samlat, eller motsvarande 0,38 miljoner kronor.

RMV:s foreslagna underrittelseskyldighet antas dven leda till att
kommunala verksamheter som omfattas av lex Sarah-bestimmelserna
kommer f3 kinnedom om fler suicid bland personer de har haft kon-
takt med. Utifrén ett antagande om att antalet lex Sarah-anmilningar
skulle 6ka med 400 procent som en indirekt {6ljd av RMV:s fére-
slagna underrittelseskyldighet, skulle antalet lex Sarah-anmilningar
uppgd till cirka 90 per &r. Utifrdn samma antaganden som ovan, om
att det 1 20 procent av irendena ir aktuellt att begira in uppgifter
frdn tvd andra kommunala verksamheter som omfattas av de fore-
slagna sekretessbrytande bestimmelserna, skulle det innebira det en
tidsdtgdng om 144 arbetstimmar f6r kommunerna samlat. Det mot-
svarar 63 000 kronor.

Vi har i berikningen utgdtt frin att det i berorda aktdrers uppdrag
redan ingdr personuppgiftsbehandling och informationsutbyte med
olika aktorer, vilket gér att bdde vana vid arbetsuppgiften och infra-
struktur for detta bér finnas. De nya reglerna innebir ett visst behov
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av dtgirder for att kunna tillimpas fullt ut, men bestar huvudsakligen
1 kinnedom om de nya reglerna.

Summering av kostnader och kompensation till kommunerna

Vi bedémer inte att kommunerna bér kompenseras 1 sig for att de
kan komma att {8 6kad kinnedom om intriffade suicid med anled-
ning av RMV:s underrittelseskyldighet da forslaget inte innebir nigra
nya skyldigheter f6r kommunerna. Forslaget om sekretessbrytande
bestimmelser i form av en ny uppgiftsskyldighet som berér kom-
munal verksamhet, bér kommunerna dock kompenseras for. Enligt
finansieringsprincipen ska nya obligatoriska uppgifter frin staten med-
foljas av finansiering till kommuner och regioner. De kostnadsmis-
siga konsekvenserna av den nya uppgiftsskyldigheten beriknas i prak-
tiken bli stérre om forslaget om RMV:s underrittelseskyldighet
infors, vilket vi redogjort £6r ovan. Vibedémer dirfér att kommunerna
bér kompenseras genom en 6kning av det generella statsbidraget,
med 0,7 miljoner kronor per dr om férslaget om RMV:s underrittel-
seskyldighet infors alternativt med 0,6 miljoner kronor om férslaget
inte infors.”

9.5.4  Nyttor

Det dr komplicerat att férutse och berikna samhillsekonomiska kon-
sekvenser av utredningens f6rslag. Kostnaderna for forslagen ir rela-
tivt enkla att klarligga och berikna. Det ir betydligt svirare att be-
rikna nyttorna. Analysen av vilka och hur stora nyttor som bér upp-
std pd kort och l&ng sikt berér komplexa samband. Som nimnts flera
gdnger 1 betinkandet ir suicid ett komplext fenomen, och det finns
risk- och skyddsfaktorer pd flera nivder i samhillet som p3 ett svir-
forutsigbart sitt pdverkar utfallet pd individnivd. Analysen kompli-
ceras ytterligare av att andra pigiende och kommande initiativ inom
det suicidpreventiva arbetet, liksom omvirldsfaktorer, pdverkar det
yttersta onskade utfallet, det vill siga att firre personer tar sitt liv.

* Utredningens forslag om tidpunkter f6r ikrafttridande av uppgiftsskyldigheterna skulle inne-
bira att kommunerna 4r 2026 bér kompenseras med 0,6 miljoner kronor om forslaget om
RMV:s underrittelseskyldighet infors alternativt med 0,5 miljoner kronor om férslaget inte
inférs. Direfter bér de kompenseras med 0,7 miljoner kronor alternativt 0,6 miljoner kronor
per ir.
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Samhillsnyttorna av utredningens forslag dr frimst indirekta. Att
nyttan faktiskt realiseras bygger pd antagandet att utredningens for-
slag stirker aktorers suicidpreventiva arbete, vilket 1 sin tur leder till
firre suicid. For att uppnd den ytterst dnskade effekten, krivs med
andra ord att en rad mellanliggande effekter uppstdr. I vilken ut-
strickning aktdrer och personer pa olika nivier faktiskt agerar pd den
kunskap och de insikter som kommer frin den nationella utrednings-
funktionen, lex Maria- och lex Sarah-utredningarna och de lokala sui-
cidpreventiva analyserna, har utredningen begrinsad ridighet 6ver.
Aktorernas agerande och beslut, samt effekterna av dessa pd antalet
suicid, paverkas av minga faktorer. Det kommer med andra ord vara
svart att pdvisa samband mellan férslagen och dess effekter ju lingre
bort i den tinkta orsakskedjan vi férsoker finna dem. Med det sagt har
utredningen noga utrett olika sitt att utforma férslagen for att skapa
s& goda forutsittningar som mojligt f6r att forslagen ska kunna leda
till ett bredare och bittre suicidpreventivt arbete frén samhillets sida.

Mot bakgrund av att férslagens nyttor i stor utstrickning dr svir-
kvantifierbara, innehiller detta avsnitt framfér allt kvalitativa resone-
mang. I resonemangen om nyttor skiljer vi pd tvd typer av resultat:
prestationer och effekter. Med prestationer menas exempelvis att den
nationella utredningsfunktionen har genomfért insatser for att sprida
information som nitt olika mottagare i samhillet, eller att verksamma
inom hilso- och sjukvirden tagit del av Socialstyrelsens kunskaps-
héjande insatser. Prestationer ir enklare att forutsiga in effekter®,
da prestationer 1 hogre grad gir att pdverka, exempelvis genom hur
aktiviteterna budgeteras, utformas och genomférs. I den si kallade for-
indringsteorin nedan tydliggérs vilka effekter, det vill siga nyttor, vi
tror att vira forslag kommer att bidra till pd kort och l&ng sikt. Det
bér nimnas att orsakskedjan 1 férindringsteorin inte faller ut per
automatik. Aktiviteterna leder endast under vissa férutsittningar till
prestationerna, aktiviteterna behéver exempelvis vara relevanta och
genomforas med hog kvalitet.

* Med effekter menas att férindringar eller bevarade tillstdnd har uppndtts i samhillet som en
foljd av prestationerna och som annars inte skulle ha intriffat. Se Ekonomistyrningsverket,
Resultatanalys for nybérjare, 2003.
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De prestationsnira effekterna, nyttorna, kan sammanfattas som for-
bittrade forutsittningar f6r suicidpreventivt lirande bland en bredd
av samhillsaktorer. Mer konkret uppfattar vi att suicidutredningarna
kan bidra med olika typer av lirande.

Dels tror vi att utredningsfunktionen genom suicidutredningarna
kan uppticka nya saker, exempelvis brister 1 samhillets skyddsnit
eller utvecklingsmojligheter hos en enskild verksamhet, som inte ir
kinda sedan innan. Det vill siga skapa kunskap som inte redan finns.
Ett sddant lirande kan, om det férvaltas pd ett bra sitt, leda till vik-
tiga systemforindringar.

Dels tror vi att utredningsfunktionen genom suicidutredningarna
kan uppticka saker som det redan finns kunskap om i vissa kretsar,
exempelvis bland forskare eller inom psykiatrin, men som inte ir
kinda i1 ett bredare sammanhang. Sidana upptickter kan leda till att
viktig kunskap sprids till fler aktorer som kan vidta relevanta dtgirder
1 sin verksamhet.

Slutligen tror vi att utredningsfunktionen kommer att uppticka
brister och utvecklingsméjligheter som redan ir relative kinda i
samhillet, exempelvis hur samverkan bor fungera mellan vissa aktorer,
eller varfér ndgot brister. Att pdminna om redan kind kunskap kan
fungera som ett imperativ till berérda aktdrer att agera.

Alla dessa tre olika typer av lirande kan i sin tur bidra till fler och
bittre preventiva dtgirder och insatser. Preventiva insatser virnar liv
och hilsa samt kan, om de ir effektiva, ses som sociala investeringar
som leder till framtida kostnadsbesparingar.

Det forslag som har den storsta belastningen pd statens budget ir
forslaget om att inritta en nationell utredningsfunktion. Det ir svért
att gora en kostnads-nyttoberikning av férslaget. Kostnaderna som
foljer av att inritta utredningsfunktionen ir direkta kostnader. Det
innebir att de har en offentligfinansiell effekt och belastar statsbud-
geten och andra aktorers budget. Samhillsnyttorna av preventiva in-
satser, som utredningsfunktionen i férlingningen ir tinkt att stimu-
lera till, 4r 1 hog utstrickning indirekta nyttor, det vill siga de positiva
effekterna foljer i senare led, om ett suicid férhindras. Dessa indi-
rekta nyttor medfér inte nigon direkt offentligfinansiell besparing.

Det finns en inneboende utmaning 1 att jimféra direkt offentlig-
finansiell pdverkan med indirekta effekter. Finansdepartementet tar
normalt inte hinsyn till direkta effekter vad giller berikningar for
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de offentliga finanserna', men att jimféra direkta kostnader fér pre-
ventiva dtgirder och samhillsnyttor ir vanligt férekommande 1 exem-
pelvis transportekonomiska beslutsunderlag.”? Som ett underlag fér
att virdera kostnader och nyttor, har vi 13tit konsultforetaget Ramboll
Management Consulting géra en riknedvning i form av en s3 kallad
“break-even”-analys, dir de beriknat hur manga suicid som behover
forhindras for att motivera kostnaderna som foljer av férslaget om
att inritta den nationella utredningsfunktionen.’

Om vi utgdr frén Trafikverkets metod for olycksvirdering av tra-
fikolyckor genom att kombinera Trafikverkets skattning av virdet
av ett statistiskt liv (VSL)* med den senaste svenska studien som
beriknat indirekta och direkta kostnader av suicid, verstiger nyttan
av prevention kostnaden f6r en nationell utredningsfunktion pa &rs-
basis. Riknedvningen ger att en nationell utredningsfunktion beho-
ver férhindra mindre dn ett (0,5) suicidfall per ar f6r att utgifterna
ska motsvara uppskattningen av samhillets virdering av en minni-
skas liv och den férvintade produktionen. Om vi exkluderar human-
kostnaderna frdn berikningarna (VSL) behover cirka 3 tll 5 suicid
undvikas for att kostnaderna for utredningsfunktionen ska std 1 pari-
tet till samhillsvirdet. Riknedvningen grundar sig pa snittkostnaden
for ett suicidfall och tar inte hinsyn till vare sig dlder eller kon, vilket
1 hog grad paverkar de indirekta och direkta kostnaderna fér dods-
fallet.

Det ir viktigt att komma ithdg att detta ir en riknedvning. Rikne-
ovningen 1 sig dr inte tillricklig grund for att motivera att den natio-
nella utredningsfunktionen ir en kostnadseffektiv anvindning av
statens medel. Med det konstaterat ir det tydligt att den offentlig-
finansiella utgiften f6r utredningsfunktionen ir férsumbar 1 f6rhal-
lande till de skattade samhillskostnaderna f6r suicid 1 Sverige under
ett ar.

Vi foresldr att den nationella utredningsfunktionen ska féljas upp
och utvirderas (se avsnitt 8.1.13). Det bér ingd 1 utvirderingen att

! Regeringen, Finansdepartementets Berdkningskonventioner 2024, 2024.

2 Trafikverket, Transportekonomi — termer forklarade pa ett enklare sitt, 2021.

3 Ramboll, Break-even analys av att invitta ett nationellt centrum for suicidutredningar, 2024.
*1 Vimefall m.fl., Is prevention of suicide worth less? A comparison of the value per statistical life,
2021 jaimfors virdet i att férebygga suicid i en suicidpreventiv kontext med virdet av att fore-
bygga suicid via olycka i en annan sikerhetskontext. Studien, som ir gjord i Sverige, konsta-
terar att det inte finns nigot stdd for att virdera effekten av suicidprevention ligre dn risk-
reducerande program inom andra omrdden. Samma virde per statistiskt liv bor anvindas for att
utvirdera suicidpreventiva insatser som fér riskreducerande program inom andra policyom-
riden.

344





SOU 2024:66 Konsekvenser av utredningens férslag

bedéma i vilken utstrickning antagandena om hur funktionen ska
leda till f6rindring pd kort och l8ng sikt dr rimliga, och 1 vilken ut-
strickning tinkta utfall pd kort och medelldng sikt uppvisas (se pre-
stationer och prestationsnira effekter i figur 9.1). Vi bedémer dock
att det inte kommer att vara méjligt att gora en effektutvirdering av
funktionens paverkan p4 antalet suicid.

9.6 Konsekvenser for folkhdlsan

Folkhilsa ir ett samlingsbegrepp f6r hela befolkningens hilsotillstdnd.
Begreppet folkhilsa avser bdde nivén pd hilsa, exempelvis medellivs-
lingden 1 befolkningen, och férdelningen av hilsa, exempelvis medel-
livslingden 1 olika grupper 1 befolkningen.

Enligt WHO innebir en god folkhilsa att hilsan ir s& god och
jimlikt férdelad som méjligt bland olika grupper i samhillet.” Mélet
for folkhilsopolitiken ir att skapa samhilleliga férutsittningar for
en god och jimlik hilsa 1 hela befolkningen, och sluta de paverkbara
hilsoklyftorna inom en generation. Minniskors hilsa ir ur ett inter-
nationellt perspektiv generellt sett god i Sverige, men ojamlikt for-
delad mellan olika befolkningsgrupper.® Suicid ir en multifaktoriell
friga som ir nira knuten tll folkhilsa. Suicid ir ett allvarligt folkhilso-
problem som innebir att liv gdr forlorade och leder till omfattande psy-
kiskt lidande och férsimrad hilsa hos anhériga och andra berérda.”

Utredningen ligger inga forslag som direkt kommer att pdverka
folkhilsan. Samtliga forslag syftar till att indirekt paverka minniskors
hilsa genom att stimulera olika aktorer i samhillet till ett bittre sui-
cidpreventivt arbete. Suicidpreventivt arbete rymmer en bred palett
av dtgirder, som kan ta sikte pd hela befolkningen, vissa grupper eller
enskilda personer. Arbetet kan innebira att vidta dtgirder som be-
grinsar tillgdngen till metoder f6r suicid, eller dtgirder som tar sikte
pd att férebygga psykisk ohilsa. Grupper med stérre risk for ohilsa
kan generellt antas pdverkas hilsomissigt mer positivt av forslagen
jimfort med hela befolkningen, i den utstrickning de éverlappar
med grupper med statistiskt forhéjd suicidrisk. Exempelvis ir
ohilsan hégre bland mottagare av ekonomiskt bistdnd och personer
med psykisk funktionsnedsittning dn bland befolkningen 1 6vrigt,

* Folkhilsomyndigheten, Om folkbdilsa, himtad 2024-06-19.
¢ Folkhilsomyndigheten, Folkhdilsan i Sverige Arsrapport 2023, 2023.
7 Folkhilsomyndigheten, Suicidprevention, himtad 2024-06-20.
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samtidigt som dessa grupper har konstaterats ha en statistiskt for-
héjd suicidrisk.®

Ett av motiven till att utredningsfunktionen inrittas vid Folkhilso-
myndigheten ir att suicidprevention ska ses ur ett bredare perspektiv
in att vara en friga enbart fér hilso- och sjukvirden. Placeringen tyd-
liggor att suicid ir en folkhilsofrdga och att det suicidférebyggande
arbetet behover finnas pd olika nivier och arenor. Det tematiska
arbetet som den nationella utredningsfunktionen ska bedriva, och
arbetet med att sammanstilla och analysera befintlig kunskap om
suicid, ger méjlighet fo6r samhillet att sirskilt lira sig mer om vad
som kan goras f6r olika grupper i befolkningen med stérre risk for
ohilsa och suicid.

Utredningsfunktionens uppgifter och uppdragen till IVO inne-
bir vidare 6kade mojligheter att uppticka skillnader och monster vad
giller exempelvis kén, 3lder, socioekonomisk tillhérighet, funktions-
nedsittning etcetera. Det kan 1 sin tur resultera i preventiva dtgirder
som bidrar till att minska ojimlikheter, exempelvis genom konkreta
insatser som frimjar en mer jimlik tillging till vird och stéd. Aven
forslagen 1 6vrigt, som innebir 6kade méjligheter till kunskapsutbyte,
skapar bittre férutsittningar f6r olika aktdrer 1 samhillet att lira sig
mer om vad de, enskilt och tillsammans, kan gora f6r att minska paverk-
bara riskfaktorer och stirka skyddsfaktorer f6r ohilsa och suicid.

9.7 Konsekvenser for barn och unga

Barn ir rittighetsbirare. Nedan sammanfattar vi dirfor de konse-
kvenser forslagen fir f6r barn utifrdn ett barnrittsperspektiv. Enligt
véra utredningsdirektiv ska vi ocks3 sirskilt redogéra for konsekven-
serna av vara forslag f6r unga.

Principiella resonemang om avlidna personers, inkluderat barns,
ritt till integritet 1 forhdllande till samhillets behov av lirande, har vi
behandlat i kapitel 8. Vad férslagen innebir for den praktiska person-
uppgiftsbehandlingen och det integritetsintrdng den innebir, inklu-
derat for barn och unga, har vi redogjort fér 1 samma kapitel.

8 Socialstyrelsen, Hogre risk for psykisk ohdilsa och suicid bland mottagare av ekonomiskt bistind,
2023. Se ocksd liknande resonemang i Socialstyrelsen, Hilsotillstindet bland personer med
psykisk funktionsnedsittning — aspekter av betydelse, 2023.
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9.7.1 Barn

Forslagen 1 denna utredning handlar till stor del om utredningar av
omstindigheter kring en person som avlidit 1 suicid, och dirmed
dven om barn som avlidit 1 suicid. Vi har strivat efter att anligga ett
barnrittsperspektiv dven nir det giller foérslag som berér avlidna
barn eftersom utredningarna syftar till att ta fram underlag f6r beslut
om 3tgirder for att férhindra att liknande suicid intriffar igen.

I utformningen av vdra férslag har vi sirskilt beaktat barnkonven-
tionens grundprinciper. Dessa rittigheter dr: lika rittigheter och
icke-diskriminering (artikel 2), barnets bista (artikel 3) liv och utveck-
ling (artikel 6), delaktighet och inflytande (artikel 12). Vihar dven be-
aktat artikel 19 om barns ritt till ett liv helt utan vald och artikel 24
som uttrycker varje barns ritt till méjligheter att 6verleva, vixa och
utvecklas i ett sammanhang av fysiskt, emotionellt och socialt vilbe-
finnande.’

Barn kommer framfér allt att beréras av inrdttandet av en natio-
nell utredningsfunktion. Utredningsfunktionen kommer att utreda
samtliga suicid bland barn.

Vart fjirde dodsfall i dldern 10-19 &r ir ett suicid. Under 2000-
talet har 1 genomsnitt 22 barn détt 1 suicid varje dr 1 Sverige. Sam-
tidigt dr kunskapen om varfor barn tar sitt liv begrinsad.

For gruppen barn dr foreslaget att alla utreds, vilket vi bedémer
som angeliget eftersom sambhillets skyddsnit kring barn behover
vara starkare och det bor finnas idn stérre mojligheter och fler for-
utsittningar att hitta dtgirder for att forebygga och férhindra suicid
bland barn.

Utredningarna syftar till att se barnets hela livssituation och hur
aktorer kring barnet har, eller inte har, samverkat. Vi bedémer att
den nationella utredningsfunktionen, genom att utreda varje suicid
bland barn, skulle kunna bidra till 6kade kunskaper om suicid bland
barn samt ge underlag for beslut om 3tgirder fér att férebygga
liknande suicid. Forslagen ligger dirfér 1 linje med barnkonventionens
grundprincip om barns bista och barns ritt till liv, dverlevnad och
utveckling samt ritt till méjligheter att 6verleva, vixa och utvecklas
1 ett sammanhang av fysiskt, emotionellt och socialt vilbefinnande.

Att varje barns suicid utreds av en nationell utredningsfunktion
innebir ocksd att omstindigheterna kring varje enskilt fall blir klar-

? Lag (2018:1197) om Férenta nationernas konvention om barnets rittigheter.
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lagda, oavsett var i landet barnet bor eller vilken skola det gétt pa.
Suicid bland barn ir en hindelse som intriffar sillan. Att sprida ut
ansvaret for utredning pd olika aktorer skulle dirfor riskera att det
inte fanns tillricklig kompetens eller kunskap fér en suicidutred-
ning, och att utredningarna skulle se olika ut éver landet. Forslagen
ligger dirmed 1 linje med barnkonventionens grundprincip om lika
rittigheter for varje barn. Vi anser ocksd att det faktum att utred-
ningsfunktionen ska utreda samtliga suicid bland barn skickar en vik-
tig normerande signal om att samhillet har ett stort ansvar i frigan
om barns suicid.

Barn kommer ocks8 att beroras 1 egenskap av nirstiende till per-
soner vars suicid utreds av den nationella utredningsfunktionen.
I kapitel 8 (avsnitt 8.1.3) har vi beskrivit och motiverat vdra forslag
och stillningstaganden kring att héra nirstdende barn som en del av
en suicidutredning samt lyft vikten av barns ritt till delaktighet och
inflytande 1 forhillande till barnets dlder och mognad.

9.7.2 Unga

Bland unga personer, 15-29 r, stod suicid for en tredjedel av alla
dédsfall under perioden 2006-2020. Under samma period har suicid-
talen 6kat bland 20-29-ringar.'® Férslaget att den nationella utred-
ningsfunktionens férsta tema att fordjupa sig i ska vara unga vuxna
mellan 20-29 4r skulle skapa méjligheter f6r samhillets olika aktorer
att lira sig mer om vad som kan goras for att bryta denna negativa
utveckling. Det ir angeliget att {8 fram underlag f6r beslut om 3t-
girder for att forebygga suicid 1 den grupp dir suicid 6kat. Dirmed
ser vi att utredningens forslag 1 forlingningen kan bidra till en del av
milet f6r ungdomspolitiken, som handlar om att alla ungdomar, 13—
25 3r, ska ha goda levnadsvillkor.

1° Folkhilsomyndigheten, Okning av suicid bland unga vuxna 20-29 dr, 2022.
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9.8 Konsekvenser for jamstalldheten
mellan kvinnor och man

Utredningen har, i enlighet med direktiven, sirskilt beaktat de jim-
stilldhetspolitiska delmilen om jimstilld hilsa och att mins vild
mot kvinnor ska upphora. Mer konkret har utredningen utrett mojlig-
heterna att utforma férslagen s8 att de kan bidra till att nd delmélen.
Utredningen har ocks8 analyserat forslagen utifrdn risken for eventu-
ella negativa konsekvenser f6r jimstilldheten mellan kvinnor och min.

Jamstilld hilsa handlar om fysisk, psykisk, sexuell och reproduk-
tiv hilsa. Milet innefattar ocksd férebyggande hilsoarbete, insatser
till enskilda personer inom socialtjinsten, stéd och service till per-
soner med funktionsnedsittning samt hilso- och sjukvird och offent-
ligt finansierad omsorg."

I kapitel 3 har vi redogjort for kunskapsliget vad giller skillnader
mellan kvinnor och min, flickor och pojkar vad giller suicid, suicid-
forsok och vad skillnaderna beror pa. Det ir vanligare att min dor 1
suicid dn att kvinnor gor det. Tvd tredjedelar av de som avled 1 suicid
1 Sverige 2022, var min. Samtidigt dr det vanligare att kvinnor gor
suicidf6érsok dn att min gor det. Det dr ocksé vanligare att kvinnor
virdas pa sjukhus fér skador till f6ljd av suicidhandlingar."? Fér barn
som tar sitt liv ir konsfordelningen en annan in f6r vuxna. Ungefir
lika minga flickor som pojkar under 18 4r tar sitt liv."”

Skillnaden mellan kvinnor och min vad giller suicid, suicidférssk
och virdkonsumtion har en tydlig koppling till problembilden kring
ojamstilld hilsa generellt. Kvinnor uppger i hogre utstrickning in
min att de har problem med sin hilsa. Det giller bland annat psykisk
ohilsa som 6kar mest bland flickor och yngre kvinnor. Kvinnor skat-
tar sin hilsa som simre och har fler &r med nedsatt aktivitetsférméga
men lever lingre 4n min. Kvinnor soker sig generellt oftare till virden
in min. Skillnaden 1 v8rdkonsumtion mellan kénen ir &tta procent,
om reproduktiv och konsspecifik vird riknas bort. Kvinnor séker
mer vard for psykiska besvir och besvir i muskler och leder 4n min.
Kvinnor séker oftare vird pa virdcentraler medan min har fler sjuk-
husinliggningar, sirskilt 1 hogre dldersgrupper. Min dr generellt sett
mindre vana vid att soka vérd, dr mer riskbenigna och har simre

" Jimstilldhetsmyndigheten, Delmdl 5: Jimstdlld hilsa, himtad 2024-06-20.
12 Folkhilsomyndigheten, Statistik om suicid, himtad 2024-06-18.
B Folkhilsomyndigheten, Suicid bland barn i Sverige, 2021.
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levnadsvanor 4n kvinnor, vilket ses som férklarande faktorer bakom
att min oftare férolyckas och avlider tidigare i flera av de vanligaste
folksjukdomarna.'

Enligt Jimstilldhetsmyndigheten har normer kring kén betydelse
for hilsan men kan ocksd péverka vilken diagnos och behandling
kvinnor och min fir. Min séker mer sillan vird for psykiska besvir
och fir fler fysiska undersékningar in kvinnor, vars hilsoproblem
riskerar att ses som psykosomatiska. Samtidigt som kvinnor diagno-
sticeras for psykisk ohilsa 1 hogre utstrickning dn min sd tar be-
tydligt fler min livet av sig. Detta tyder enligt Jimstilldhetsmyn-
digheten pd en underdiagnostisering av psykisk ohilsa hos min."”
Forskningen om kénsskillnader och suicid pekar mot att skillnaden
mellan kénen beror pd ett flertal faktorer och kan bland annat fér-
klaras av att min dr mindre benigna att s6ka professionell hjilp till
foljd av psykiska hilsoproblem och mindre benigna att séka hyilp 1
ett tidigt skede av ett sjukdomsstadie dn kvinnor, vilket medfér att
sjukdomstillstind hinner férvirras och kompliceras. Kvinnor har
traditionellt sett ett stérre kontaktnit som kan ge kinslomissigt stod
in vad min tenderar att ha, och min anvinder dven vildsammare
metoder som oftare leder till fullbordade suicid."®

Vi bedémer att forslagen skulle forbittra férutsittningarna for
olika aktdrer 1 samhillet att uppticka, analysera och férdjupa kun-
skaperna om skillnader mellan kvinnor och min, pojkar och flickor.
Den nationella utredningsfunktionens tematiska arbete ger méjlig-
het att djupstudera frigestillningar som har koppling till skillnader
mellan kénen, exempelvis vad giller insatser och bemétande frin
samhillet. Inom ramen {6r de uppdrag vi féresldr att IVO ska £ har
de mojlighet att sirskilt granska inkomna anmilningar och anligga
ett jimstilldhetsperspektiv i sin tillsyn.

Genom mojligheten fér den nationella utredningsfunktionen att
arbeta svil tematiskt som integrerat utifrin ett jimstilldhetsper-
spektiv, och bittre forutsittningar f6r IVO att analysera och ater-
fora kunskap till verksamheter med koppling till suicid och suicid-
forsok, bedomer vi att forutsittningarna for olika samhillsaktsrer
att uppticka och 4tgirda paverkbara skillnader mellan kvinnor och
min kan stirkas.

" Jimstilldhetsmyndigheten, Delmdl 5: Jimstdlld hilsa, himtad 2024-06-20.
15 Jimstilldhetsmyndigheten, Delmdl 5: Jimstdlld hilsa, himtad 2024-06-20.
' Stain och Wasserman, Mdns sjilomordsndrbet och ovilja att séka byilp, 2019.
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Suicidférsdk, som ir betydligt vanligare bland kvinnor d4n min,
ingdr inte i virt uppdrag och forslag om att inritta en nationell utred-
ningsfunktion. Vi har indd undersokt méjligheten att systematiskt
utreda suicidforsok, men identifierat att det dr férknippat med stora
svirigheter. Vi ser det dirfér som viktigt att frigan om att utdka ut-
redningsverksamheten till att omfatta dven suicidférsok bor ingd i
den utvirdering vi foreslagit av utredningsfunktionen.

Vad giller delméilet om att mins vdld mot kvinnor ska upphora,
kommer utredningens férslag inte ha ndgon negativ inverkan pd moj-
ligheten att nd delmélet, men bedéms inte heller ha en per automatik
positiv inverkan pd samhillsproblemet. Med det sagt finns olika typer
av kopplingar mellan suicidrisk och bide férévare och offer for vild
1 nira relationer.

Enligt bide Nationellt centrum f6r kvinnofrid och Unizon finns
ett klart samband mellan kvinnors utsatthet for vld, fysisk och psy-
kisk ohilsa och suicidférssk.” I arbetet med att ta fram en databas
for att kunna identifiera individer 1 riskzon att morda sin partner har
polisen 1 region mitt identifierat min som uttrycker sjilvmordstankar,
min som tar stryptag, som nyligen separerat eller som misshandlat
samma partner under en lingre tid som min i riskzonen." Min som
tagit sitt liv och som utdvat vald 1 nira relationer, eller kvinnor som
tagit sitt liv och som utsatts f6r vald, skulle kunna vara mojliga tema-
tiska fordjupningar f6r den nationella utredningsfunktionen. Utred-
ningsfunktionen skulle i det arbetet, fé6rutom lirdomar om vad sam-
hillet skulle kunna gora fér att forebygga detta, kunna identifiera
viktiga kunskapsluckor att tippa till. Mojligtvis finns hir vissa synergi-
effekter att tillvarata mellan Socialstyrelsens arbete med dédsfalls- och
skadeutredningar och Folkhilsomyndighetens suicidutredningar.

9.9 Konsekvenser av att inte genomfodra férslagen

Avslutningsvis resonerar vi hir om vad det skulle innebira om de
foreslagna dtgirderna inte vidtas, det sd kallade nollalternativet. Det
finns andra initiativ och &tgirder frén nationell nivd som kan paverka
det samhillsproblem som suicid utgér, dn de forslag utredningen
limnar. Det handlar bland annat om den nationella strategin for psy-

V7 Fempers Nyheter, Okad suicidrisk for den som utsitts for vdld i nira relation, himtad
2024-06-20.
'8 SVT Nyheter, Polisen: Mins sjilvmordstankar dkar risken for kvinnomord, himtad 2024-06-20.
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kisk hilsa och suicidprevention och det arbete som sannolikt kom-
mer att vidtas av myndigheter, regioner med flera for att férverkliga
mélen i strategin. Det finns dessutom ett pigiende uppdrag till
Socialstyrelsen att 1 samverkan med IVO genomféra kunskapshoj-
ande insatser nir det giller utredningar av suicid och suicidférsok
enligt lex Maria och lex Sarah.” Uppdraget ska slutredovisas 2026.
Regeringen har under 2024 dirtill fattat beslut om fortsatta satsningar
pd psykisk hilsa och suicidprevention. Bland annat inrittandet av en
nationell samordnare fér ett samlat suicidpreventivt arbete®, en natio-
nell stédlinje inom omradet psykisk hilsa och suicidprevention* och
ett nationellt forskningsprogram pd omrddet.” Vidare skulle Statens
haverikommission rent teoretiskt kunna utreda suicid redan 1 dag.
Det skulle dock bli friga om en utredning av en enskild hindelse och
inte innebira en systematisk kunskapsuppbyggnad om suicid.

Om utredningens férslag inte genomfors skulle det innebira att
forbittringen av det suicidpreventiva arbetet inte kommer att pi-
skyndas 1 samma takt som med forslagen. Att antalet suicid har legat
pa samma niv under flera irs tid, och 6kar ngot bland unga vuxna,
talar for att det samhillsproblem som suicid utgér inte ir av ver-
gdende karaktir och att ett intensifierat arbete krivs for att nd den
av riksdagen beslutade visionen for det suicidpreventiva arbetet: ”att
ingen bor hamna i en s utsatt situation att den enda utviigen upplevs
vara sjilvmord”. Riksdagens vision tydliggor att dven om andra 3t-
girder som kommer vidtas 1 f6rlingningen leder till ett minskat antal
suicid, kan samhillet inte s13 sig till ro.” Det suicidpreventiva arbetet
behover utvecklas for att vi som sambhille ska nirma oss visionen.
Detta talar 1 sin tur {6r att ett flertal dtgirder behover vidtas i olika
delar av samhillet, varav utredningens forslag utgor ndgra av dessa.
Utredningen bedémer att forslagen kan vara ett sitt att pdskynda
forbattringarna av samhillets suicidpreventiva arbete.

Det ir svért att berikna samhillskostnaden av att utredningens
forslag inte genomfors. Utredningen har inte haft i uppdrag att, och

! Regeringsbeslut, $2022/03299 (delvis).

% Regeringsbeslut, $2024/00816.

2! Regeringsbeslut, $2024/00718 (delvis).

2 Tidoavtalet En dverenskommelse for Sverige, 2022-10-14.

» Tunderlaget till en ny nationell strategi inom psykisk hilsa och suicidprevention féreslds ett
av de dvergripande mélen vara firre liv férlorade 1 suicid. I underlaget till strategin framgir att
mélet skulle innebira en ambitionshojning i arbetet med suicidprevention: "Det handlar om
att minska suicidtalet i mycket snabbare takt jimfort med de senaste 20 dren”. Se Folkhilso-
myndigheten och Socialstyrelsen, Underlag till nationell strategi for psykisk hilsa och suicid-
prevention Slutredovisning av regeringsuppdrag, 2023 s. 39-40.
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limnar inga forslag pd, suicidpreventiva insatser riktade direkt mot
enskilda. Utredningens forslag syftar till att fler aktdrer ska lira sig
mer av suicid och suicidhindelser, vilket indirekt férvintas ha en pi-
verkan pd omfattningen och kvaliteten pd aktdrernas suicidpreventiva
arbete. De stora kostnaderna férknippade med ett mindre intensifi-
erat suicidpreventivt arbete utgors av det produktionsbortfall som
uppstir nir personer dor 1 suicid. Det ir av flera skil svirt att isolera
och berikna vilken effekt den typ av férslag som utredningen limnar
1 férlingningen skulle {8 pd antal liv forlorade i suicid.
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10  Stéd till efterlevande vid suicid

En del av utredningens uppdrag har varit att kartligga och analysera
vilket stéd och vilka insatser som olika samhillsaktorer ger anhériga
och nirstdende efter att en person tagit sitt liv.

Det finns inte ndgon tydlig avgrinsning i vem som inkluderas i be-
greppet efterlevande efter suicid. Férutom den nirmaste familjen kan
ett dodsfall i suicid dven ha en stark paverkan pd exempelvis vinner,
skolkamrater och kollegor. Virldshilsoorganisationen (WHO) be-
skriver omkring 5-10 personer som nirmast drabbade nir ngon av-
lider genom suicid. Dédsfallet kan dven ha stor paverkan p8 andra i
omgivningen s& som arbetskamrater, yrkesprofessionella pd plats, de
som bevittnar hindelsen eller andra som ir direkt involverade. Efter-
levande efter suicid som grupp ir en sedan linge kind riskgrupp for
egna suicidférsdk. Den piverkan sorgen har pd de efterlevande fir
dven samhillsekonomiska konsekvenser. Det handlar framfér allt om
stora produktionsbortfall.

I detta kapitel férsoker vi ge en bild av hur minniskor pdverkas av
att forlora en nirstiende 1 suicid, vad efterlevandestdd innebir, hur
efterlevandestddet styrs och hur stdet till efterlevande ser ut i dag.

10.1 Efterlevandestod

Med begreppet efterlevande avser utredningen anhérig eller annan
nirstdende till den som tagit sitt liv." Eftersom begreppet efterlev-
ande dven anvinds i sammanhang dir dédsorsaken ir en annan in
suicid vill vi fértydliga att i denna utredning syftar begreppet efter-
levande 1 forsta hand pd efterlevande efter suicid. I de fall vi dven syftar
pa efterlevande f6r andra dodsorsaker fortydligar vi det.

! Socialstyrelsen definierar anhérig som en person inom familjen eller bland de nirmaste slik-
tingarna. Nirstdende ir en person som den enskilde anser sig ha en nira relation till.
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Efterlevandestdd ir det stod som ges till en person som férlorat
ndgon anhorig eller annan nirstdende genom suicid. Efterlevandestd
kan omfatta sdvil insatser som ges 1 det akuta skedet som insatser som
pdgdr under en lingre tid eller insatser som tillkommer 1 ett senare
skede. Stédet kan handla om allt frén information och ridgivning till
behandling av olika psykiatriska tillstdnd.” I internationella samman-
hang brukar begreppet postvention anvindas fér att beskriva insatser
som sitts in for att stodja efterlevande vid suicid.’

10.1.1 Olika typer av efterlevnadsstod

Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten tog 2023 fram ett kun-
skapsstod om efterlevandestdd vid suicid. Stodet riktar sig frimst till
beslutsfattare, verksamhetsutvecklare, strateger och praktiker med
samordnande uppgifter inom omridet psykisk hilsa och suicidpre-
vention. Socialstyrelsen och Folkhilsomyndighetens kunskapsstod
delar in efterlevandestddet i fyra olika nivier: *

Figur 10.1 Fyra behovsnivaer av stéd till efterlevande vid suicid

Behandling
psykiatriska
tillstand

Stdd pa individniva

Stod pa gruppniva

Kalla: Socialstyrelsen och Folkhalsomyndigheten, 2023.

? Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Stéd till efterlevande vid suicid. Samlad kunskap
for yrkesverksamma, 2023.

* Postvention kan i sin tur bli prevention genom att férebygga psykisk och fysisk ohilsa och
suicid bland de efterlevande. For efterlevande som redan drabbats av psykisk ohilsa handlar
det dven om att underlitta dterhimtning och minska risk f6r forsimring.

* Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Stid till efterlevande vid suicid. Samlad kunskap
for yrkesverksamma, 2023.
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o Alla efterlevande bor £ information om sorg, férlust, reaktioner och
det st6d som finns att fi. Information kan till exempel ges i form
av broschyrer och faktablad. Alla barn behéver anpassad informa-
tion utifrdn &lder och mognad. I det akuta skedet behdvs praktisk
information om exempelvis myndighetskontakter och begravning.
Ett exempel pd samlad information som riktas till alla efterlevande,
inte specifikt efterlevande efter suicid, ir Efterlevandeguiden som
tagits fram av Forsikringskassan, Pensionsmyndigheten och Skatte-
verket. Dir samlas information som ir relevant f6r efterlevande
initialt, efter ndgra minader och sedan efter nigra ar.

o Mdnga efterlevande behéver medminskligt stod vilket, utéver stod
frdn familjen och den nirmaste kretsen, dven erbjuds av trossam-
fund och civilsamhillets organisationer. Det upplevs ofta som
extra virdefullt att {4 ta del av andras erfarenheter och prata med
ndgon som varit i en liknande situation. Detta giller dven barns be-
hov av stédgrupper. Forskning tyder ocksd pd att deltagande 1 stod-
grupper (si kallade Peer Support-grupper) fér efterlevande efter
suicid, kan underlitta sorgeprocessen. Folkhilsomyndigheten har i
mars 2024 fitt 1 uppdrag att stédja inrittandet av en nationell
stddlinje inom omradet psykisk hilsa och suicidprevention som
ska vara 6ppen dygnet runt. Linjen ska kunna erbjuda samtalsstod
och lotsa vidare vid behov.®

o [Endel efterlevande kan behdva en kortare tids sjukskrivning vid en
akut kris- och sorgereaktion. Andra vill girna g3 till jobbet for att
det ger kinsla av sammanhang och normalitet. Behoven ser olika
ut, men vissa personer kan behéva snabb hjilp med till exempel
svdra sdémnproblem. Om sorgereaktionen forvirras dr det viktigt
att den efterlevande far professionell hjilp, 1 forsta hand hos pri-
mirvirden dir till exempel kuratorer och psykologer kan erbjuda
psykosocialt och psykologiskt stod. Manga ginger kan det vara vir-
defullt att hela familjen f&r stod. For barnens del kan det behovas
extra stod och anpassningar for att sikerstilla att skolgdngen ska
fungera. Elevhilsan har en viktig roll att spela 1 de ssmmanhangen.
For barn dr det extra viktigt att de kvarvarande viktiga vuxna kring
barnet kan finnas till for barnet, exempelvis genom att klara av att

> Forsikringskassan, Pensionsmyndigheten och Skatteverket, Efterlevandeguiden, himtad
2024-05-23.
¢ Regeringsbeslut $2024/00718 (delvis).
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prata om det intriffade. Stodet kan minga ginger behova riktas
direkt till de vuxna for att ge barnet den trygghet som behovs.
Aven hir erbjuder civilsamhillet professionell hjilp.

o Ett fatal efterlevande kan behdva behandling av psykiatriska till-
stdnd. Detta kan bli aktuellt om sorgereaktionen férlings och
kompliceras. Depression, dngestsyndrom inklusive posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD) och sémnsvérigheter behandlas enligt aktu-
ella riktlinjer och vardprogram. Det finns en manualbaserad psy-
koterapibehandling f6r komplicerad sorg, men den finns inte till-
ginglig pd svenska. Behandlingens syfte ir att underlitta sorgepro-
cessen genom att stddja den efterlevande att acceptera férlusten
och samtidigt orientera sig till ett liv utan den avlidna personen.
Barn med PTSD kan exempelvis & hjilp med traumafokuserad
KBT hos Ridda barnen.

Eftersom behoven och sorgeprocessen ser olika ut f6r efterlevande
efter suicid dr det viktigt att de som méter efterlevande 1 sin yrkes-
utdvning kinner till vilket stéd den efterlevande behéver s8 att de
kan informera om méjligheten att fi st6d.”

Minga efterlevande upplever stigma, okinsliga attityder och social
isolering frdn omgivningen. Stigmat kan forsvéra sorgearbetet. Dir-
for kan det vara virdefullt med kontakt med andra som varit med om
ndgot liknande, till exempel stédgrupper for sérjande efter suicid.
Nigot som manga efterlevande lyfter fram ir att det ir hjilpsamt om
stodet erbjuds under lingre tid, eftersom exempelvis hogtider, fodelse-
dagar, semesterperioder och drsdagen for dodsfallet kan vara sirskilt
jobbiga.® Det hir har ocksd bekriftats i de samtal utredningen haft med
intresseorganisationer och professioner som méter efterlevande 1 sitt
arbete.

Folkhilsomyndighetens och Socialstyrelsens stddmaterial har under
3r 2024 kompletterats av Socialstyrelsen med ett stddmaterial om
hur hilso- och sjukvarden kan erbjuda efterlevandestdd till barn som
forlorat en forilder 1 suicid.

7 Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen Stdd ill efterlevande vid suicid — samlad kunskap
for yrkesverksamma, 2023, s. 7-9.
8 Ibid.
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10.2 Att forlora en narstaende i suicid

Att forlora en anhérig genom suicid ir ett svdrt trauma som kan leda
till bdde sorg och andra konsekvenser. Sorg dr en naturlig reaktion pd
ndgons dod. Med tiden accepterar och anpassar sig de flesta till for-
lusten utan behov av professionell hjilp. Barn som drabbas av en an-
hérigs suicid dr sirskilt sirbara. Férutom den omedelbara kris- eller
sorgereaktionen kan en foérilders suicid pdverka ett barns psykiska
hilsa bdde pd kort och ldng sikt. Risken att d6 1 ung &lder ir nistan
fordubblad nir en forilder har tagit sitt liv.”

Den péverkan sorgen har fir dven samhillsekonomiska konsekven-
ser. Enbart kostnaderna, i form av produktionsbortfall, vid en en-
skild persons sjukskrivning beriknas uppga till cirka 100 000 kronor
enligt en studie vid Linkdpings universitet.'® De samhillsekonomiska
kostnaderna for arbetsmarknaden ir dirmed betydande. Utredningen
har 18tit en forskargrupp uppskatta kostnaderna fér gruppen efter-
levande efter suicid. Endast ett fital internationella studier har under-
sokt den ekonomiska férlusten och bérdan fér efterlevande personer.
I nuliget finns inte vetenskapliga forutsittningar att berikna exakta
kostnader f6r samhillet men forskargruppen konstaterar att samhills-
kostnaderna f6r anhériga och nirstiende till personer som dott i suicid
eller gjort suicidférsok ir betydande."

10.2.1 Efterlevande riskerar forsamrad hélsa

Sorg ir alltid en svir process, och att férlora en nirstiende 1 suicid
kan vara sirskilt komplext och traumatiskt. For efterlevande vid sui-
cid finns dven en okad risk for sd kallad komplicerad sorg, vilket
innebir att sorgen blir mer l8ngdragen och funktionsnedsittande in
hos de flesta andra.'” Vid sidan av den férvintade sorgen och sakna-
den kimpar efterlevande efter suicid ofta med 6vervildigande kins-
lor av skuld, f6érvirring, avvisande, skam och ilska. Férildrar som
forlorat ett barn 1 suicid kan vara sirskilt drabbade av skuld- och an-

? Socialstyrelsen, Barn och unga som efterlevande vid suicid, himtad 2023-11-16.

! Den genomsnittliga tiden uppgick enligt studien till 28,6 veckor, se Ekberg m.fl. Arbetsgiva-
res kostnader, dtgirder och anpassningar for sjukndrvarande och sjukfranvarande medarbetare:
samband med dterging i arbete och produktion, 2017.

" Feldman och Martinez, Sambillskostnader for suicid i Sverige 2022. En sjukdomskostnads-
studie, 2024,

12 Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Stod till efterlevande vid suicid. Samlad kunskap
for yrkesverksamma, 2023.
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svarskinslor och [6per bdde en risk for att utveckla komplicerad sorg,
posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), depression och egna suicid-
forsok. Efterlevande till en person som tagit sitt liv har bide en 6kad
risk att drabbas av psykisk ohilsa och av egna suicidhandlingar.” I for-
hillande till 6vriga befolkningen har efterlevande en f6rho;d suicid-
risk."* Forskning visar att risken foér suicid bland efterlevande ir hogst
de forsta veckorna, manaderna och halvéret efter sjilvmordet. Risken
ir storst hos dem som forlorat en partner eller ett barn."”

Enligt en svensk avhandling, hade férildrar till barn avlidna i sui-
cid en hogre forekomst av sjukfrinvaro, en hogre sjilvskattad dngest,
depression och skadlig alkoholkonsumtion in icke-drabbade f6rild-
rar. Studien visade dven att 25 procent av férildrarna var méttligt till
svirt deprimerade tv4 till fem 4r efter férlusten.'® Det ir vanligt att de
som férlorat en anhorig eller annan nirstiende 1 suicid brottas med
vissa utmaningar utéver de som vanligen uppstir efter plotsliga dods-
fall. Suicid forknippas ofta med stigma och ses ganska ofta som ndgot
man inte pratar om. Stigmatiseringen kan leda till att slikt och vinner
tar avstdnd i stillet for att erbjuda stod. Tystnaden som kan uppstd
runt exempelvis ett barn riskerar att forvirra barnets miende. Skuld
och skamkinslor kan isolera de efterlevande och avskricka dem frin
att soka stod.”” En annan forklaring till att en del efterlevande inte séker
stdd kan vara att de upplever att hilso- och sjukvirden har brustit i
stédet till den avlidna personen, och dirfér inte vill vinda sig dit."®

10.2.2 Barn som efterlevande

Barn som drabbas av att en férilder tagit sitt liv har ofta en dubbel
sdrbarhet — dels pa grund av férildraférlusten och dess dramatiska om-
stindigheter, dels pd grund av att de ofta kan ha varit med om svéra
hindelser redan innan férildern dog. Det kan exempelvis handla om
att forildern varit sjuk under en lingre tid. Det gors 1 dag inga arliga

' Folkhilsomyndigheten, Efterlevande efter suicid, himtad 2023-09-21.

" Mogensen, Death of a close relative and the risk of suicide in Sweden — A large scale register-based
case-crossover study, 2016. Rostila, Suicide following the death of a sibling: a nationwide follow-up
study from Sweden, 2013.

'* Stain och Wasserman, ”Sjilvmordsrisken ir 6kad hos nirstiende till sjilvmordsoffer”, 2019.
1 Omerov, Parents who have lost a son or daughter through suicid: toward improved care and restored
psychological health, 2014.

7 Feldman och Martinez, Sambillskostnader for suicid i Sverige 2022 — en sjukdomskostnads-
studie, 2024.

'8 Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Stod till efterlevande vid suicid. Samlad kunskap
for yrkesverksamma, 2023.
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statistiska sammanstillningar 6ver exakt hur ménga barn som férlorar
en forilder eller ett syskon i suicid. Enligt en sammanstillning som
Statistiska centralbyrdn gjort, pd uppdrag av en forskningsstudie, fram-
kom det att 1 genomsnitt 400 barn och unga mellan 0 och 20 &r varje &r
drabbades av att en férilder tog sitt liv mellan dren 2004 och 2014."”

Under de senaste tvd decennierna har allt fler forskningsstudier om
barn som mist en férilder i suicid publicerats. Kunskapen om hur en
sddan forlust kan pdverka efterlevande barn har dirmed 6kat, men
kunskapsbristen ir fortsatt stor och pdverkar tillgdngen till stod for
den hir gruppen barn menar Barnens ritt i samhillet (Bris) i rappor-
ten Nir en forilder tagit sitt liv.*® Forskare har bland annat hivdat
att omrddet ir empiriskt outforskat och att den uppmirksamhet som
har riktats mot efterlevande barns situation — bade fére och efter
forilderns bortging — ir otillricklig.”

Enligt Bris lever mdnga barn som forlorat en férilder 1 suicid 1
utsatta miljéer med erfarenheter av vild, skadligt bruk och beroende
samt vuxnas psykiska och/eller fysiska ohilsa. Fér minga av dem sak-
nas en vuxen som har kunnat ge barnet tillricklig omsorg efter for-
ilderns dod. En del barn bor kvar med en efterlevande forilder trots
omsorgsbrist och en del bor i familjehem eller pd hem for vird och
boende (HVB). Bris har dven kontakt med barn som levt skyddade
frn den vuxnes svirigheter och kanske aldrig haft ndgon kontakt med
forildern som détt. En gemensam fundering i flera av dessa samtal
ir hur de ska forhilla sig till sorg och saknad efter nigon som inte
alltid var bra fér en, eller som de aldrig kint och nu aldrig kommer
fa chansen att lira kinna.

Flera internationella studier slir fast att unga som 1 barndomen
mist en forilder 1 suicid I6per 6kad risk att drabbas av psykisk ohilsa
till f6ljd av komplicerad sorg och psykologiskt lidande. Problemen
kan yttra sig som dngest, traumatisk stress, lingvarig nedstimdhet och
depression, med 6kad benigenhet f6r social isolering, alkohol och
drogberoende liksom suicidtankar och -handlingar. Risken att sjilv
avlida 1 suicid ir storre hos den hir gruppen in hos unga som har en
forilder som détt av andra orsaker.”

1% Se Bris, Ndr en fordlder tagit sitt liv, 2022.

2 Tbid.

2! Andriessen, Pre-and post-loss features of adolescent suicide bereavement, 2016. Cerel och
Aldrich, The impact of suicide on children and adolescents, 2017.

%2 Se bland annat Cerel och Aldrich The impact of suicide on children and adolescents, 2011.
Samt Brent, The incidence and course of depression in bereaved youth 21 montbs after the loss of
a parent to suicide, accident, or sudden natural death, 2009.
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Efterlevande barns riskutveckling éver tid bekriftas ocksd av tvd
svenska studier utférda pd uppdrag av Nationellt kompetenscentrum
anhoriga (Nka). I den ena studien visade det sig att de som 1 barn-
domen hade haft en forilder som tagit sitt liv 16pte tre ginger sd stor
risk att sjilva komma att virdas for suicidforsék. De hade ocksd en
fordubblad risk att d6 i ung dlder av orsaker som gir att férebygga,
sdsom skadligt bruk och beroende, vild och suicid, jimfért med kon-
trollgruppen som bestod av unga vuxna utan vare sig erfarenhet av
omsorgsansvar eller forildraférlust.”” Den andra studien visade att
unga som mist en férilder 1 vildsamma dédsorsaker var sirskilt ut-
satta. De l6pte tre gdnger hogre risk att sjilva do 1 férebyggbara orsa-
ker under uppféljningstiden (18-35 &r), jimfort med kontrollgrup-
pen. Dédsrisken var sirskilt hég inom gruppen unga som mist en
forilder i suicid.** Studierna pdvisade ockss socioekonomiska effek-
ter av att ha en férilder som tagit sitt liv, d férlusten visade sig for-
svira skolgdngen och intridet pd arbetsmarknaden.

Barn som forlorar en forilder i suicid riskerar ligre genomsnitt-
liga grundskolebetyg vilket i sin tur kan leda till simre méjligheter
for vidareutbildning p& gymnasieniva visar en svensk studie.” Denna
bild bekriftas dven av Bris som menar att skolgingen ofta blir tuff
fér barn som drabbas av en forilders suicid, bdde 1 det akuta liget
och pd lingre sikt. Barnet kan till exempel ha svirt att hinga med i skol-
arbetet och fd problem med att reglera sina kinslor. Den kognitiva
utvecklingen hos barn kan férsenas som en f6ljd av férlusten, och
till f6]jd av tidigare svira upplevelser. Sorgen i sig bidrar ocks till att
inlirningen kan férsviras.”

Hur barn hanterar forlusten av en forilder

Hur ett barn hanterar férlusten av en forilder ir avgdrande for hur
den 6kade riskutvecklingen uppstir. Barnets reaktion beror bland an-
nat pd individuella faktorer sisom lder och mognad, men dven hur
torilderns suicid har forklarats f6r barnet, relationen med den avlidne
forildern, huruvida det var barnet som hittade forildern, tidigare trau-

2 Hjern, Att vixa upp med forildrar som har missbruksproblem eller psykisk sjukdom — Hur ser
livet ut i ung vuxen dlder?, 2014.

2 Hjern, Hdlsa och sociala livsvillkor hos unga vuxna som forlorat en férilder i dodsfall under
barndomen, 2014.

2 Liu, School Outcomes Among Children Following Death of a Parent, 2022.

26 Bris, Nar en fordlder tagit sitt liv, 2022.
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matiska hindelser och barnets dagliga livssituation.”” Betydelsen av
den kvarvarande forilderns férmiga att vara nirvarande och stod-
jande 1 sorgen, graden av kommunikation inom familjen samt stod
frén kamrater och professionellai skolan och i det vidare sociala sam-
manhanget, framhdlls 1 forskningen som sirskilt viktiga faktorer bide
for barnets bearbetning och hantering av férlusten éver tid. Det ir van-
ligt att efterlevande barn blir upptagna av pitringande tankar,
minnesbilder och frigor om skilen till forilderns suicid, liksom av
svirbearbetade kinslor av smirta, ledsenhet, oro, skuld och skam.
Minga barn upplever att de blivit 6vergivna av sin avlidne férilder,
vilket kan leda till motstridiga kiinslor mellan lingtan och en 6nskan
om att den avlidne foérildern ska komma tillbaka, och besvikelser och
ilska riktat mot den avlidne forildern. Forlusten kan dven ge upphov
till existentiella frigor och ridsla for att andra ovintade hindelser
ska intriffa, sisom exempelvis att den kvarvarande férildern ocksd
ska do.*

Det idr ocksa vanligt att efterlevande barn anklagar sig sjilva i sor-
gen; antingen for att inte vara tillrickligt vird att dlska for act foril-
dern skulle vilja att stanna 1 livet, eller f6r att sjilv inte ha formért
forhindra forildern frin att ta sitt liv. En del barn anklagar i stillet
den avlidne férildern, utifrin kinslor av 6vergivenhet och en mora-
lisk &vertygelse att forildrar ska stanna i livet och ta hand om sina
barn. Detta kan bidra till en negativ sjilvbild hos det efterlevande
barnet — antingen som en icke-ilskvird eller felande person, eller som
barn till en dilig person.”

10.3  Styrningen av stédet till efterlevande

Att det finns oklarheter i hur ansvaret {or efterlevandestddet ir for-
delat och vilka konsekvenser det fir for efterlevande och berérda
verksamheter har terkommande lyfts fram av de organisationer och
personer utredningen triffat. Hir framhalls ofta att det finns utrymme

7 Andriessen, Pre- and post-loss features of adolescent suicide bereavement: A systematic review,
2016. Dyregrov, After the Suicide: Helping the Bereaved to find a Path from Grief to Recovery,
2017.

2 Tbid.

? Silvén, To mourn and resist stigma: Narration, meaning-making and self-formation after a parent’s
suicide, 2016.
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for en storre tydlighet. Detta syns bland annat i de kartliggningar ut-
redningen genomfért.”

Det finns 1 lag ingen specifik skyldighet f6r ndgon aktér att er-
bjuda stod till en enskild som forlorat en nirstende. Detta giller
bide for efterlevande vid suicid och vid andra dédsorsaker. Om det
finns behov av stéd s kan eller ska insatser erbjudas inom mer all-
minna principer for hilso- och sjukvdrden, socialtjinsten och inom
skolan.

10.3.1 Nationell styrning

Frin nationellt hdll har det gjorts satsningar inom minga omriden
som uppmirksammar efterlevandes behov mer generellt. Direkta sats-
ningar inom omradet efterlevande vid suicid specifikt har dock varit
farre. Samtidigt ska sigas att mdnga uppdrag som utgitt frdn natio-
nellt hdll 6verlappar dven omridet och behoven gillande efterlevande
vid suicid. Ett exempel pd det ir dverenskommelsen med Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR) dir suicidpreventiva medel ingir
och behov gillande efterlevandestdd vid suicid nimns.”

Statens styrning av stddet till efterlevande vid suicid har fram-
for allt bestdtt 1 statsbidrag som fordelats till civilsamhillesorganisa-
tioner som arbetar med att stédja efterlevande.”> Aven Folkhilso-
myndigheten har inom sitt samordnande uppdrag gjort insatser som
berér efterlevandestdd vid suicid. Kunskapsstédet som tagits fram
av Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, som nimndes ovan,
har ocksg varit ett sitt for regeringen att forsoka paverka arbetet med
stdd till efterlevande i kommuner och regioner. I stédmaterialet, som
iven riktar sig till beslutsfattare, finns ett avsnitt om hur man kan ta
fram ett linsévergripande arbetssitt for efterlevandestéd. P4 Kun-
skapsguiden lyfts ocksd Kalmar lin som ett positivt exempel pd hur
man kan jobba med stod till efterlevande. Se avsnitt 10.4.3.

Syftet med Socialstyrelsens kunskapsstoéd f6r barn som efter-
levande vid suicid ir att ge inspiration och stdd 1 arbetet med att ta
fram lokala processer och rutiner f6r att sikra att efterlevande barn
fingas upp och fir den information, rdd och stéd de behéver. Det

*® Governo, Kartliggning: Efterlevandestod och utredningar efter suicid, 2024.

' SKR, Overenskommelse om psykisk hilsa och suicidprevention, himtad 2024-08-28.

32 Férordning (2020:429). Folkhilsomyndigheten, Verksambetsbidrag till ideella organisationer
inom psykisk hilsa och suicidprevention 2024, himtad 2024-08-05.
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giller bdde i det akuta liget och i en uppféljande fas.” Regeringen
har ocks3 tillsatt Utredningen om stirkt stéd till anhériga™ for att
limna f6rslag pd dtgirder som ska stirka stddet till anhoriga till [ing-
varigt eller allvarligt sjuka. Utredningen limnade betinkandet Stirkt
stod till anhoriga. Ett mer dndamdlsenligt stod till barn och vuxna som
dr anhoriga, SOU 2024:60 1 september 2024.

10.3.2 Reglering av stod till narstaende vid suicid

Generellt sett finns det vildigt lite specifika regleringar av vilket st6d
efterlevande 1 allminhet, eller vid suicid, har ritt att f3. Hilso- och
sjukvdrden och socialtjinsten har dock ett visst ansvar fér att upp-
mirksamma enskilda personers behov i deras respektive verksamhet.
Skolan ska ge alla barn och elever den ledning och stimulans som de
behover i sitt lirande f6r att de ska kunna utvecklas s3 lingt som moj-
ligt enligt utbildningens mal.

Hilso- och sjukvarden

Hilso- och sjukvirden ska enligt hilso- och sjukvérdslagen (2017:30),
HSL, erbjuda en god hilso- och sjukvird &t den som ir bosatt inom
regionen och éppenvird &t den som omfattas av en annan regions an-
svar f6r hilso- och sjukvdrd. Den som har det storsta behovet av
hilso- och sjukvird ska ges foretride till virden. Hilso- och sjukvar-
den ska ocksd arbeta fér att férebygga ohilsa.” Enligt regeringen
omfattar hilso- och sjukvirdens férebyggande ansvar ocks3 att identi-
fiera personer eller grupper av personer som riskerar att drabbas av
ohilsa. Regeringen har sirskilt uttalat att manga anhériga riskerar
just detta, vilket det finns omfattande forskningsevidens for.*

Nir det giller barn som nirstiende finns dock en sirskild regler-
ing f6r hilso- och sjukvirden i 5 kap. 7 § HSL som innebir att ett barns
behov av information, rid och st6d sirskilt ska beaktas om barnets
forilder eller ndgon annan vuxen som barnet varaktigt bor tillsammans

3 Socialstyrelsen, Stark stidet till efterlevande barn. Stédmaterial till hilso- och sjukvdrden for
att uppmdrksamma och félja upp behoven hos barn som mist en forilder, 2024.

3+$2023:05, se ocksd utredningsdirektiven dir. 2023:77.

35 Se 3 kap. 1 och 2 §§ samt 8 kap. 1 och 3 §§ HSL.

% Prop. 2008/09:82, s. 16.
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med ovintat avlider.” Enligt férarbetena till bestimmelsen ir insat-
ser till barn prioriterade.” Det finns en motsvarande bestimmelse i
6 kap. 5 § patientsiikerhetslagen (2010:659). Nir det giller barn kan
ocksg konstateras att de av elevhilsans insatser som utgér hilso- och
sjukvird regleras under HSL.

Socialtjinsten

Socialtjinsten har enligt socialtjinstlag (2001:453), SoL,” det yttersta
ansvaret for att enskilda fr det stéd och den hjilp de behover. Till
socialnimndens uppgifter hor bland annat att svara f6r omsorg och
service, upplysningar, rid, stéd och vird, ekonomisk hjilp och annat
bistdnd till familjer och enskilda som behéver det.” Allmint inriktade
insatser, exempelvis insatser till enskilda 1 form av service, kan ges utan
att det behdver goras ndgon behovsbedémning. Det kan vara friga om
ridgivande och informerande insatser eller olika typer av 6ppna verk-
samheter. Det ska vara en friga om en service som idr 6ppen for alla,
dven om serviceinsatsen 1 sig kan vara riktad till enskilda individer.

Nir det giller individuellt anpassade insatser till enskilda, har social-
nimnden en skyldighet att bevilja bistind till den som inte sjilv kan
tillgodose sina behov eller kan & dem tillgodosedda pd annat sitt, sd
att den enskilde tillférsikras en skilig levnadsniva. Bistindet ska ut-
formas sd att det stirker dennes mojligheter att leva ett sjilvstindigt
liv. Om en enskild har behov som inte ryms inom socialnimndens
skyldighet har nimnden ocksd en méjlighet att ge bistdnd dnd4, om
den bedémer att det finns skil for det.”

Enligt 5kap. 10§ SoL ska socialnimnden erbjuda stod fér att
underlitta f6r de personer som vérdar en nirstiende som ir lingvarigt
sjuk eller dldre eller som stédjer en nirstdende som har funktionshin-
der. Manga kommuner har med anledning av 5 kap. 10 § SoL tagit
fram allmint inriktade insatser till anhériga som vardar eller stodjer

% Se 5 kap. 7 § andra stycket HSL.

3% Se prop. 2008/09:193, s. 11.

¥ 1SOU 2020:47 foreslds en ny socialtjinstlag. Det foreslds bland annat att bestimmelsen om
anhdrigstdd 1 5 kap. 10 § formuleras om men ndgon f8rindring i sak inte dr avsedd, se s. 424 f.
I skrivande stund har ndgon proposition om ny socialtjinstlag inte lagt fram.

“Se 2 kap. 1 § och 3 kap. 1 § SoL.

“1Se 4 kap. 1 och 2 §§ SoL. I SOU 2020:47 féreslds en ny socialtjinstlag. Det foreslds bland
annat att bestimmelsen med mojlighet f6r socialnimnden att erbjuda insatser utan féregiende
behovsprévning. Bestimmelsen ir ett komplement till bistindsbestimmelserna i 4 kap. 1 och
2 §§ SoL och innebir ingen begrinsning av den enskildes ritt till bistdnd, se s. 691 f. I skrivande
stund har nigon proposition om ny socialtjinstlag inte lagt fram.
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en nirstiende, sd kallat anhérigstod. Det kan handla om stédsamtal,
samtalsgrupper eller utbildning. Nir sidana stédinsatser riktar sig
till en person "som vérdar en nirstidende som ir [ingvarigt sjuk eller
ildre eller som stddjer en nirstdende som har funktionshinder” kan
insatserna ocksd upphéra om den nirstiende avlider i exempelvis
suicid. D4 kan 1 stillet en provning av individuella insatser bli aktuell
enligt vad som nimnts ovan.

Nir det giller gruppen barn och unga ska socialnimnden enligt
5 kap. 1 § SoL ocksa verka for att de vixer upp under trygga och goda
forhallanden. Socialnimnden ska dven bedriva uppsékande verksam-
het och annat férebyggande arbete for att forhindra att barn och unga
far illa. Socialnimndens férebyggande verksamhet inkluderar séledes
till exempel uppsékande verksamhet f6r barn och unga som kan anses
tillhéra en riskgrupp.

Skolan

Alla barn och elever 1 samtliga skolformer och 1 fritidshem ska ges
den ledning och stimulans som de behéver i sitt lirande och sin per-
sonliga utveckling, for att de utifrin sina egna férutsittningar ska
kunna utvecklas s l3ngt som mojligt enligt utbildningens mal, se
3 kap. skollagen (2010:800).

Om en anhdrigs suicid pdverkar elevers skolprestationer sd att det
kan befaras att en elev inte kommer att uppfylla de betygskriterier
eller kriterier f6r bedémning av kunskaper som minst ska uppfyllas
ska eleven skyndsamt ges st6d i form av extra anpassningar, se 3 kap.
5 § skollagen. Om sidana anpassningar bedéms som otillrickliga ska
en utredning ske, vilket kan ligga till grund fér sirskilt stéd, se 3 kap.
7 § skollagen. Samrdd ska di ske med elevhilsan, om det inte dr uppen-
bart obehovligt. Elevhilsan i skolan ska frimst vara férebyggande
och hilsofrimjande. Elevernas utveckling mot utbildningens mél ska
stodjas, se 2 kap. 25 § skollagen. Viss personal inom elevhilsan, som
till exempel skolskoterskor, omfattas ocksd av regleringen 1 5 kap.
7 § HSL och 6 kap. 5 § PSL. Bestimmelserna innebir att nir barn har
forildrar eller vuxna som de bott tillsammans med som plotsligt
avlider, ska barnens behov av information och st6d sirskilt beaktas.

“2Se 5 kap. 1 § SoL och prop. 2012/13:10 s. 128. I 2020:47 féreslis att barnrittsperspektivet
tydliggdrs och sirskilda bestimmelser om barn och unga flyttas 6ver till en egen avdelning.
I skrivande stund har ndgon proposition om ny socialtjinstlag inte lagts fram.
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10.4 Det efterlevandestdod som erbjuds i dag

Enligt Kunskapsguiden® ir det viktigt att bide verksamhetsansvariga
och yrkesverksammaivérd och omsorg har kunskap om de risker som
uppstir om efterlevande efter suicid inte far det stod de behéver. Det
framgdr ocks3 att det dr bra om regioner och kommuner utvecklar
ett systematiskt arbetssitt for att erbjuda efterlevandestdd, utifrin
sina lokala férutsittningar. Folkhilsomyndigheten och Socialstyrel-
sen lyfte dven i underlaget till den nationella strategin fram att det
finns behov av uppskande och uppféljande krisstdd f6r personer som
drabbas av en nirstdendes suicid. For att {8 en klarare bild av hur ull-
gingen till efterlevandestdd vid suicid ser ut har utredningen 14tit
gora en kartliggning av efterlevandestddet 1 regioner och kommuner.

10.4.1 Regionernas och kommunernas stod till efterlevande

Utredningens samlade bild ir att stodet till efterlevande ser vildigt
olika ut i olika delar av landet. Ett generellt ménster som framkommit
1 den kartliggning utredningen l3tit gora, och som dven bekriftats 1
véra 6vriga intervjuer, ir att det stdd som finns har svirt att nd de efter-
levande. Kartliggningen gjordes av Governo AB och bestod av enki-
ter till regioner och kommuner samt fallstudier i tre utvalda lin.
Kartliggningen finns i bilaga 3 till detta betinkande. Enkiten besva-
rades av 156 av 290 kommuner (53 procent) och 17 av 21 regioner
(80 procent).** Kartliggningen visar att den struktur som finns for
arbetet med efterlevandestéd inom regioner och kommuner ir decen-
traliserad och dirfér ser olika ut 1landet. Stédet kan bestd av allt frin
information till stéd pd grupp- eller individnivd tll behandling av
psykiatriska tillstdnd. Den vanligaste formen av stéd ges pa individniva.

# Kunskapsguiden ir en webbplats som samlar kunskapsstédjande produkter frin Socialsty-
relsen, andra myndigheter och aktérer. Informationen riktar sig till yrkesverksamma inom
socialtjinsten och hilso- och sjukvirden.

* Kartliggningen pagick november—december 2023.
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Efterlevandestod erbjuds frimst av regionerna

Nistan alla regioner som besvarade enkiten som ingick i kartligg-
ningen uppgav att de erbjuder nigon form av efterlevandestdd vid sui-
cid och 65 procent (11 regioner) uppgav att de erbjuder ett specifikt
stod till efterlevande vid suicid. Ovriga regioner uppgav att det finns
ndgon annan typ av stdd som efterlevande kan ta del av. Hilften av
kommunerna uppgav att de erbjuder efterlevandestdd, det ir dock
sillan anpassat till suicid utan ingdr i ett mera generellt efterlevande-
stdd. Bland kommunerna ir det vanligare att det efterlevandestsd
som erbjuds ir en del av det generella krisstodet och inte specifikt
for suicid. 18 procent av de svarande kommunerna (28) uppgav att
de har ett specifikt stod till efterlevande vid suicid. 40 procent av de
svarande kommunerna (62) uppgav att de inte erbjuder nigot stéd
till efterlevande vid suicid. Flera svarande upplever att kommunen
har en mer oklar roll nir det kommer till att erbjuda efterlevandestod
och att det snarare ir regionernas ansvar.

Den kommunala verksamhet som utmirkte sig 1 kartliggningens
fallstudier var skolan. Dir finns 1 hégre grad upparbetade rutiner vid
en elevs eller anhorigs dédsfall. Det handlar dd inte om specifikt stod
anpassat till suicid utan mer om skolans generella krisplaner. Kris-
planerna upplevs som tydliga och det finns tydliga processer och ett
tydligt arbetssitt for att méta och hantera elevernas behov.

I enkitsvaren uppgav majoriteten av regionerna att det inte finns
ndgon avgrinsning {6r vem som fir ta del av det st6d som erbjuds.
Tva regioner angav dock att det finns begrinsningar dir en region upp-
gav att stddet baseras pd att den sékande ska vara bosatt i regionen
samt vara myndig. En annan region uppgav att ett suicid inte fir ha
intriffat mer dn ett &r tillbaka i tiden f6r att den efterlevande ska f3
stdd. Liknande begrinsningar finns dven 1 det stéd som erbjuds av
en del kommuner; for att {3 stdd ska personen vara myndig, bo 1 kom-
munen eller ha en aktiv kontakt med kommunal verksamhet. Minga
regioner uppgav 1 sina svar att de hinvisar efterlevande 1 behov av
stod till civilsamhillesaktdrer. Kartliggningen visar att varken kom-
muner eller regioner anser att de har ett ldngsiktigt ansvar fér efter-
levandestod.

Tinkbara forklaringar till att det framfor allt dr regionerna som
arbetar med efterlevandestdd ir att regionerna ansvarar for vard- och
behandling och att en del suicidala personer har haft kontakt med
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psykiatrin innan de tagit sitt liv. En annan férklaring till att firre kom-
muner in regioner erbjuder efterlevandestdd kan dels vara att verk-
samheterna inte fir kinnedom om intriffade suicid, dels att visst st6d
inom socialtjinsten ska ges individuellt. Det skulle kunna innebira
att kommuner inte upplever att de kan kontakta familjer och erbjuda
hjilp om det inte exempelvis finns en ansékan om insats.

Ritt kompetens ir en utmaning

I kartliggningen framkommer att resurs- och kompetensbrist inom
kommunal verksamhet gor det svirt att erbjuda efterlevandestod.
Att suicid ir en hindelse som intriffar sillan {6r minga kommuner
gor det ocksd svart att sikerstilla ritt kompetens. Vissa kommuner
framhéller dven att civilsamhillet erbjuder stod. Flera kommuner har
insikt i sina brister 1 efterlevandestddet och uttrycker en vilja att {6r-
bittra arbetet vilket bland annat framggr av de fritextsvar som limnats
1 kartliggningens enkit. Samtidigt ser de stora utmaningar kopplade
till kommunens storlek och resurstillging.

Barns behov riskerar att forbises

Att stddet 1 vissa delar av landet begrinsas till de som dr myndiga inne-
bir att barn som blir efterlevande riskerar att inte 8 nigot std. Barns
behov av efterlevandestdd ir ocksd nigot som har lyfts fram sirskilt
av de organisationer och personer utredningen haft kontakt med. Flera
av dessa aktdrer nimner att barn behdver fingas upp pé ett annat sitt
in vuxna, och nigon uttrycker att barn fir simre stdd dn vuxna.

Utredningen kan konstatera att den bild som framkommer i den
kartliggning vi 1itit genomfora, bekriftas av en studie av Nka. Stu-
dien avser barn som blivit efterlevande efter en forilders bortging oav-
sett orsak. Den visar att m&nga barn som blivit efterlevande inte fatt
ndgot stdd frin skolan eller frdn sjukvirden, trots att de ansdg att det
hade behévts.*

Elevhilsan och skolan spelar en central roll i barn och ungas liv.
I tidigare kapitel har skolans arbete med krisstd beskrivits. Ett vil-
fungerande krisstéd kan vara ett viktigt stod till barn 1 den initiala

* Liu, School Outcome Among Children Following Death of a Parent, 2022.

372





SOU 2024:66 Stodet till efterlevande vid suicid

fasen och det finns bide exempel pd att det fungerar vil och att det
brister i landet.

Ett problem med att tillgodose ett barns individuella behov av
stdd dr att barn inte alltid kinner till vad elevhilsan har f6r uppdrag
och att elevhilsan inte anvinds som den resurs den skulle kunna
vara.* Samtidigt ingdr det inte alltid i det systematiska kvalitets-
arbetet att analysera lirmiljéerna och samla in sddana uppgifter som
gor att det finns mojlighet att vidta tidiga insatser for att férebygga att
elever inte nir kunskapskraven. Att rektorer och huvudmin ibland
saknar kunskap om elevhilsans uppdrag och arbetssitt och om hilso-
perspektivet i stort kan vara en bidragande orsak till att dessa aspekter
saknas 1 kvalitetsarbetet.” Dirtill varierar tillgingen till elevhilsans
olika yrkesgrupper.* Regeringen har tillsatt en utredning som bland
annat ska analysera och ta stillning till vad elevhilsans uppdrag och
syfte ska vara, samt foresl hur elevhilsans medicinska, psykologiska
och psykosociala insatser kan stirkas.*

Den reglering som finns 1 HSL och PSL som avser det sirskilda
behov av information och stdd ett barn har vid plétslig bortging av
en forilder, eller annan vuxen barnet varaktigt sammanbott med, har
begrinsningar som inte utgdr ifrin barnets behov. Regleringen om-
fattar inte andra barn som barnet kan ha levt med eller ha som nir-
stiende som exempelvis syskon, nira vin eller kirlekspartner.

En utmaning ir att barns behov férutsitter ett stéd under en
betydligt lingre tid di barnets miende kan férindras i takt med att
barnet blir dldre och visar en annan férstielse for det intriffade och
konsekvenserna av det. I utredningens kartliggning av regioners och
kommuners efterlevandestdd framkom ett par exempel pa olika for-
mer av begrinsningar 1 stdd, bland annat baserat pa hur ling tid som
gdtt sedan det personen avled. Begrinsningar av den typen riskerar att
utsitta barn for onodigt lidande och férsimra deras hilsa éver tid.

* Skolinspektion, Elevhilsa — Elevers behov och skolans insatser, 2015, s. 21.

¥S0OU 2021:11.

% SOU 2016:94 s. 257 samt Skolinspektionen, Elevhdlsa — Elevers behov och skolans insatser,
2015, s. 17 ff. samt SOU 2021:11.

# Regeringsbeslut dir. 2024:30.
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Civilsamhillet tar ett stort ansvar

I kartliggningen framstdr civilsamhillet spela en viktig roll och ta ett
stort ansvar for efterlevandestddet. Den generella uppfattningen ir
att civilsamhillet utgor ett bra komplement till det efterlevandestsd
som erbjuds inom hilso- och sjukvdrden och kommunerna, men att
det dr viktigt att sikerstilla att civilsamhillet inte fir for stor roll d3
dessa organisationer ofta har begrinsade resurser. Mdnga kommuner
anger att civilsamhillet tar ett stort ansvar for stodet till efterlevande
som forklaring till att de inte sjilva erbjuder efterlevandestsd.™ 62 av
kommunerna som besvarade kartliggningens enkit uppgav att de
hinvisar efterlevandestod vid suicid till civilsamhillesaktorer, frimst
Svenska kyrkan, Suicide Zero och SPES. Att civilsamhillet tar ett
stort ansvar framgick dven i de fallstudier som genomférdes.”

Ovanligt med uppsokande efterlevandestod

Det ir inte ovanligt att de efterlevande sjilva behéver hitta till efter-
levandestddet. 9 av de 17 regioner som besvarade enkiten arbetar upp-
sokande for att erbjuda stéd till efterlevande. Bland kommunerna ir
andelen som arbetar uppsdkande dnnu ligre. Det framkom ocks3 i
kartliggningen att det finns misstankar om att minga efterlevande
med behov av stéd inte hittar fram till den hjilp som finns. Den
bilden bekriftas av de flesta efterlevande och civilsamhillesorganisa-
tioner som utredningen haft kontakt med. Aktdrerna framhéller dven
att det ir vanligt att de efterlevande sjilva behover soka efter det stod
och den behandling de behéver och att det dr ovanligt med uppsékande
hjilp.>

Forskning visar att nira 8 av 10 efterlevande tackar ja till stéd som
erbjuds i nira anslutning till dédsfallet. Om den efterlevande dnd3
tackar nej ir det dels viktigt att komma 1h3g att personen befinner
sig mitt i en kris och kan varaibehov av stdd lingre fram, dels hinder
det att efterlevande inte sjilva minns att de tackat nej till stéd som

% Governo, Kartliggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 2024. s. 19. Flera andra
faktorer framkommer ocksd som avgdrande fér att efterlevandestdd inte erbjuds, till exempel
resurs- och kompetensbrist, svirigheter att identifiera suicid samt faktumet att suicid

sillan forekommer.

>! Enkiten besvarar inte huruvida kommunerna dven gav nigon form av verksamhetsbidrag till
berorda civilsamhillesorganisationer.

52 Hearing med féretridare for civilsamhillesorganisationer 2023-12-05 samt 2023-12-08.
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erbjudits i ett skede dir chocken varit f6r stor.” Flera regioner upp-
mirksammar att de bara kan erbjuda stéd om de har kinnedom om att
ett behov finns. Det har ocksd framkommit 1 kartliggningen att vissa
regioner sjilva anser att de skulle behéva jobba mer med att kommu-
nicera de stéd som finns.

Svart att {3 langsiktigt stod

Det vanligaste stod som erbjuds efterlevande frin regioner och kom-
muner ir stéd pd individnivd, oftast i form av samtalsstdd. Det ir
framfor allt inom specialistpsykiatrin som stéd erbjuds. Flera regio-
ner uppger samtidigt att efterlevande har svért att hitta efterlevande-
stddet. Huruvida man fir st6d blir dd avhingigt av att man soker sig
till v8rden, eller att man redan har en pigdende kontakt.

Kartliggningen visar dven att varken kommuner eller regioner anser
sig ha ndgot ansvar f6r att erbjuda ett mer langsiktigt efterlevande-
stdd. Behovet av ett mer langsiktigt efterlevandestdd har lyfts fram
1 de samtal utredningen haft med civilsamhillesorganisationer och
andra organisationer. Det framgir dven i det stddmaterial som getts
ut av Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten.

10.4.2 Civilsamhallets insatser

En stor del av stodet till efterlevande vid suicid utfors av olika ideella
organisationer, nigot som bland annat bekriftas i den kartliggning ut-
redningen ltit genomféra och utredningens kontakter med olika orga-
nisationer och personer. Att samhillet 1 s hog utstrickning forlitar
sig pa insatser frdn civilsamhillet ir ndgot flera civilsamhillesaktorer
framhéller som problematiskt. De civilsamhillesaktdrer utredningen
triffat uppger att de vill vara ett kompletterande stdd snarare in ett
birande stdd. De civilsamhillesaktdrerna som regioner och kommu-
ner oftast hinvisar till ir SPES, Suicide Zero och Svenska kyrkan.
SPES ir en civilsamhillesorganisation som funnits sedan ar 1987
och som erbjuder stdd och hyilp till efterlevande bland annat genom

53 McGeechan, Evaluation of a Pilot Police-led Suicide Early Alert Surveillance Strategy in the UK.
Injury Prevention, 2018. Springer, Proactive Support for Survivors of Trauma. TAPS Suicide
Prevention and Postvention, himtad 2024-08-15. Hill, Evaluation of the Primary Care Navi-
gator (PCN) Model for People Bereaved by Suicide in the Peel, Rockingham and Kwinana
Region in WA, 2021.
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en stddlinje och sjilvhjilpsgrupper. SPES ir en rikstickande organi-
sation med lokala avdelningar i de flesta lin. SPES efterlyser en storre
tydlighet nir det giller ansvaret f6r stodet till efterlevande, och en
bittre samordning av det stéd som erbjuds. SPES framhailler vikten
av att stodet som erbjuds dr uppsokande dd minga efterlevande inte
ir 1 skick att sjilva soka efter hjilp.”*

Suicide Zero ir en civilsamhillesorganisation som funnits sedan
4r 2013 och arbetar for att minska suicid 1 Sverige. Suicide Zero er-
bjuder bland annat utbildningar till allminheten och organisationer
och jobbar stédjande gentemot kommuner och regioner. P4 lokal
nivd har de volontirer 1 ett flertal lin som bistir verksamheten pd
olika vis. Suicide Zeros bild ir att stddet till efterlevande ofta brister.
Stédet bér komma frin en neutral part, snarare in en verksamhet
som varit involverad i behandling av den som avlidit exempelvis. Det
ir bra om de ir specialiserade pa trauma/komplicerad sorg.”

Det finns en 6verenskommelse mellan Polismyndigheten och tros-
samfunden inom Sveriges kristna rid dir samverkan mellan polisen
och berérda trossamfund regleras. Dir framgar bland annat att pris-
ter, pastorer och diakoner kan bistd polisen vid éverlimnande av
dédsbud. Den person som medféljer polisen har dd mojlighet att
stanna kvar hos den efterlevande personen eller familjen, efter att
polisen 3kt dirifrdn.’® Frdgor om livet och déden berér samtliga tros-
samfund. Samtidigt har polisen sillan information om den avlidnes
religiosa tillhorighet pa forhand. Overenskommelsen ror polisens kon-
takter med Svenska kyrkan, frikyrkor och katolska kyrkan. Om det
ir en familj med annan trostillhérighet dn dessa finns ingen sddan 6ver-
enskommelse och det finns sillan upparbetade kontaktvigar.

I den senare delen av sorgeprocessen, och for att méjliggora stéd
och kontakt med andra personer som har gitt igenom liknande situa-
tioner, spelar civilsamhillet en stor roll. Utéver ovanstiende aktorer
finns minga andra civilsamhillesaktdrer som erbjuder efterlevande-
stod vid suicid, bland annat Suicidprevention i vist (SPIV), Randiga
huset, Ridda barnen, Ericastiftelsen och Barnens ritt 1 samhillet (Bris).

>* Intervju med foretridare f6r SPES 2023-12-05 samt 2024-02-15.
> Intervju med foretridare f6r Suicide Zero 2023-09-30.
* Sveriges kristna rdd, Kyrka — Polis i samverkan, himtad 2024-05-06.
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10.4.3 Tva regionala exempel

Enligt Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen pigir det i flera
regioner ett arbete med att utveckla regionala eller linsgemensamma
rutiner for ett mer systematiskt och strukturerat stéd till efterlev-
ande efter suicid.” Det finns ndgra exempel pa regioner som har kom-
mit l&ngt 1 det arbetet. Nedan ger vi exempel pd hur efterlevande-
stodet utvecklats i tvd sidana regioner.

Linsovergripande efterlevandestod i Kalmar lin

I Kalmar lin har regionen och kommunférbundet tillsammans med
berérda aktdrer sd som polisen, utvecklat stédet till efterlevande
efter suicid och utformat ett linsovergripande arbetssitt. Arbets-
sittet ska tydliggora aktorers roller och ansvar och sikerstilla att
efterlevandestdd erbjuds nirstdende vid suicid. Stodet ges bide
till vuxna och barn.

Den linsovergripande rutinen som finns sedan &r 2022 gir ut
pd att polisen, som meddelar dédsbud till den efterlevande, dven
har 1 uppgift att informera om rutinen for att efterlevandestod vid
suicid 1 linet. Polisen efterfrigar samtycke, vid vilken hilsocentral
den efterlevande ir listad och terkopplar sedan till den berérda
hilsocentralen att det finns en efterlevande som gett sitt sam-
tycke till att bli erbjuden stéd. Direfter dr det verksamhetschefen
pa hilsocentralen som utser en limplig medarbetare som far i upp-
drag att agera som efterlevandelots.

Efterlevandelotsen ska samordna, underlitta och férenkla livet
for den efterlevande. Lotsens roll dr primirt att inventera vilket
behov den efterlevande har, ge hjilp och stéd samt hinvisa till
andra insatser vid behov. Lotsen ska inte behandla medicinskt eller
terapeutiskt. Efterlevandelotsen tar regelbundna kontakter med
den efterlevande for att stimma av aktuellt miende, nytillkomna
behov samt félja upp att eventuella stédinsatser kommit i ging.*®

*7 Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Stid till efterlevande vid suicid. Samlad kunskap
for yrkesverksamma, 2023.
58 Region Kalmar lin, Efterlevandestod vid suicid, himtad 2024-08-28.
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Barntraumateamen i Region Ostergdtland

I region Ostergotland har efterlevandestodet for barn utvecklats
1 sirskild ordning. I 6ver 20 &r har det funnits ett sdrskilt krisstod
som kopplas in nir barn blir efterlevande vid suicid. Barntrauma-
teamen bedrivs inom barn- och ungdomspsykiatrin.

Verksamheten startade r 2000 och i dag finns tre team i linet.
Personalen ir socionomer med minst vidareutbildning steg 1 1
psykoterapi eller legitimerade psykologer.

Stédet erbjuds familjer med barn och ungdomar under 18 4r
och eventuella dldre syskon. Teamen har fyra uppdrag: att stodja
barn och unga som forlorar en férilder genom plotslig déd, stod
vid andra extrema trauman och vid forilders allvarliga sjukdom
samt konsultation och kunskapsspridning.

En stor del (37 procent) av de barn som teamet kommer i kon-
takt med ir efterlevande pd grund av suicid. Barntraumateamet
arbetar proaktivt med att séka upp familjer som drabbats och er-
bjuder krisstéd. Arbetet utgdr inte frdn symtom eller behov, utan
fran sjilva hindelsen.”

10.5 Begransade kunskaper
om efterlevandestodets effekter

Kunskaper om olika efterlevnadsstodinsatsers effekter dr begrinsad.
Statens beredning f6r medicinsk och social utvirdering (SBU) har
sammanstillt forskning om effekter av olika typer av stéd till anhoriga
efter suicid. I sin sammanstillning skriver SBU att det finns behov
av insatser for stdd och hjilp till de anhoriga efter suicid. Enligt SBU
saknas det dock etablerade insatser f6r stdd och vigledning f6r anho-
riga f6r den akuta fasen i direkt anslutning till en nirstiende persons
suicid.®

Det finns studier som visar en viss minskning av sorgens inten-
sitet och suicidrisk vid stodinsatser och behandling.®’ Nistan alla
studier som ingick 1 de tre systematiska éversikter som inkluderades

> Intervju med f6retridare f6r Barntraumateamet 2024-01-15 samt Uppdragsbeskrivning for
barntraumateamen i Ostergétland, 2022.

0 SBU, Stod till anhoriga efter suicid, himtad 2024-08-15.

¢! Tbid.
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1 SBU:s sammanstillning bedémdes dock ha l3g kvalitet och dirmed
hog risk for s& kallad bias (6verskattning eller underskattning av
resultat). SBU:s slutsats dr att det behovs fler primirstudier med god
metodologisk kvalitet nir det giller st6d till anhériga efter suicid.

Barntraumateamets verksamhet har utvirderats av Nka. Studien
handlar om hela Barntraumateamets verksamhet, och inte bara om
stodet till efterlevande vid suicid, och har ett ansenligt bortfall. Vissa
slutsatser om stddet kan dnd4 dras. En sammanfattande slutsats ir
att det stdd Barntraumateamet formedlat till barn som férlorat en
forilder kan vara en viktig férutsittning fér barn nir det giller att ta
sig ur sorgeprocessen och fungera vil i det fortsatta livet. Samman-
taget har barn och férildrar som varit 1 kontakt med Barntrauma-
teamet efter en forilders plotsliga dod till stor del varit hjilpta av det
stod de fatt. Arbetet har upplevts som hoppgivande, bekriftande och
normaliserande. De som deltog i utvirderingen tycks ocksd 1 dag
vara vid relativt god psykisk hilsa, vilket antyder att teamets arbete
kan ha fyllt en viktig funktion f6r dterhimtningen. Det dr dock inte
uteslutet att den grupp som studien fingat bestdr av de individer som
klarat sig bist, det finns en risk for att bortfallet till stor del bestar
av personer som inte orkat delta.”

62 Nationellt kompetenscentrum anhériga, Utvirdering av Barntraumateamet i Norrkiping, 2014.
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11  Stédet till efterlevande
behover utvecklas

I foregdende kapitel har vi beskrivit hur minniskor kan paverkas av
att forlora en nirstdende 1 suicid, vad efterlevandestod dr, hur det styrs
och vilket efterlevandestdd som finns 1 Sverige i dag. I detta kapitel
gor utredningen en analys av de utvecklingsbehov som vi ser kopplat
till efterlevandestddet vid suicid. Kapitlet avslutas med utredningens
bedémningar av behovet av férbittringar och vad som behéver ut-
redas vidare f6r att kunna utveckla stédet till efterlevande.

11.1 Utmaningar i stodet till efterlevande vid suicid

Utredningens uppfattning ir att det finns stora skillnader 1 vilket
efterlevandestdd som erbjuds 1 olika delar av landet. Det finns ocksd
en skillnad mellan det st6d som regioner och kommuner uppger att
de erbjuder och efterlevandes bild av vilket st6d som finns att tillga.
Hur efterlevandestddet ir reglerat 1 dagsliget dr ocksd en viktig fak-
tor f6r hur kommuner och regioner upplever sitt ansvar i frigan.

11.1.1 Behov av tydligare styrning

Som vi nimnt 1 féregdende kapitel ir regleringen kring vilket stod
efterlevande vid suicid kan {4 begrinsad, nigot som giller bide vid
suicid och andra dédsorsaker. Ansvaret {or efterlevande vuxna inom
ramen f6r vdrd och omsorg tolkas pd olika sitt i regioner och kom-
muner. I vissa delar av landet ses det som en kommunal uppgift och
1andra delar som en uppgift f6r den regionala hilso- och sjukvirden.
Detta innebir att stddet till efterlevande varierar dver landet.

381





Stddet till efterlevande behdver utvecklas SOU 2024:66

Regeringen har gett Socialstyrelsen 1 uppdrag att stédja hilso- och
sjukvdrden och socialtjinsten i arbetet med st&d till efterlevande vid
suicid. Socialstyrelsens och Folkhilsomyndighetens kunskapsstéd
om stdd till efterlevande vid suicid ir ett sitt att f6rs6ka uppmuntra
till ett linsovergripande arbetssitt for att stodja efterlevande. T 6vrigt
har statens styrning av efterlevandestddet vid suicid huvudsakligen
bestatt av statsbidrag som fordelats till civilsamhillesorganisationer
som arbetar med att stddja efterlevande samt insatser inom angrin-
sande omriden med pdverkan dven pi efterlevandestdd vid suicid.
Var bedomning ir att det behévs en tydligare styrning for att stodet
till efterlevande ska bli likvirdigt i landet.

11.1.2 Stora skillnader i landet

Utredningen har kunnat konstatera att vilket stéd som erbjuds till
efterlevande vid suicid varierar 1 landet. Det handlar bide om hur stédet
ir organiserat, vad det bestdr av samt vilka det riktas till. Enligt en
rapport som Lumell Associates gjort pd uppdrag av Socialstyrelsen
finns det betydande skillnader 1 vilken typ av efterlevandestéd som
erbjuds 1 landet. Rapporten visar att stédet dr begrinsat, dven om det
finns undantag. En av slutsatserna i rapporten ir att det ir betydande
skillnader 1 vilken méjlighet efterlevande har att {3 st6d beroende pd
var de bor. Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen bekriftar i sitt
stddmaterial att det finns redogorelser frén bland annat anhorig- och
efterlevandeorganisationer i Sverige om att stddet till de efterlevande
vid suicid brister, sirskilt f6r efterlevande till personer som inte haft
kontakt med vird och omsorg.'

Utredningens kartliggning och intervjuer med berérda organisa-
tioner och personer bekriftar bilden att variationerna i landet ir om-
fattande. Vissa regioner och kommuner erbjuder stdd som ir anpassat
for suicid, andra gor det inte. Enligt Folkhilsomyndigheten och Social-
styrelsen finns det behov av uppstkande och uppfoljande krisstod for
personer som drabbas av en nirstiendes suicid. Detta har dven lyfts
fram av Riksférbundet f6r suicidprevention och efterlevandestsd
(SPES). Uppsokande stdd idr generellt sett ovanligt, men det finns

! Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Stdd till efterlevande vid suicid — samlad kunskap
for yrkesverksamma, 2023, s. 5.
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exempel pd ambitidsa och framgdngsrika former av efterlevandestdd
som dven inkluderar ett uppsékande stod.

Kartliggningen visar att tillgdng till linsévergripande rutiner ir
begrinsat, och i de fall dir de finns dr forankringen ofta bristfillig.
Det idr vanligt att stédet ligger utspritt hos olika medarbetare och mer
ovanligt att det finns specialiserade grupper. Det ir en utmaning for
regioner som inte har nigon specialiserad grupp for efterlevandestsd att
bygga upp kompetens i frigorna eftersom suicid intriffar relativt sillan.

11.1.3 Viktigt med uppsokande stéd

Minga regioner och kommuner erbjuder ndgon form av stéd till efter-
levande. Trots det ir det minga efterlevande vid suicid som upplever
att de inte har fitt ndgot stéd. Den hir bilden bekriftas av flera regi-
oner som 1 sina enkitsvar lyfter fram att efterlevande med behov av
stdd inte hittar fram till den hjilp som finns. Flera lyfter fram proble-
matiken att regionerna bara kan erbjuda st6d om de har kinnedom
om att det finns ett behov. Om regionen inte har kinnedom om att ett
suicid har intriffat har de svirt att erbjuda stéd. En annan férklaring
till att efterlevandestdd sillan dr uppsékande skulle kunna vara be-
grinsade kunskaper om vikten av just uppsdkande stdd vid suicid samt
kinnedom om vilken riskgrupp efterlevande efter suicid utgor.

Vikten av att efterlevandestddet dr uppsdkande och uthilligt ir
ndgot som bekriftats av flera av de efterlevande och foretridare for
civilsamhillesorganisationer som utredningen triffat. Ofta beskrivs
att efter ett suicid ir manga efterlevande i sidan chock att de inte for-
mér att soka upp information om vilket stéd som finns. Det hinder
att den efterlevande kan tacka nej till ett erbjudande av st6d om det er-
bjuds nir chocken dr som mest pdtaglig. Manga efterlevande vittnar
om att de sjilva inte varit medvetna om att de har tackat nej till ett
stdd pd grund av chocken efter det plotsliga dodsfallet. Studier visar
dock att de allra flesta efterlevande dr positiva till att bli erbjudna stod
och hjilp.

Utredningens bild ir att efterlevande sillan erbjuds ett uppsok-
ande stéd dven om det finns exempel pd det. I de flesta fall behover
efterlevande sjilva identifiera var och hur de behover soka stéd. Detta
forsviras bide av att minga efterlevande inte orkar sgka stod pé egen
hand och av att stigma, skam och skuld kan gora det svirt att be om
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hjilp utifrin. En utmaning vid utformning av ett uppsékande efter-
levandestdd ir att identifiera vilka personer som ska inkluderas och
hur risker med att missa personer i behov av stéd ska undvikas.

11.1.4 Brister i stodet till barn

Barn som blir efterlevande vid suicid 4r en konstaterad riskgrupp.
Sorgen efter en forilder eller ett syskon som tagit sitt liv pdverkar
barnet under l8ng tid. Sorgeprocessen paverkar bland annat hur bar-
net orkar himta in kunskap och prestera i skolan. Utmirkande fér
barns sorg dr ocksd att den kan ta olika form i takt med att barnet blir
ildre och fir en annan férstielse for konsekvenserna av det intriffade.

Enligt Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen férekommer det
att barn och unga som drabbas av en nirstdendes suicid blir utan in-
satser frin samhillets sida.? Aven de intervjuer utredningen gjort
med organisationer som har kontakt med barn som mar diligt, sisom
Ridda barnen och Bris bekriftar denna bild. Det har ocksa framkom-
mit att det férekommer att efterlevande barn som kommer i kontakt
med stodjande verksamhet behéver mer omfattande stéd dn de hade
behévt om de fitt stodet 1 ett tidigare skede.

Som tidigare nimnts visar utredningens kartliggning att rutinerna
for att hantera krissituationen i det akuta skedet uppfattas som vilfun-
gerande inom skolans verksamhet, men utmaningen med barns miende
ir att det kommer att behovas stod under en lingre tid. I en studie av
Nationellt kompetenscentrum anhériga (Nka) ansig hilften av bar-
nen att de inte fitt ndgot stéd frin skolan eller frin annan sjukvird,
trots att de ansdg att sddant hade behovts. Studien pekar ocksd pd att
barn som forlorat en forilder 1 hogre utstrickning lider av suicidtan-
kar 1jimforelse med en motsvarande nationell 8ldersgrupp. Nka beds-
mer darfér att det dr viktigt att f6lja upp dessa barn avseende suicid-
tankar.’

Utredningens bedomning ir att skolans generella arbete med kris-
planer ir vilutvecklat. Nir det giller individuellt stéd finns konsta-
terade brister 1 barns kinnedom om vad elevhilsan kan hjilpa till med.

? Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen, Utvecklingsbehov inom psykisk hilsa och suicidpre-
vention Sammanstéllning av analyser fran myndigheter och organisationer och foreningar, 2022.
* Nationellt kompetenscentrum anhériga, Utvdrdering av Barntranmateamet i Norrképing, 2014.
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Elevhilsans resurser anvinds inte heller 1 6nskvird utstrickning och
tillgingen till elevhilsa varierar stort &ver landet.*

Foér barn som blir efterlevande finns det, som vi tidigare nimnt, ett
sirskilt ansvar f6r hilso- och sjukvirden utpekat i hilso- och sjukvards-
lagen (2017:30), HSL, och patientsikerhetslagen (2010:659), PSL.
Bestimmelserna omfattar inte exempelvis syskon, nira vin eller kir-
lekspartner som plétsligt avlider. Utredningen kan inte se att en sidan
begrinsning ir motiverad utifrin ett barnrittsperspektiv. Aven social-
nimnden har ett sirskilt ansvar fér en f6rebyggande och uppsékande
verksamhet f6r barn och unga som riskerar att fara illa, till exempel
barn och unga i ndgon form av riskgrupp. Ands tycks det som att det
ir just barn som verkar ha simst méjligheter att {8 stdd. Nirvaron
av ideella organisationer som kan erbjuda sirskilt stod till barn efter
suicid ser dessutom olika ut 1 olika delar av landet. Utredningen ser
allvarligt pd att barn och unga som drabbas av en nirstiendes suicid
riskerar att bli utan insatser frin samhillets sida.

11.1.5 Behov av stod i den akuta fasen

Nir det giller insatser 1 den akuta fasen, i direkt anslutning till en nir-
stdende persons suicid, saknas etablerade insatser f6r stod och vigled-
ning for anhoriga enligt SBU.” I en enkit frin Folkhilsomyndigheten
svarade 29 procent av Sveriges kommuner att de har en policy fér
akut krisomhindertagande av anhériga (svarsfrekvens: 74 procent).®
I de fallstudier som ingdr i utredningens kartliggning framkommer
att efterlevande ser ett stort behov av praktisk hjilp och stod 1 de
initiala faserna efter ett suicid. Det dr dock ndgot som de upplever
att varken kommuner eller regioner erbjuder. Behovet av praktiske
stdd 1 den akuta fasen kan vara stort och dr nigot som har lyfts fram
ivara intervjuer med efterlevande. En stor skillnad mellan olika regi-
oners efterlevandestod ir vilket stéd man erbjuds 1 det akuta skedet.
Hir ir variationerna stora. Det kan variera mellan inget stod alls,
eller att stodet inte dr uppsékande till ett uppsdkande, proaktivt och
praktiskt krisstéd med psykolog och kuratorskompetens. En annan

* Se bland annat Socialstyrelsen och Skolverket, Vigledning for elevhilsan, 2014, himtad 2024-03-06,
s. 50. Skolverket, Halsa for lirande — lirande for hilsa, 2019. Viren 2024 tillsitts en utredning,
dir. 2024:30, i syfte att analysera och féresla hur elevhilsan kan stirkas i syfte att bittre tillgodose
elevernas behov.

3 SBU, Stéd till anhériga efter suicid, himtad 2024-08-15.

¢ Folkhilsomyndigheten, Psykisk hilsa och suicidprevention. Léigesrapport 2020, 2020.
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skillnad i efterlevandestddet dr hur linge stodet hdller 1 sig, dir det kan
variera frin ett eller ett par samtal till en lingsiktig kontakt 6ver flera
ars tid. Ytterligare en skillnad ir om stddet omfattar alla efterlevande
vid suicid eller om det gors avgrinsningar exempelvis pd grund av
3lder eller hur ling tid det gitt sedan personen avled. En forklaring
till skillnaderna mellan olika regioner kan vara att det uppfattas som
oklart vem som har ansvar for att erbjuda krisstod.

11.1.6 Ett stort ansvar for civilsamhdllet

Vi har tidigare konstaterat att stora insatser inom det suicidpreventiva
omridet utfors av ideella organisationer och att stodet till civilsam-
hillesorganisationer har 6kat 6ver tid. En synpunkt som framkommer
fran civilsamhillesorganisationerna sjilva dr att det civila samhillet ska
kunna komplettera det offentliga, snarare in att kompensera for dess
brister. I nuliget finns det manga exempel pd att férhillandet ir det
motsatta. Till exempel lyfter SPES fram att det inte dr rimligt att
civilsamhillesorganisationerna ska utgora den férsta krisinstansen
for efterlevande, f6r det behovs snarare ett professionellt krisstod.
Det ir, enligt SPES, bittre att anvinda civilsamhillesorganisationerna
for att till exempel ordna samtalsgrupper for efterlevande. Ericastif-
telsen betonar vikten av professionella insatser. Att triffa barn i trauma
kriver professionell kompetens. De lyfter dven att det kan vara proble-
matiskt om efterlevande ska ta hand om efterlevande.’

Ett problem med att férlita sig f6r mycket pé civilsamhillet dr alltsd
att de ideella organisationerna inte alltid har relevant utbildning. Ofta
ir de sjilva efterlevande och arbetar med medmainskliga stodinsatser
pa sin fritid. Ideella organisationer har dessutom olika férutsittningar
att etablera sig 1 olika delar av landet, vilket medfor att stodet for efter-
levande varierar.

7 Intervju med féretridare for Ericastiftelsen, 2024-04-23.
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11.1.7 Risker med att se efterlevandestod
som en del av utredningsarbetet

Under utredningsarbetet har vi sttt pd en férvintan om att de utred-
ningar efter suicid, som vi haft i uppdrag att foresl3 ett nationellt an-
svar f6r, skulle kunna fungera som en del av efterlevandestédet. Det
ir vanligt att de utredningar som gors pd lokal nivd 1 enlighet med
lex Maria ser de efterlevandes delaktighet i utredningen som en moj-
lighet till efterlevandestdd, eller att utredningen 1 ndgon form utgor
ett efterlevandestdd till de efterlevande.

Vir bedémning ir att den férvintan och dessa erfarenheter bott-
nar i att en utredning kanske skulle kunna ge svar pd frigor som de
efterlevande brottas med, och att efterlevandes delaktighet i en utred-
ning ger en mojlighet att bedéma méende och vid behov erbjuda stod
och behandling. En nationell suicidutredning, sisom den féreslés 1 be-
tinkandet, ir beroende av efterlevande som en viktig killa till infor-
mation. Det giller ocks8 vid lex Sarah- och lex Maria-utredningar. De
efterlevandes delaktighet skulle kunna upplevas som ett stéd av de
efterlevande sjilva. Det vore sjilvklart positivt. Vi bedémer dock att
det dr viktigt att hélla isir syftet med utredningar efter suicid och
efterlevandestddet efter suicid, bdde pa nationell nivd och pa lokal niva.
Syftet med de nationella utredningarna ir ett 6kat lirande p& sam-
hillsniv, medan syftet med efterlevandestéd handlar om stod, vard
eller behandling och bor anpassas efter den specifika situationen och de
efterlevandes behov. Vi bedémer att det kan finnas en risk 1 att se ut-
redningar efter suicid som en del av stédet till efterlevande. Efterlev-
andestdd dr nigot som behover sikerstillas systematiskt, och 1 enlighet
med kunskaper om de efterlevandes behov. De férutsittningarna be-
démer vi inte finns inom ramarna fér en suicidutredning (se avsnitt 8.1).
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11.2 Behov av forbattringar av efterlevandestod
efter suicid

Bedémning: Stodet till efterlevande vid suicid behéver férbatt-
ras. Det finns stora risker med ett bristande stod. Stédet behover
bli mer uppsékande, uppféljande och likvirdigt.

Utredningen om stirkt stdd till anhériga (S 2023:05) har limnat
betinkandet Stirkt stod till anhoriga. Ett mer indamdlsenligt stod till
barn och vuxna som dr anhoriga, SOU 2024:60. Forslagen 1 betin-
kandet skulle kunna innebira en férbittring av stédet fran hilso- och
sjukvirden och socialnimnden till barn som ir efterlevande vid sui-
cid. Barns olika tillgdng till elevhilsan 1 skolan dr dock ett fortsatt
problem.

Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen har nyligen tagit fram
tvd kunskapsstod om efterlevande vid suicid som pa sikt kan leda till
forbittringar 1 stodet tll efterlevande vid suicid. Det finns dock
fortfarande problem med hur verksamheterna ska f3 kinnedom om
intriffade suicid och dirmed om vilka som ir 1 behov av efterlevande-
stod. Frigor om otydligt eller 6verlappande ansvar kvarstr ocks3.

Inom ramen for den hir utredningen har vi kartlagt och analyserat
efterlevandestddet vid suicid. Frigan om huruvida efterlevandestodet
bor regleras ytterligare har inte ingdtt 1 utredningens direktiv s3 vi har
inte utrett den vidare. Om regeringen bedomer att behovet av forbitt-
ringar av efterlevandestddet vid suicid bor tillgodoses genom sirskilda
regleringar behover det utredas.

11.2.1 Stddet till efterlevande behdver forbattras

I kartliggningen och analysen av efterlevandestdd efter suicid har ut-
redningen kunnat gora féljande bedémningar:

Stora risker med bristande stod

Utredningens uppfattning ir att stédet till efterlevande vid suicid

inte ir tillfredsstillande. Vi bedémer att det finns stora risker med
den situationen ur ett folkhilsoperspektiv. Bide barn och vuxna som

388





SOU 2024:66 Stodet till efterlevande behdver utvecklas

blir efterlevande vid suicid har stor risk fér férsimrad hilsa och for-
hojd risk for egna suicidhandlingar. Avsaknaden av ett bra stod till
efterlevande f&r dessutom samhillsekonomiska konsekvenser 1 form
av hogre produktionsbortfall och hégre kostnader for hilso- och
sjukvird in om adekvat st6d hade erbjudits.

Barns behov av stod tillgodoses i minga fall inte

Det har framkommit i utredningens arbete att stédet till barn ir sir-
skilt eftersatt, trots att barn har sirskild ritt till stéd vid en nira an-
horigs dodstall enligt HSL och PSL. Samtidigt ir det sirskilt viktigt
att nd ut med stdd till barn som blir efterlevande. Stédet till barn kan
ocksd behova se annorlunda ut 4n stédet till vuxna, det handlar fram-
for allt om att stédja de kvarvarande vuxna och nitverket kring barnet
till att kunna fungera stédjande gentemot barn. Ndgot som kan vara
utmanande di den vuxne gir igenom en egen sorgeprocess. Stodet be-
héver dven anpassas efter att barns olika utvecklingsfaser kan med-
fora att barns behov férindras dver tid. Fér barn som blir efterlevande
vid suicid kan det innebira svarigheter att tillgodogora sig kunskap 1
skolan och forskolan.

Stédet behover bli mer uppsékande och uppfoljande

Stodet dr inte tillrickligt anpassat efter de behov som ofta finns hos
efterlevande vid suicid. En tydlig bild som utredningen fitt via de
organisationer som moter efterlevande vuxna och barn ir att det ir
viktigt att efterlevandestddet ir bdde uppsékande och uppfoljande.
Med uppsdkande menas att den efterlevande blir kontaktad med ett
erbjudande om st6d och med uppféljande avses att stédet kan finnas
over en lingre tidsperiod. Det stéd som erbjuds ir dock sillan vare sig
uppsokande eller uppféljande, utan ofta handlar det om tillfilliga och
avgrinsade insatser som den enskilde behéver soka pd egen hand. Aven
dir det finns ambitioner om ett uppsékande arbete finns utmaningar
1att nd alla de efterlevande som har behov av stod. Sirskild vikt beho-
ver liggas vid att 1 s3 stor utstrickning som mojligt lyckas nd brett 1
det uppsdkande arbetet. Det ir ocksd viktigt att utforma stéd till
efterlevande sd att behov som uppstdr senare 1 livet kan fdngas upp.
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Stodet behover bli mer likvirdigt

Samtliga regioner erbjuder ndgon form av stéd till efterlevande, men
det finns stora variationer 1 hur stédet ir utformat. I vissa regioner
sisom Kalmar och Ostergotland finns ambitiosa modeller for att nd
ut med stdd till efterlevande. Samtidigt finns det manga beskrivningar
av att efterlevande inte erbjuds ndgot stdd, utan att de miste orka soka
efter stodet pd egen hand. Utvecklingen av stddet kan dven behova
ta hinsyn till flera olika perspektiv som exempelvis jimstilldhetsper-
spektiv och barnrittsperspektiv. Stédet behdver dven beakta andra
perspektiv som forutsittningar utifrdn etnicitet eller férutsittningar
for hbtqi-personer.

Nya kunskapsstod och forslag kan leda till forbattringar

Folkhilsomyndigheten och Socialstyrelsen har nyligen tagit fram tv3
kunskapsstod om efterlevande vid suicid. Det ena handlar om hela
gruppen efterlevande vid suicid och det andra om barn som blir efter-
levande vid suicid. Utredningen bedémer att det ar viktigt att myndig-
heterna fortsitter att arbeta med att sprida kunskapsstdden och ger
stdd till de regioner och kommuner som vill utveckla sitt efterlevande-
stdd samt att de foljer utvecklingen av kunskapsstédens spridning och
effekter. Det ingdr ocksd i det regeringsuppdrag om efterlevandestod
som Socialstyrelsen har fram till 2026.°

En del av de brister som uppmirksammats nir det giller stddet till
barn som ir efterlevande vid suicid skulle kunna dtgirdas med hjilp
av forslagen 1SOU 2024:60. Forslagen till fortydligande kring ansvaret
for socialnimnden och hilso- och sjukvirdsverksamheter kring barn
som ir anhoriga skulle innebira férbittringar for barn som ir efter-
levande vid suicid. Férslagen tydliggor att ovanstdende aktdrer miste
ha rutiner for att finga upp dessa barn och att barnen har ritt till st6d.”

8 Regeringsbeslut $2019/02244.
?SOU 2024:60.

390





SOU 2024:66 Stodet till efterlevande behdver utvecklas

11.2.2 Behov av fortsatt utredning av utveckling
av efterlevandestod efter suicid

Bedomning: Det finns flera frigor kring behov, forutsittningar
och utformning av efterlevandestdd vid suicid som behéver ut-
redas vidare.

Utredningen vill gora regeringen uppmirksam pd att vem som har
ansvar for stddet till efterlevande vid suicid, och 1 vilken omfattning,
uppfattas som otydligt och ibland &verlappande av de personer och
organisationer som utredningen triffat. Det ir samtidigt ovanligt att
tillgdngen till stdd fran hilso- och sjukvirden ir reglerat utifrén sir-
skilda patientgrupper. Inte heller ansvaret f6r stod till efterlevande
generellt dr uttryckligen reglerat 1 férfattningarna for hilso- och sjuk-
varden eller socialtjinsten. Undantaget dr barns behov av information,
rdd och stéd nir en forilder eller virdnadshavare ovintat dér.

Socialtjinsten har ett ansvar for att se till att den som inte sjilv kan
tillgodose sina behov ska fa bistdnd f6r att tillférsikras en skilig lev-
nadsniva. Socialtjinsten ska ocksa verka for att barn och unga vixer
upp under trygga och goda forhéllanden samt bedriva uppsokande
verksamhet och annat férebyggande arbete f6r att férhindra att barn
och unga far illa. Dessa skyldigheter dr dock brett formulerade och
limnar utrymme {6r tolkning av 1 vilken omfattning och i vilka fall
kommunen har ett ansvar for stodet till efterlevande vid suicid. Likasd
har hilso- och sjukvdrden ett brett formulerat uppdrag att enligt
3 kap. 2 § HSL arbeta for att forebygga ohilsa 1 vilket det ingdr att
identifiera och arbeta hilsofrimjande och férebyggande med perso-
ner eller grupper som riskerar att drabbas av ohilsa, diribland an-
hériga (prop. 2008/09:82 s. 16).

Det har framkommit 1 utredningens arbete att en omfattande del
av det efterlevandestdd som erbjuds 1 samhillet kommer frén civilsam-
hillet. Bide privata och offentliga aktérer hinvisar delar av efterlev-
andestodet vid suicid till civilsamhillesaktdrer. Samtidigt ser det olika
ut 1 landet gillande vilka civilsamhillesorganisationer som har en
lokal nirvaro och inte. Detta medfér att férutsittningarna for civil-
sambhillet att erbjuda efterlevandestdd ser vildigt olika ut i landet. Det
finns ocksd olika bilder av limpligheten 1 att delar av efterlevande-
stodet ges inom ramar for civilsamhillesorganisationer dir krav pd och
tillgdng till yrkesprofessioner inte ir samma som f6r kommuner och
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regioners verksamheter. Frigan om civilsamhillets roll i férhllande
till efterlevandestdd vid suicid skulle alltsd behdva utredas vidare.

Det har ocksd framkommit att en foérklaring till att mnga efter-
levande upplever att de inte erbjudits ndgot stdd ir att regioner och
kommuner ofta saknar kinnedom om de suicid som intriffar. Att ut-
forma ett stdd som ska vara uppsékande skulle kriva ett system for
ett sddant informationsutbyte. Det ir en komplex frdga som dven skulle
innebira att uppgifter om intriffade suicid delas mellan olika berérda
samhillsaktérer som exempelvis socialtjinst och hilso- och sjukvird
isyfte att erbjuda stéd. Ndgot sddant system finns inte i dag och skulle
1 s fall behova utredas. Det finns dock exempel pa verksamheter, som
barntraumateamet i Region Ostergétland, som i sitt uppdrag bide
bedriver en uppsékande verksamhet gentemot barn som efterlevande
bide vid suicid och andra dédsorsaker. Verksamheten visar att det gér
att mota barnens behov trots komplexiteten i ovanstiende faktorer.

Ett sdtt att nd en mer likvirdig och férbittrad tillgdng till efter-
levandestod vid suicid dr att reglera ansvaret f6r stédet. Samtidigt dr
frigan om efterlevandestdd vid just suicid ska sirregleras komplice-
rad. Utredningen har konstaterat att efterlevande vid suicid, i synner-
het barn och unga, 16per hogre risk for forsimrad hilsa och férsim-
rade livsvillkor dn efterlevande generellt. Dirull finns en férhojd
suicidrisk 1 gruppen efterlevande vid suicid. Inom ramen {6r denna ut-
redning har det dock inte funnits utrymme att jimféra efterlevande
vid suicid med andra grupper av efterlevande och deras behov av stod.
Det gor det svart att dverviga om en sirreglering vore klok eller inte.
Vi har inte heller haft méjlighet att utreda andra konsekvenser av en
reglering av stodet. Vir beddmning dr dirfor att en eventuell reglering
av stodet till efterlevande vid suicid skulle behéva utredas vidare.
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12  Ikrafttradande och
dvergangsbestammelser

12.1 lkrafttradande och 6vergangsbestammelser

Forslag: De foreslagna reglerna i socialtjinstlagen (2001:453), pati-
entsikerhetslagen (2010:659), lagen (1993:387) om stod och service
till vissa funktionshindrade (LSS) samt i begravningstérordningen
(1990:1147) ska trida 1 kraft den 1 januari 2026.

De foreslagna reglerna i lagen (0000:000) om utredningar fér
att forebygga suicid samt férslagen om dndringarna 1 offentlig-
hets- och sekretesslagen (2009:400) och lagen (2001:454) om be-
handling av personuppgifter inom socialtjinsten ska trida 1 kraft
den 1juni 2026. Foérslagen om idndringarna i1 férordningen
(2021:248) med instruktion f6r Folkhidlsomyndigheten och for-
ordningen (2001:637) om behandling av personuppgifter inom
socialtjinsten ska ocksd trida i kraft den 1 juni 2026.

Det behovs inga évergdngsbestimmelser.

Utredningens férslag till regler om uppgiftsskyldighet i socialtjinst-
lagen, lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade och pati-
entsikerhetslagen ir obligatoriska skyldigheter som handlar om in-
formationsutbyte av, ofta kiinsliga, personuppgifter mellan virdgivare
och verksamheter inom socialtjinsten eller verksamheter som utfor
insatser pd socialtjinstens uppdrag respektive LSS-verksamheter.
I dessa aktorers uppdrag ingdr dock redan personuppgiftsbehandling
och informationsutbyte med olika aktdrer. De nya reglerna innebir
sdledes ett visst behov av dtgirder f6r att kunna tillimpas fullt ut, men
1 forsta hand torde dessa bestd 1 kinnedom om de nya reglerna.

Den foreslagna underrittelseskyldigheten f6r Rittsmedicinalverket
(RMV) i begravningsférordningen innebir dock att RMV kommer
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behova dela kinsliga personuppgifter med nya aktdrer. RMV behéver
vidta dtgirder for att f8 nddvindig infrastruktur pd plats samt inritta
en struktur for den nya underrittelseskyldigheten. De aktorer som
ska underrittas om dodsbeviset med dédsorsaken avsiktlig sjilvskada —
det vill siga suicid — behover ocksd {4 kinnedom om det nya regel-
verket. Vi bedémer att behovet av information till aktérerna i friga
kan tillgodoses genom de kontakter RMV kan behéva ta vid upp-
byggnad av den infrastruktur som behvs och genom att RMV bér-
jar tillimpa underrittelseskyldigheten.

Nir det giller uppgiftsskyldigheten 1 de foreslagna bestimmel-
serna 1 socialgjinstlagen, lagen om stéd och service till vissa funk-
tionshindrade och patientsikerhetslagen behéver berérda aktorer £3
kinnedom om de mojligheter och skyldigheter som féljer med de
nya bestimmelserna. Vi bedomer att behovet av information om de
nya skyldigheterna kan tillgodoses genom Socialstyrelsens uppdrag
om kunskapshéjande insatser.

Till stor del ir det samma aktdrer som berdrs av de foreslagna
indringarna 1 socialtjinstlagen, lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade och patientsikerhetslagen som av RMV:s under-
rittelseskyldighet. Av effektivitetsskil ir det darfér limpligt att de
foreslagna indringarna i patientsikerhetslagen, lagen om stod och ser-
vice till vissa funktionshindrade, socialtjinstlagen och begravnings-
forordningen trider 1 kraft samtdigt.

Utredningen éverlimnar detta betinkande i oktober 2024. Utred-
ningen anser att det framstdr som rimligt att de foreslagna reglerna i
patientsikerhetslagen, lagen om stéd och service till vissa funktions-
hindrade och socialtjinstlagen samt i begravningsférordningen kan
trida i kraft den 1 januari 2026.

Nir det giller den nya lagen om utredningar for att férebygga suicid
samt forslagen om dndringarna 1 offentlighets- och sekretesslagen,
forordningen med instruktion f6r Folkhilsomyndigheten, lagen om
behandling av personuppgifter inom socialtjinsten samt férordningen
om behandling av personuppgifter inom socialtjinsten ir de alla kopp-
lade till det nya uppdrag som Folkhilsomyndigheten féresls fa. Upp-
draget dr helt nytt for Folkhilsomyndigheten och skiljer sig i stora
delar fr&n myndighetens 6vriga verksamhet. Myndigheten behéver
utveckla ett separat it-verktyg foér utredningsfunktionen som kan
leva upp till de krav pd analys samt hantering av kinsliga personupp-
gifter som uppdraget kriver. Myndigheten behéver vidare inritta ett
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center i organisationen och utveckla rutiner och arbetsprocesser f6r
den nya utredningsverksamheten samt rekrytera chef och medarbetare
till utredningsfunktionen. Vi bedémer mot den bakgrunden att det
ar rimligt att de lagindringar som berdr det nya uppdraget trider 1
kraft den 1 juni 2026.

Lagen om utredningar f6r att férebygga suicid innehdller en ny
uppgiftsskyldighet for flera aktorer samt skyldighet fé6r myndigheter
att bitrida utredningsfunktionen. Skyldigheterna innebir ett visst be-
hov av &tgirder f6r att kunna tillimpas fullt ut, men det bestdr huvud-
sakligen 1 kinnedom om de nya reglerna. Vi bedémer att behovet av
information om de nya skyldigheterna kan tillgodoses genom Folk-
hilsomyndighetens kommunikationsinsatser i samband med upp-
byggnaden av den nationella utredningsfunktionen.

Utredningens forslag avser nya regler som kan bérja tillimpas frén
och med att de trider i kraft. Utredningen ser inget behov av éver-
gingsbestimmelser.
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13 Forfattningskommentar

13.1 Forslaget till lag om utredningar
for att forebygga suicid

Syfte och tillimpningsomrade

1§

Denna lag innehdller bestimmelser om utredningar efter suicid i syfte att fore-
bygga och forbindra suicid.

Overvigandena i denna del finns i avsnitt 8.1.3. Bestimmelsen defi-
nierar lagens syfte. Utredningarna enligt lagen syftar till att ge under-
lag for beslut om dtgirder som har som mal att férebygga eller for-
hindra framtida suicid. Det kan till exempel vara underlag for beslut
till regeringen, eller underlag till en myndighet som varit involverad 1
utredningen eller till aktdrer inom det verksamhetsomride som be-
rors av utredningen, eller underlag till beslut om exempelvis en in-
formationsinsats till allménheten. Utredningarna skiljer sig pd s8 vis
frdn exempelvis utredningar som gérs vid suicid som virdskada en-
ligt de sd kallade lex Maria-bestimmelserna i patientsikerhetslagen
(2010:659), PSL, diir utredningarna syftar till att kartligga hindelse-
forloppet inom hilso- och sjukvirden i det enskilda fallet.

Med begreppet suicid avses i den féreslagna lagen att nigon avlidit
till f6ljd av avsiktlig sjilvskada. Denna bedémning framgar av dods-
orsaksintyget.

29

En utredning ska genomforas nér ett barn bar avlidit i suicid och ett dédsorsaks-
intyg efter en réttsmedicinsk undersokning dr utfirdat.

En utredning fir ocksd genomféras ndr ett dédsorsaksintyg efter en rdtts-
medicinsk undersokning dr utfirdat och
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— en vuxen person avlidit i suicid och det finns skil som talar for att en ut-
redning kan bidra till underlag for dtgirder som bar som mdl att forebygga suicid,
eller

— ett barn eller en vuxen avlidit av annan déodsorsak av suicid, eller nér dods-
orsaken dr oklar, och det finns sirskilda skil som talar for att en utredning kan
bidra till underlag for dtgérder som har som madl att forebygga suicid.

Paragrafen anger nir en utredning ska respektive fir goras. Over-
vigandena finns 1 avsnitt 8.1.4.

Bestimmelsens forsta stycke anger att en utredning ska genomféras
nir ett barn avlidit i suicid och ett dédsorsaksintyg efter en rittsmedi-
cinsk undersékning dr utfirdat. Med barn avses personer under 18 ir.

Det dr Rittsmedicinalverket (RMV) som enligt 1 § och 2 § 2 férord-
ningen (2007:976) med instruktion for Rittsmedicinalverket ansvarar
for rittsmedicinska undersokningar och ansvarar for att dédsorsaks-
intyg utfirdas efter sddana, se 16 § tredje stycket begravningsférord-
ningen (1990:1147). Forst nir ett sidant ir utfirdat f&r utrednings-
myndigheten genomféra en utredning enligt den foreslagna lagen.

Bestimmelsens andra stycke anger att en utredning far goras. En
forutsittning dr att ett dodsorsaksintyg efter en rittsmedicinsk under-
sokning ir utfirdat. Dirtill fir utredningsmyndigheten inleda en ut-
redning nir en vuxen person har avlidit 1 suicid och den bedémer att
det finns skil som talar {6r att en utredning kan bidra till underlag for
dtgirder som har som mél att forebygga suicid. Bedémningen av vad
som kan utgora ”skil som talar {6r att en utredning kan bidra till
underlag for dtgirder som har som mal att f6rebygga suicid” bor utgd
frén vilka kunskapsluckor som finns om exempelvis olika metoder,
riskgrupper, riskfaktorer eller andra relevanta omstindigheter. Det dr
behovet av lirande, som i sin forlingning kan leda till ett underlag for
beslut om 4tgirder f6r att forebygga och férhindra suicid, som ska
styra urvalet och ligga till grund fér bedémningen av vilka drenden
som ska utredas. Bedémningen gérs av den utredande myndigheten.

Vidare regleras i bestimmelsens andra stycke att en utredning ocksa
far genomforas nir RMV utfirdat dédsorsaksintyg och bedomt déds-
orsaken som annan in suicid eller som oklar, och det finns sirskilda
skil som talar for att en utredning kan bidra till underlag for dtgirder
som har som mél att férebygga suicid. Begreppet "sirskilda skil” inne-
bir att utredningsmyndigheten bedémer att det finns en tydlig kun-
skapslucka kring dtgirder som kan bidra till att férebygga och for-
hindra suicid som dessa drenden kan bidra att fylla. Kunskapsluckan
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eller frigestillningen ska vara vildefinierad och kopplingen till de aktu-
ella drendena tydlig. Det ir siledes frigan om en restriktiv bedémning.
Huvudprincipen nir utredningsmyndigheten viljer vilka direnden och
teman som ska utredas ir alltsd alltjimt behovet av lirande, som 1 sin
forlingning kan leda till ett underlag fér beslut om tgirder for att
forebygga och férhindra suicid. Omstindigheter som utgor sirskilda
skil kan exempelvis vara om utredningsmyndigheten bedémer att det
finns ett omrdde dir samhillets behov av lirande i suicidpreventivt
syfte ir angeliget, men att omradet till viss del inkluderar d6dsfall med
oklar avsikt, samt att det dr av betydelse ur lirandesyfte att utreda
dessa, eller for att det handlar om en metod eller ett tillvigagdngssitt
dir det bedéms vara sirskilt svirt att avgdéra om individen haft till
syfte att ta sitt liv eller inte.

Utredningsmyndighetens beslut om att inleda en utredning efter
ett suicid ir inte dverklagbara.

Utredningsmyndigheten

3§

Utredningsverksambeten ska bedrivas av den myndighet som regeringen be-
stimmer (utredningsmyndigheten).

Bestimmelsen behandlas 1 avsnitt 8.1.2 och anger att regeringen be-
stimmer vilken myndighet som ska bedriva utredningsverksamheten.

4§

Utredningsmyndigheten fdr anlita experter och sakkunniga for att bitrida utred-
ningsmyndigheten.

Statliga forvaltningsmyndigheter som bedriver tillsyn dver verksambet som
berdrs av en utredning eller vars ansvarsomrdde berdrs av en utredning ska,
efter begiran frin utredningsmyndigheten, bitrida utredningsmyndigheten ge-
nom att stilla experter till forfogande.

Skyldigheten att stilla experter till utredningsmyndighetens forfogande en-
ligt andra stycket giller inte Riksdagens ombudsmdin, Riksrevisionen och Justitie-
kanslern.
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Overvigandena finns i avsnitt 8.1.6. Bestimmelsens forsta stycke klar-
gor att utredningsmyndigheten far anlita extern kompetens for att
bitrida i utredningen. Huruvida experter och sakkunniga behévs for
att exempelvis bistd 1 urvalsprocessen av drenden — eller 1 analysen av
samhillets behov av lirande, f6r att analysera enskilda utredningar, for
att analysera iakttagelser av utredningarna i férhdllande till 6vrig kun-
skap — avgér utredningsmyndigheten. Férutom den expertis som
redan finns hos utredningsmyndigheten, kan det finnas skil att anlita
personer frin andra myndigheter och organisationer for att en full-
stindig och djup analys ska kunna genomféras i utredningarna. Med
experter avses olika myndighetsrepresentanter oavsett om myndig-
heten berérs av det drende som ir féremal for utredning eller inte. Med
sakkunniga avses andra in myndighetsrepresentanter till exempel per-
soner frin olika organisationer med en sddan kompetens som kan vara
av vikt fér det drende som utreds, eller fristiende forskare med rele-
vanta kunskaper.

Bestimmelsens andra stycke att statliga forvaltningsmyndigheter
som bedriver tillsyn 6ver verksamhet som berérs av en utredning eller
vars ansvarsomride berdrs av en utredning ska, efter begiran frn ut-
redningsmyndigheten, bitrida utredningsmyndigheten genom att stilla
experter till férfogande. De myndigheter som berors av en utredning
ir sddana som har information om den individ vars livssituation ut-
reds. Ovriga férvaltningsmyndigheter som omfattas av skyldigheten
ir myndigheter som i och for sig inte har information om den individ
vars livssituation utreds, men vars ansvarsomride berérs av det sam-
hillsomride som utredningsmyndigheten identifierat som angeliget
att 6ka kunskapen inom 1 sitt tematiska urval av drenden att utreda,
eller statliga forvaltningsmyndigheter som har tillsyn 6éver sddant an-
svarsomride. Experternas roll 1 utredningsarbetet ir att bidra med sin
kompetens och sirskilda sakkunskap utifrin erfarenheter frén den
egna myndighetens verksamhet. Skyldigheten for de myndigheter som
avses i stycket, att stilla experter till férfogande, hindrar inte att utred-
ningsmyndigheten dven anlitar andra experter och sakkunniga att bi-
trida utredningen.

Bestimmelsens tredje stycke fastslr att skyldigheten att stilla ex-
perter till forfogande inte giller Riksdagens ombudsmin (JO), Riks-
revisionen och Justitiekanslern (JK).
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5§

Nar ett drende inleds ska utredningsmyndigheten informera statliga forvalt-
ningsmyndigheter som dr ansvariga for tillsyn eller intern tillsyn av verksambet
som berors av utredningen eller vars ansvarsomrdde berdrs av en utredning en-
ligt denna lag.

Skyldigheten i forsta stycket giller inte Riksdagens ombudsmdn, Riksrevisio-
nen och Justitickanslern.

Overvigandena finns i avsnitt 8.1.10. Utredningsmyndigheten ska en-
ligt bestimmelsen informera behorig tillsynsmyndighet eller den myn-
dighet vars verksamhet eller ansvarsomride berérs av en utredning om
att en utredning enligt lagen inletts. Detta for att tillsynsmyndighe-
terna ska kunna planera sin verksamhet s3 att eventuella utredningar
och tillsynsinsatser inte krockar. Det innebir inte ett férbud mot att
en tillsynsinsats bedrivs parallellt med en suicidutredning, utan ir en-
dast en information, sd att myndigheterna kan samrdda kring insats-
ernas utfoérande. Utredningsmyndigheten ska ocksd informera de
dvriga myndigheter vars verksamhet eller ansvarsomrdde berors av ut-
redningar for att dessa ska kunna planera eventuell intern tillsyn eller
kvalitetsarbete.

Uppgiftsskyldighet
69

Féljande myndigheter och yrkesverksamma dr skyldiga att pd utredningsmyn-
dighetens begiran limna de uppgifter som behivs for en utredning enligt 2 §:

1. myndigheter vars verksambet beror barn,

2. myndighet som ansvarar for rittsmedicinsk undersckning,

3. andra myndigheter som i sin verksambet har kommit i kontakt med, eller
fatt information om, personen vars dédsfall utreds,

4. anstillda hos sidana myndigheter som avses 1 1-3,

5. de som dr verksamma inom yrkesmissigt bedriven enskild verksambet
och fullgor uppgifter som berér barn eller annan sidan verksambet inom hilso-
och sjukvdrden, pd socialtjinstens omrdde, inom skolvisendet eller annan utbild-
ningsverksambet, och som bar kommit i kontakt med, eller pd annat vis erbdllit
information om personen som avses i 2 §, och

6. de myndigheter som utévar tillsyn éver de verksambeter som avses i 1-5,
dock inte Riksdagens ombudsmdn, Riksrevisionen och Justitickanslern.

Bestimmelsen behandlas 1 avsnitt 8.1.7. Bestimmelsen reglerar vilka
aktdrer som har en uppgiftsskyldighet till utredningsmyndigheten.
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Bestimmelsen dr sekretessbrytande, jfr 10 kap. 28 § OSL, och
bryter ocksd tystnadsplikt. Bestimmelsen ir utformad med 5 § lagen
(2007:606) om utredningar for att férebygga vissa skador och déds-
fall, LUB, respektive 5 a § LUB som férlaga, se prop. 2006/07:108
s. 34 respektive prop. 2011/12:4 s. 36 for ytterligare 6verviganden.

Begreppet uppgifter som behdvs for en utredning” innefattar inte
bara uppgifter som behovs f6r enskilda utredningar. Den innefattar
ocksd uppgifter som behovs f6r bedémningarnai2 § andra och tredje
stycket, dvs. bedémningar om det finns skil eller sirskilda omstin-
digheter som talar f6r att en utredning kan bidra till underlag fér 4t-
girder som har som madl att férebygga suicid. Myndigheten kan alltsd
ocksd behdva begira ut uppgifter som behovs fér exempelvis kart-
liggningar eller férstudier.

Det kommer att, precis som anges i prop. 2006/07:108 s. 63 f. och 1
prop. 2011/12:4 s. 37, finnas drenden dir det inte gir att pd férhand
siga vilka uppgifter som kommer att vara av betydelse for utrednings-
verksamheten eller vilka uppgifter en verksamhet har tillging ull.
Utredningsmyndigheten kommer dirfér 1 enskilda drenden att be-
héva ta del av samtliga uppgifter i en drendeakt eller en patientjour-
nal. Utredningsmyndighetens bedémning av vilka uppgifter som be-
hévs bor som huvudregel godtas men den utlimnande myndigheten
och verksamheten bér alltid gora en egen bedémning av om uppgif-
ter ska limnas ut. Eftersom det kan vara svirt {6r utredningsmyn-
digheten att veta vilka uppgifter som den tillfrdgade myndigheten
eller annan uppgiftsskyldig har tillging tll, kan utredningsmyndig-
heten i vissa drenden behéva limna ytterligare information om vilka
uppgifter som behdvs, och f6r vilket indamil uppgifterna behovs.

Nir det giller bestimmelsens forsta punkt, myndigheter vars verk-
sambet beror barn, reglerar den uppgiftsskyldighet som riktar sig till
myndigheter som 1 sin verksamhet kommer 1 kontakt med barn pd ett
sddant sitt att de kan {4 inblick 1 barns livsférhillanden. Punkten mot-
svarar bestimmelseni5 § 1 LUB. Se prop. 2006/07:108 s. 34 for dver-
viganden.

Nir det giller andra punkten, myndighet som ansvarar for rittsmedi-
cinsk undersikning, reglerar den RMV:s' uppgiftsskyldighet till myn-
digheten. RMV:s utredningar av dédssitt och dédsorsak kommer
utgora en viktig del av utredningsmyndighetens underlag. Utrednings-

' RMV ir den myndighet som ansvarar f6r rittsmedicinska undersékningar, se 1 § och 2 § 2 for-
ordningen med instruktion {6r Rittsmedicinalverket.
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myndigheten kommer dirfér regelbundet behdva begira ut underlag
fran RMV, bide utifrén det urval eller tema som utredningsfunktionen
avser att utreda, och uppgifter fér eventuella férstudier och kartligg-
ningar infér dessa urval och teman. Eftersom det ir utredningsmyn-
digheten som kommer att veta vilka uppgifter de behéver infér varje
urval eller forstudie dr det utredningsfunktionen som far specificera
uppgifterna sd 1dngt det ir mojligt.

Bestimmelsens tredje punkt omfattar andra myndigheter som i sin
verksamhet har kommit 1 kontakt med, eller — till skillnad frin bestim-
melsen 15 a § 1 LUB - fitt information om, personen vars dédsfall
utreds.

Uppgiftsskyldigheten giller alltsd dven myndigheter som i sin verk-
samhet har kommit i kontakt med barnet eller den vuxna person vars
dédstall dr aktuellt f6r en utredning samt myndigheter som pd annat
vis erhdllit information om barnet eller den vuxne i friga. Med "verk-
samhet” avses, precis som anges 1 prop. 2011/12:4 5. 59 {., inte enbart
den verksamhet som utgér handliggning av ett drende utan dven rent
faktisk verksamhet, exempelvis rdd, stéd, vird och behandling.

Begreppet "kommit i kontakt med” motsvarar begreppeti5 a §
1 LUB. Dirtill innefattar begreppet ansékningar om insatser, forfrig-
ningar om rdd och st6d, att den enskilde erhillit insats, rdd, stod eller
vird fr&n myndigheten i friga. En remissforfrdgan eller att std 1 virdko
omfattas ocksd i begreppet d det bor jimstillas med en forfrigan om
vird frin den enskilde.

Begreppet ”pd annat vis erhillit information om den enskilde”
handlar om information som myndigheten har som inte kommit di-
rekt fr8n den enskilde i friga. Det kan exempelvis handla om oros-
anmilningar till socialtjinsten avseende barn eller uppgifter en myn-
dighet har fatt frin virdnadshavare avseende barnet i friga. P4 samma
vis kan socialtjinsten ha tagit emot orosanmilningar frén nirstiende
avseende vuxna. Det kan ocksd handla om information som Krono-
fogdemyndigheten har fdtt om skulder avseende en individ frin en gil-
denir eller en handrickningsférfrigan hos polisen avseende en enskild.

Sdsom anges i prop. 2011/12:4 s. 60 omfattar uppgiftsskyldigheten
exempelvis Aklagar- och Polismyndigheten, Migrationsverket, Skatte-
verket, Forsikringskassan, kriminalvirden, férskole- och skolmyn-
digheter och alla verksamheter inom hilso- och sjukvdrden inklusive
elevhilsan. Aven annan rittspsykiatrisk undersokningsverksamhet 4n
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sddan som bedrivs inom hilso- och sjukvirden omfattas samt Statens
institutionsstyrelse och kommunalt drivna hem f6r vard eller boende.

Den fiirde punkten reglerar att uppgiftsskyldighet omfattar anstillda
hos de myndigheter som avses 1 bestimmelsens forsta — tredje punkt.
Bestimmelsen motsvarar 5 § 3 och 5a § 2 LUB, se prop. 2011/12:4
s. 60. Uppgiftsskyldigheten giller férhllanden som den anstillde har
fitt kinnedom om i sin verksamhet hos myndigheten. Férhillanden
som den anstillde har fitt kinnedom om som privatperson omfattas
inte av uppgiftsskyldigheten.

Gillande den femte punkten omfattar den vissa enskilda verksam-
heter och dess anstillda samt yrkesverksamma. Uppgiftsskyldigheten
ska dven gilla for de som dr verksamma inom en yrkesmissigt bedriven
enskild verksamhet som berér barn, se férarbetena till 5 § 4 LUB,
prop. 2006/ 07:108 s. 35. Det kan handla om verksamheter som fri-
stiende skolor, enskild forskoleverksamhet och enskild skolbarns-
omsorg.

Uppgiftsskyldigheten ska ocksd omfatta de som ir verksamma
inom en yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet och fullgér upp-
gifter inom hilso- och sjukvirden eller pa socialtjinstens omride. Til-
limpningsomridet motsvarar det som anges i férarbetande till 5 a §
3 LUB, se prop. 2011/12:4 s. 60 och prop 2011/12:4 s. 38.

Utover detta giller ocksd den foreslagna uppgiftsskyldigheten
enskilda verksamheter inom skolvisendet och annan utbildningsverk-
sambhet, till skillnad frdn 5 § 4 och 5 a § 3 LUB. Begreppet skolvisen-
det inbegriper sddan verksamhet som avses 1 2 kap. 5§ skollagen
(2010:800). Det innebir att verksamheten behéver limna ut nod-
vindiga uppgifter om sdvil barn som personer som fyllt 18 ir som
deltagit 1 verksamheten eller som verksamheten har uppgifter om.
Begreppet annan utbildningsverksamhet motsvarar samma begrepp
som 1 23 kap. 5 § forsta meningen offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400). Begreppet avser alltsd bland annat hogskoleutbildningen,
folkhogskola, den kommunala vuxenutbildningen och arbetsmark-
nadsutbildningen, se prop. 2009/10:165 s. 950.

Bestimmelsens sjitte punkt reglerar tillsynsmyndigheters uppgifts-
skyldighet och dr utformad med 5 § 5 respektive 5 a § 4 LUB som for-
lagor, se prop. 2006/07:108 s. 35 och prop. 2011/12:4 s. 40 for 6ver-
viganden. Dirtill kan fértydligas att de aktuella tillsynsmyndigheter
som omfattas av uppgiftsskyldigheten exempelvis kan vara Statens
skolverk, som har tillsyn 6ver kommunernas skolverksamhet och barn-

404





SOU 2024:66 Forfattningskommentar

omsorg samt 6ver fristiende skolor. Aven exempelvis Inspektionen
for vard och omsorgs tillsyn 6ver sjukvirdspersonal och vardinritt-
ningar, Arbetsmiljoverkets tillsyn 6ver arbetsmiljé- och arbetstids-
frdgor, Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskaps tillsyn enligt
lagen (2003:778) om skydd mot olyckor éver kommuner och ridd-
ningstjinst omfattas ocksa.

JO, Riksrevisionen och JK omfattas inte av uppgiftsskyldigheten.
Om ndgon av dessa myndigheter haft ett drende som rér ett fall som
utredningsmyndigheten utreder fir myndigheten begira ut beslutet
i tillsynsirendet och de offentliga och allminna handlingar som hér

till.

Utredningens genomforande

7§

Utredningsmyndigheten ska i en utredning

1. klarligga omstindigheter kring personens livssituation som bedoms vara
relevanta for utredningen,

2. analysera om, och i sd fall hur, de kan ha inverkat pd didsfallet, samt

3. analysera om det finns faktorer eller insatser som har, eller skulle kunna
ha, fungerat som stid eller forebyggt eller forbindrat didsfaller.

I de fall utredningsmyndigheten finner det limpligt ska utredningarna ut-
gora underlag for beslut om dtgirder som bar som mal att forebygga eller for-
bindra framtida suicid.

Bestimmelsen reglerar utredningarnas genomférande och behandlas
1avsnitt 8.1.3.

Bestimmelsens forsta punkt innebir att omstindigheter kring per-
sonens livssituation som bedéms vara relevanta f6r utredningen ska
klarliggas. Med begreppet omstindigheter kring den enskildes livssitua-
tion avses att utredningen inte enbart ska fokusera pd det nirmsta
hindelseférloppet vid dédsfallet utan att det r av vikt att klarligga
flera faktorer kring personens livssituation. Det kan handla om svira
livshindelser sdsom ekonomisk utsatthet, ndgon form av ohilsa, miss-
bruk, separation, att ha férlorat en nirstiende eller nigon form av
social utsatthet. De olika kontakter med samhillsaktdrer som tagits,
eller insatser som getts, med anledning av dessa omstindigheter be-
hover ocksd klarliggas.

Att det dr omstindigheter kring den enskildes livssituation som be-
doms vara relevanta for utredningen som ska klarliggas innebir att de
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faktorer som utreds dock inte bor ligga alltfér 18ngt tillbaka 1 tiden.
Men om utredningsfunktionen bedémer att omstindigheterna i ett
enskilt drende har koppling till faktorer som ligger en bit lingre till-
baka i tiden och som ir relevanta for utredningen, finns inget hinder
for att ocksd klarligga dessa faktorer. Det ir upp till utredningsfunk-
tionen att 1 varje enskilt fall bedéma hur l&ngt tillbaka utredningen
behéver gd utifrdn vad som ir relevant f6r den aktuella utredningen.

Bestimmelsens andra punkt innebir att utredningsmyndigheten
behover analysera om omstindigheterna kan ha inverkat p dodsfallet.
Det ir inte frdga om ett orsakssamband som ska utredas och klarliggas,
men en del av utredningen ska ocksa vara att analysera om de omstin-
digheter som klarlagts kan ha haft nigon betydelse for eller inverkan
pd hindelseforloppet.

Den tredje punkten innebir att utredningsfunktionen ska analysera
om det finns faktorer eller insatser som har, eller skulle kunna ha, fun-
gerat som stid eller forebyggt eller forbindrat didsfallet. Detta innebir
att en systemanalys ska goras och att det ir kringliggande faktorer
och insatser som ir féremal for analysen. Det kan rora sig om exempel-
vis en myndighets arbetssitt, bemdtande, kompetens, regler, rutiner,
organisering eller ansvar. Det kan handla om nuvarande faktorer och
insatser som av nigon anledning inte aktualiserats eller om andra, 1 dag
inte existerande, arbetssitt, samverkansmojligheter, organiseringsméj-
ligheter och insatser.

Enligt bestimmelsens andra stycke ska utredningsmyndighetens
analyser, nir det ir mojligt, mynna ut i underlag for beslut om dtgirder
som har som mdl att forebygga eller forbindra suicid. Underlaget f6r be-
slut om dtgirder kan ha olika mottagare beroende pd omstindighe-
terna i utredningen. Det kan vara underlag for beslut till regeringen,
eller underlag till en myndighet som varit involverad i utredningen eller
till aktérer inom det verksamhetsomrdde som berérs av utredningen,
eller underlag till beslut om exempelvis en informationsinsats till all-
minheten. Underlaget ska dterspegla de kunskaper och iakttagelser
utredningsfunktionen gjort. For att underlaget ska bli komplett och
relevant dr det nédvindigt att utredningsfunktionen analyserar sina
iakttagelser och kunskaper frin utredningarna tillsammans med be-
fintlig forskning och annan kunskap om suicid och suicidpreventiva
dtgirder sdsom angetts 1 avsnitt 8.1.1.
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8§

Utredningsmyndigheten ska héra nérstdende vid genomforande av en utredning
enligt 2 § om det inte dr uppenbart olimpligt.

Bestimmelsen behandlas i avsnitt 8.1.3 och fastslir en skyldighet for
utredningsmyndigheten att hora nirstdende om det inte ir uppen-
bart onédigt eller olimpligt.

Med begreppet ndrstdende avses make, partner, sambo, sirbo, barn,
forildrar, syskon eller annan person som den avlidne haft en nira rela-
tion till. Det behover inte vara frigan om faktiskt slikeskap, en nira
vin kan ocksd omfattas. I den bedémningen bor hinsyn ocks3 tas till
att utredningsfunktionen ska efterstriva att f3 en bred bild, for att
skapa bista forutsittningar f6r lirande. I 6vrigt fir en bedémning
goras 1 det enskilda fallet, med utgdngspunkt i hur nira relationen ir
eller har varit.

Bestimmelsen innebir att nirstdende som huvudregel ska horas
vid utredningar. Undantag kan goras 1 de fall utredningsfunktionen
bedémer att det ir uppenbart olimpligt att hora nirstdende. Huru-
vida det ir uppenbart olimpligt att héra nirstiende ir en bedémning
som ska goras utifrdn omstindigheterna i det enskilda fallet. Det
skulle exempelvis kunna framstd som olimpligt att hora nirstiende
om det framkommer att hilsan hos de nirstdende skulle kunna pa-
verkas negativt av att horas i en utredning, eller om den avlidne och
den nirstdende ir dokumenterat brottsoffer respektive girningsper-
son 1 férhillande till varandra.

Utredningsfunktionen kan behéva kartligga en sirskild grupp eller
gora en forstudie dir vissa grundare utredningsdtgirder vidtas. I sddana
fall inleds inte en utredning av en enskilds livssituation och d& beho-
ver nirstdende inte heller héras.

Nir det giller barn som ir nirstdende bor en bedémning goras 1
det enskilda fallet dir hinsyn tas till barnets lder, mognad, relation till
den enskilde 1 friga och barnets vilja. Om utredningsfunktionen be-
démer det olimpligt i det enskilda fallet att héra ett barn kan barnets
eventuella instillning och synpunkter i stillet férmedlas via férildrar
eller vdrdnadshavare. Om ett barn sjilvmant uttrycker att det vill limna
synpunkter till utredningen s bor utredningsfunktionen dverviga om
detidet enskilda fallet ir limpligt att hora barnet utifrin barnets lder,
mognad och vilja.
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Att nirstdende ska horas innebir att utredningsmyndigheten ska
friga de nirstdende om de vill delta i utredningen. Det 4r upp till de
nirstdende att avgdra om de vill delta. I de fall dir nirstiende inte vill
delta i utredningen bor utredningsmyndigheten éverviga om det ir
limpligt att fortgd med utredning av irendet. Om nirstiende mot-
sitter sig att en suicidutredning gors, och utredningsmyndigheten be-
démer att det inte skulle pdverka det tematiska slutresultatet 1 stérre
utstrickning, bor utredningsmyndigheten respektera de nirstiendes
onskan och avsluta utredningen. I de drenden dir utredningsmyndig-
heten bedémer att det dr avgdrande ur ett lirandeperspektiv att utreda
drendet kan myndigheten g3 vidare med utredningen utan nigon nir-
stdendes medverkan.

Behandling av personuppgifter
99

Bestimmelser om behandling av personuppgifter i verksambet enligt denna lag
finns i lagen (2001:454) om bebandling av personuppgifter inom socialtjinsten.

Bestimmelsen behandlas i avsnitt 8.1.11 och ir en hinvisning till lagen
(2001:454) om behandling av personuppgifter inom socialtjinsten.

Tystnadsplikt
10§

En enskild person eller den som dr eller varit verksam inom enskild verksam-
het och som medverkat i en utredning enligt denna lag fdr inte obehdrigen rija
vad denne dd bar fitt veta om enskilds personliga forhillanden.

Bestimmelsen reglerar tystnadsplikt for enskild som medverkat i en
utredning enligt lagen. Paragrafen behandlas 1 avsnitt 8.1.12.
Utredningsmyndigheten fir anlita experter och sakkunniga for
att bitrida utredningen. Om den sakkunnige inte ir en myndighets-
person, och dirmed omfattas av offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400), OSL, omfattas den i stillet av bestimmelsen om tystnads-
plikt. Bestimmelsen innebir att tystnadsplikt giller for enskilda per-
soner eller personer som ir eller varit verksamma inom enskild verk-
samhet avseende uppgifter om enskilds personliga férhillanden som
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framkommit i ett utredningsirende. Den som bryter mot bestimmel-
sen kan démas for brott mot tystnadsplikten enligt 20 kap. 3 § brotts-
balken. Bestimmelsen motsvarar 10 § LUB. Se prop. 2017/18:215
s. 75 f. for 6verviaganden.

13.2 Forslaget till lag om éndring i lagen (1993:387)
om stod och service till vissa funktionshindrade

23h§

Den som bedriver verksambet enligt 9 § 2—10 ska pd begiran av annan sidan
verksambet limna de uppgifter som behévs for en utredning enligt 23 g § som
berér en enskild som avlidit i suicid.

Den som bedriver verksambet enligt 9 § 210 ska ocksd pd begiran av

— yrkesmdssigt bedriven enskild verksambet som fullgor uppgifter pa social-
tignstens omrdde,

— Statens institutionsstyrelse,

— socialndmnden, eller

— en vdrdgivare

limna de uppgifter som behdvs for en utredning enligt 14 kap. 6 § social-
tdnstlagen (2001:453), respektive en utredning enligt 3 kap. 3 § patientsiker-
hetslagen (2010:659), som berir en enskild eller en patient som avlidit i suicid.

Bestimmelsen, som ir ny, reglerar uppgiftsskyldighet fér verksamhet
som utfér insatser enligt 9 § 2-10 lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS), bestimmelsen avser alltsd sidana verksam-
heter som omfattas av anmilnings- och tillstdndsplikten i 23 § LSS.
Bestimmelsen behandlas 1 avsnitt 8.2.3.

Forsta stycket anger att verksamheten, pd begiran av annan sddan
verksamhet som genomfér en utredning som berér en enskild som av-
lidit 1 suicid, ska limna de uppgifter som behovs f6r utredningen.

Andra stycket reglerar uppgiftsskyldigheten gentemot virdgivare,
Statens institutionsstyrelse, socialnimnden, eller yrkesmissigt bedri-
ven enskild verksamhet som fullgér uppgifter pd socialtjinstens om-
rdde. Med vdrdgivare avses sddan verksamhet som definieras 1 1 kap.
3 § PSL. Med yrkesmassigt bedriven enskild verksambet som fullgir upp-
gifter pd socialtjdnstens omrdde avses sddan verksamhet som nimns i
7 kap. 1 § socialtjinstlagen (2001:453), SoL.

Att uppgifter ska limnas ut pd begiran av den som genomf{ér en
utredning som avser en enskild som avlidit i suicid innebir en enskild
som avlidit till f6ljd av avsiktlig sjilvskada. Nir det giller frigor om
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hur verksamheten fir kinnedom om dédssittet, vilka uppgifter som
verksamheten ligger till grund f6r sin bedémning om suicid samt verk-
samhetens bedémning av om en virdskada respektive ett missforhal-
lande ska utredas eller inte avses inte ndgon férindring i sak. Bedom-
ningarna utgdr som tidigare frin aktuella bestimmelser 1 3 kap. PSL,
24 b—f §§ LSS respektive 14 kap. SoL. Uppgiften om att utredningen
avser en person som avlidit i suicid kan den utlimnande verksamheten
som regel godta om det inte framkommer ndgra skil att ifrigasitta den.

Med begreppet uppgifter som behivs for en utredning avses att det
krivs en viss konkretion av begiran. Det kommer dock finnas iren-
den dir det inte gir att pd forhand siga vilka uppgifter som kommer
vara av betydelse f6r utredningen, dir konkretionen snarare handlar
om vilken aktdr det dr frigan om och kontaktens natur i vidare mening.
Den begirande partens bedémning av vilka uppgifter som behovs bor
som huvudregel godtas men den utlimnande myndigheten och verk-
samheten bor alltid gora en egen beddmning av om uppgifter ska lim-
nas ut. De uppgifter som kan vara av betydelse fér utredningen kan
exempelvis handla om beslut, rdd, stdd, insatser som 1 direkt eller in-
direkt mening kan anses ha haft betydelse f6r den enskildes livssitua-
tion. Det kan handla om situationer dir en virdgivare genom anhériga
eller patienten sjilv kinner till att insatser som paverkat den enskildes
livssituation utférts av socialtjinsten. I dessa fall kan vdrdgivaren be-
déma att uppgifterna kan vara av betydelse f6r utredningen och efter-
friga de uppgifter som finns hos socialtjinsten. Detsamma giller om
exempelvis en person som nyligen slippts frin missbruksvird och far
avslag pd insats frn socialtjinst och verksamheterna kinner till att
personen varit aktuell hos dem bdda, d kan de begira ut uppgifter frin
varandra med stéd av bestimmelsen.

Begreppet uppgifter som behiévs for en utredning innebir alltsg att
det finns ndgon slags kinnedom om att uppgifter finns att himta hos
den andra verksamheten. Att rutinmissigt efterfriga sddana uppgifter
utan sddan kinnedom gir inte att géra med stdd av bestimmelsen.

410





SOU 2024:66 Forfattningskommentar

13.3  Forslaget till lag om dndring i socialtjanstlagen
(2001:453)

14 kap.
7a§

Statens institutionsstyrelse, socialndmnden och yrkesmdssigt bedriven enskild
verksambet som fullgér uppgifter pa socialtjinstens omrdde ska, pa begiran av
den som genomfor en utredning enligt 6 § som berér en enskild som avlidit i
suicid, limna de uppgifter som bebdvs for utredningen.

Statens institutionsstyrelse, socialnimnden och yrkesmdssigt bedriven enskild
verksambet som fullgor uppgifter pd socialtjinstens omrdde ska ocksd, pd be-
gdran av

— verksambet som genomfor en utredning enligt 23 g § lagen (1993:387) om
stod och service till vissa funktionshindrade som beror en enskild som avlidit i
suicid, eller

~ vdrdgivare som genomfor en utredning enligt 3 kap. 3 § patientsikerhets-
lagen (2010:659) som berér en patient som avlidit i suicid,

limna de uppgifter som bebdvs for utredningen.

Bestimmelsen, som ir ny, reglerar uppgiftsskyldighet fér Statens
institutionsstyrelse, socialnimnden och yrkesmissigt bedriven enskild
verksamhet som fullgér uppgifter pd socialtjinstens omride och be-
handlas 1 avsnitt 8.2.3.

Bestimmelsen ir sekretessbrytande, jfr 10 kap. 28 § OSL.

I bestimmelsens forsta stycke anges uppgiftsskyldigheten for verk-
samheterna sinsemellan. Med yrkesmassigt bedriven enskild verksambet
som fullgor uppgifter pd socialtjinstens omrdde avses sidan verksamhet
som nimns 1 7 kap. 1 § SoL.

I bestimmelsens andra stycke regleras uppgiftsskyldigheten mot
verksamhet som genom{or en utredning enligt 23 g § LSS samt vard-
givare. De verksamheter som omfattas ir de som utfér insatser enligt
9 § 2-10 LSS och omfattas av tillstdnds- och anmilningsplikteni23 §
LSS. Med vdrdgivare avses sidan verksamhet som definieras i 1 kap.
3§ DSL.

Att uppgifter ska limnas ut pd begiran av den som genomfér en
utredning som avser en enskild som avlidit i suicid innebir en enskild
som avlidit till f6ljd av avsiktlig sjilvskada. Nir det giller frigor om
hur verksamheten fir kinnedom om dédssittet, vilka uppgifter som
verksamheten ligger till grund fér sin bedémning om suicid samt
verksamhetens bedémning av om en virdskada respektive ett miss-
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forhillande ska utredas eller inte avses inte nigon forindring i sak.
Bedomningarna utgdr som tidigare frin aktuella bestimmelser 1 3 kap.
PSL, 24 b §§ LSS respektive 14 kap. SoL. Uppgiften om att utred-
ningen avser en person som avlidit i suicid kan den utlimnande verk-
samheten som regel godta om det inte framkommer ndgra skil att
ifrdgasitta den.

Med begreppet uppgifter som behovs for en utredning avses att det
krivs en viss konkretion av begiran. Det kommer dock finnas dren-
den dir det inte gr att pd férhand siga vilka uppgifter som kommer
vara av betydelse fér utredningen, dir konkretionen snarare handlar
om vilken aktdr det dr frigan om och kontaktens natur i vidare mening.
Den begirande partens bedémning av vilka uppgifter som behévs bor
som huvudregel godtas men den utlimnande myndigheten och verk-
samheten bor alltid géra en egen bedémning av om uppgifter ska lim-
nas ut. De uppgifter som kan vara av betydelse for utredningen kan
exempelvis handla om beslut, rdd, stdd, insatser som i direkt eller in-
direkt mening kan anses ha haft betydelse for den enskildes livssitua-
tion. Det kan handla om situationer dir en virdgivare genom anhoriga
eller patienten sjilv kinner till att insatser som pdverkat den enskildes
livssituation utforts av socialtjinsten. I dessa fall kan virdgivaren be-
déma att uppgifterna kan vara av betydelse f6r utredningen och efter-
friga de uppgifter som finns hos socialtjinsten. Detsamma giller om
exempelvis en person som nyligen slippts frin missbruksvird och far
avslag pd insats frin socialtjinst och verksamheterna kinner till att
personen varit aktuell hos dem bida, di kan de begira ut uppgifter
frén varandra med st3d av bestimmelsen.

Begreppet uppgifter som behivs for en utredning innebir alltsg att
det finns ndgon slags kinnedom om att uppgifter finns att himta hos
den andra verksamheten. Att rutinmissigt efterfrga sidana uppgifter
utan sidan kinnedom gar inte att gora med stdd av bestimmelsen.
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13.4  Forslaget till lag om dndring i lag (2001:454)
om behandling av personuppgifter inom
socialtjansten

2§

I denna lag avses med socialtjinst

1. verksambet enligt lagstifiningen om socialtjinst, den sirskilda lagstift-
ningen om vdrd utan samtycke av unga eller av missbrukare och den sirskilda
lagstifiningen om insatser for barn i form av skyddat boende,

2. verksambet som i annat fall enligt lag handhbas av socialnimnd,

3. verksambet som i 6vrigt bedrivs av Statens institutionsstyrelse,

4. verksambet hos kommunal invandrarbyrd,

5. verksambet enligt lagstifining om stod och service till vissa funktions-
hindrade,

6. handliggning av drenden om bistind som limnas av socialnimnd enligt
lagstiftning om mottagande av asylsékande m.fl.,

8. handliggning av drenden om tillstind till parkering for rérelsebindrade,
och

9. verksambet enligt lagen (2007:606) om utredningar for att forebygga vissa
skador och dédsfall,

10. verksambet enligt lagen (0000:000) om utredningar for att forebygga
suicid.

Med socialtjinst avses dven tillsyn, uppfolining, utvirdering, kvalitetssitk-
ring och administration av verksambet som avses i forsta stycket 1-10.

Bestimmelsen hanteras i avsnitt 8.1.11. Bestimmelsen foreslds dndras
genom att en ny punkt 10 inférs 1 forsta stycket: Med socialtjinst
avses 1 lagen dven verksamhet enligt den freslagna lagen (0000:000)
om utredningar fér att forebygga suicid. Andra stycket dndras sd att
det ocksd omfattar punkten 10, dirmed kommer utredningsmyndig-
hetens behandling av personuppgifter f6r sin uppfoljning, utvirdering,
kvalitetssikring och administration av verksamheten regleras av lagen
om behandling av personuppgifter inom socialtjinsten.
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3a§

Lagen gdller i tillimpliga delar dven uppgifter om avlidna personer i verksam-
het enligt lagen (0000:000) om utredningar for att forebygga suicid.

Bestimmelsen ir ny, 6vervigandena finns i avsnitt 8.1.11, och innebir
att lagen giller 1 tillimpliga delar dven for uppgift om avlidna personer
i utredningsmyndighetens verksamhet enligt lagen (0000:000) om ut-
redningar for att férebygga suicid.

7a$

I sammanstillningar av personuppgifter far det inte tas in kinsliga personupp-
gifter eller uppgifter i 6vrigt om émtdliga personliga forhillanden.

Undantag fran forsta stycket giller for

1. uppgifter om dtgirder som har beslutats inom socialtjinsten som innebdr
myndzg/oetsutovmng och om den bestimmelse som ett sddant beslut grundar sig
pd,

2. uppfolining, utvirdering och kvalitetssikring,

3. tillsynsverksambet som bedrivs av Inspektionen for vird och omsorg,

4. administration som bedrivs av Statens institutionsstyrelse centralt, och

5. verksambet enligt lagen (2007:606) om utredningar for att forebygga vissa
skador och dédsfall,

6. verksambet enligt lagen (0000:000) om utredningar for att forebygga
suicid.

Overvigandena till bestimmelsen och férhillandet till dataskydds-
forordningen® framgar i avsnitt 8.1.11.

Paragrafens andra stycke foreslds dndras s att utredningsmyndig-
heten undantas frin férbudet att ta in kinsliga personuppgifter eller
uppgifter 1 6vrigt om dmtdliga personliga forhillanden i sammanstill-
ningar av personuppgifter. Genom indringen far utredningsmyndig-
heten i sin verksamhet, enligt den f6reslagna lagen om utredningar f6r
att forebygga suicid, behandla kinsliga personuppgifter eller uppgifter
1 6vrigt om émtéliga personliga forhdllanden 1 sammanstillningar av

personuppgifter.

? Europaparlamentets och ridets férordning (EU) 2016/679 av den 27 april 2016 om skydd for
fysiska personer med avseende pd behandling av personuppgifter och om det fria flédet av sddana
uppgifter och om upphivande av direktiv 95/46/EG (allmin dataskyddsférordning).
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13.5 Forslaget till lag om éndring i offentlighets-
och sekretesslagen (2009:400)

Utredningar for att forebygga suicid

10b§

Sekretess giller for uppgift om en enskilds personliga forbillanden som hinfor
sig till myndighets verksambet som avser utredningar enligt lagen (0000:000)
om utredningar for att forebygga suicid, om det inte stir klart att uppgifen kan
rdjas utan att den enskilde eller ndgon nérstdende till denne lider men.
Sekretessen enligt forsta stycket giller dven for uppgift som hinfor sig till myn-
dighets verksambet for att bitrdda verksambet som avses 1 forsta stycket.
For uppgift i en allmin handling giller sekretessen i hogst sjuttio dr.

Paragrafen, som ir ny, innehéller bestimmelser om sekretess 1 utred-
ningsverksamheten avseende uppgifter om enskilds personliga férhal-
landen och ir utformad med 26 kap. 10 a § OSL som férlaga. Overvi-
gandena finns 1 avsnitt 8.1.12.

Av forsta stycket tljer att sekretess giller 1 utredningsverksamheten
for uppgift om en enskilds personliga férhillanden, om det inte stir
klart att uppgiften kan réjas utan att den enskilde eller ndgon nirsta-
ende till denne lider men, dvs. det rdder en presumtion for sekretess
for sddana uppgifter. Det giller bide den avlidne som ir féremal for
utredning och uppgifter om exempelvis anhoriga. Precis som anges
1prop. 2017/18:215 5. 73 {. innebir begreppet att sekretess ska gilla for
uppgift som hinfor sig till myndighets verksambet att sekretessen giller
for uppgiften dven om den limnas till andra myndigheter 1 flera led.
Sekretessbestimmelsen ir en primir sekretessbestimmelse hos alla de
myndigheter dir uppgiften befinner sig.

Bestimmelsens andra stycke innebir att sekretess med ett omvint
skaderekvisit ocksd ska gilla for uppgift som hinfér sig till myndig-
hets verksamhet for att bitrida verksamheten enligt lagen om utred-
ningar for att férebygga suicid. Bestimmelsen omfattar bdde uppgifter
som den bitridande myndigheten fir frin utredningsmyndigheten
och uppgifter som den bitridande myndigheten avser att limna till
utredningsmyndigheten. Det innebir bland annat att bestimmelsen
blir tillimplig om utredningsmyndigheten exempelvis begir ett utla-
tande av en offentliganstilld expert, se prop. 2017/18:215s. 73 f.

I tredje stycket anges att sekretessen f6r uppgift 1 en allmin hand-
ling giller 1 hogst sjuttio &r.
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13.6  Forslaget till lag om andring
i patientsdkerhetslagen (2010:659)

3 kap.
3a§

En vdrdgivare ska limna de uppngter som behdvs for en utredning enligt 3 §
som berér en patient som avlidit i suicid pd begiran av en annan vdrdgivare.

En vdrdgivare ska ocksd limna de uppgifter som bebévs for en utredning
enligt 14 kap. 6 § socialtjinstlagen (2001:453), respektive en utredning enligt
23 g § lagen (1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade, som
berir enskild som avlidit i suicid pd begiran av

— Statens institutionsstyrelse,

— soctalndmnden,

— yrkesmdssigt bedriven enskild verksambet som fullgor uppgifter pd social-
tjgnstens omrdde, eller

— verksambet som utfér insatser enligt 9 § 2—10 lagen om stod och service
t1ll vissa funktionshindrade.

Bestimmelsen reglerar uppgiftsskyldighet for virdgivare och be-
handlas 1 avsnitt 8.2.3. Bestimmelsen ir sekretessbrytande, jfr 10 kap.
28 § OSL.

Vilka som idr vdrdgivare anges i1 kap. 3 § PSL. Uppgifter ska lim-
nas pd begiran av en annan virdgivare som genomfér en utredning en-
ligt 3 kap. 3 § PSL som berér enskild som avlidit 1 suicid. Uppgifter
som idr nddvindiga f6r en utredning enligt 14 kap. 6 § SoL som berér
enskild som avlidit 1 suicid, ska ocksd limnas pd begiran av Statens
institutionsstyrelse, socialnimnden, yrkesmissigt bedriven enskild
verksamhet som fullgér uppgifter pé socialtjinstens omrade eller verk-
samhet som utfor insatser enligt 9 § 2-10 LSS. Med yrkesmadssigt be-
driven enskild verksambet som fullgor uppgifter pa socialtjinstens omrdde
avses sddan verksamhet som anges 17 kap. 1 § SoL. Med verksambeter
som utfor insatser enligt 9 § 2-10 LSS avses alltsd verksamheter som
omfattas av tillstdnds- och anmilningsplikten 1 23 § LSS.

Att utredningen avser en enskild som avlidit i suicid innebir en
enskild som avlidit till f61jd av avsiktlig sjilvskada. Nir det giller fra-
gor om hur verksamheten far kinnedom om uppgift om dodssittet,
vilka uppgifter som verksamheten ligger till grund fér sin bedémning
om suicid samt verksamhetens bedémning av om en virdskada respek-
tive ett missforhdllande ska utredas eller inte, avses inte nigon férind-
ring 1 sak. Bedémningarna utgdr som tidigare frin aktuella bestim-
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melser 13 kap. PSL, 24 b—f §§ LSS respektive 14 kap. SoL. Uppgiften
om att utredningen avser en person som avlidit i suicid kan den utlim-
nande verksamheten som regel godta om det inte framkommer ndgra
skl att ifrigasitta den.

Med begreppet uppgifter som behdvs for en utredning avses att det
krivs en viss konkretion av begiran. Det kommer dock finnas dren-
den dir det inte gir att pd férhand siga vilka uppgifter som kommer
vara av betydelse fér utredningen, dir konkretionen snarare handlar
om vilken aktdr det dr frigan om och kontaktens natur i vidare mening.
Den begirande partens beddmning av vilka uppgifter som behvs bor
som huvudregel godtas men den utlimnande myndigheten och verk-
samheten bor alltid géra en egen bedémning av om uppgifter ska lim-
nas ut. De uppgifter som kan vara av betydelse for utredningen kan
exempelvis handla om beslut, rdd, stdd, insatser som 1 direkt eller in-
direkt mening kan anses ha haft betydelse fér den enskildes livssitua-
tion. Det kan handla om situationer dir en verksamhet inom social-
tjdnsten, genom anhériga eller patienten sjilv, kinner till att den
enskilde varit aktuell inom hilso- och sjukvirden och att det kan ha
paverkat hindelseforloppet kring den enskilde och ha betydelse for
verksamhetens utredning om missférhéllanden. I dessa fall kan verk-
samheten efterfrga de uppgifter som finns hos hilso- och sjukvarden.
Detsamma giller om exempelvis psykiatrin har kinnedom om att en
patient har erhllit somatisk vird och att information om den soma-
tiska virden skulle kunna bidra till att klarligga hindelseférloppet fram
till den misstinkta virdskadan. Det kan ocksd handla om virdgivare
eller verksamhet som far information via ett register om sammanhéllen
vird- och omsorgsdokumentation att det finns aktuella uppgifter att
himta hos en annan virdgivare.

Begreppet uppgifter som behivs for en utredning innebir alltsd att
det finns ndgon slags kinnedom om att uppgifter finns att himta hos
den andra verksamheten. Att rutinmissigt efterfrdga sddana uppgifter
utan sidan kinnedom gdr inte att géra med stdd av bestimmelsen.
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Oversyn av vissa fragor inom
det suicidpreventiva omradet

Beslut vid regeringssammantride den 19 januari 2023

Sammanfattning

Suicidalitet medfér ett stort psykiskt lidande och utgér ett allvarligt
samhillsproblem. Sverige behéver ta krafttag f6r att motverka fore-
komsten av suicid. En sirskild utredare ska dirfor se 6ver vissa frigor
inom det suicidpreventiva omridet genom att bl.a. analysera och fore-
s1d hur ett nationellt ansvar {6r breda hindelseanalyser efter suicid
kan utformas. Ett sddant arbetssitt tillimpas nir nigon person avlidit
genom suicid och innebir att en utredning genomférs for att komma
fram till vad som har hint och fér att uppticka eventuella brister i
samhillets skyddsnit. Syftet dr att skapa bittre férutsittningar for ett
effektivt och indamalsenligt suicidpreventivt arbete genom ett dkat
lirande 1 berérda verksamheter samt ett stirkt samarbete mellan sam-
hillsaktorer pd lokal, regional och nationell niva.
Utredaren ska bl.a.

o kartligga och analysera vilket ansvar som olika samhillsaktorer
har och vilka insatser och dtgirder som vidtas efter att en person
har avlidit till f6]jd av suicid,

e analysera och foresl3 hur ett nationellt ansvar f6r breda hindelse-
analyser efter suicid kan utformas och utreda nirliggande frigor,
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e analysera regelverken for hilso- och sjukvirdens patientsikerhets-
arbete och f6r socialtjinstens kvalitetsarbete som ror suicid och
suicidférsék och om det finns behov att forindra dessa for att
utveckla det suicidférebyggande arbetet, och

e limna forfattningsforslag om det bedéms nédvindigt.

Uppdraget ska redovisas senast den 1 oktober 2024.

Uppdraget att se 6ver vissa frigor inom
det suicidpreventiva omridet

Suicid dr den yttersta konsekvensen av psykiskt lidande, men ocksi
av kriser och svira livsférhillanden. Det ir ett allvarligt folkhilso-
problem som férutom férlust av minniskoliv ocksd leder till stort
psykiskt lidande och férsimrad hilsa hos anhériga och nirstiende
samt andra berérda. Dirfor dr det viktigt att ge nédvindigt stod till
de efterlevande. Aven om arbetet med att férebygga suicid har inten-
sifierats under senare ar och antalet suicid 1 Sverige har minskat dver
tid, begdr fortfarande 1 genomsnitt 1 200 personer sjilvmord arligen.
Dirutéver registreras varje ir ytterligare omkring 300 personer som
misstinks ha avlidit till f61jd av suicid, men dir avsikten bakom hand-
lingen inte kunnat styrkas. Dirutéver fick cirka 6 700 personer sjuk-
husvird for suicidforsok ar 2020 och cirka 150 000 personer upp-
skattas ha haft tankar pd att ta sitt liv de senaste 12 mdnaderna, varav
majoriteten ir kvinnor och flickor. Kénsskillnaden var stérst bland
10-19-4ringarna och minst bland 65-84-dringarna. Bland de yngsta
(10-19 &r) virdades nistan fyra ginger fler flickor dn pojkar 2020 1
samband med suicidforsok.

Under den gdngna 20-3rsperioden har suicidtalet (antal suicid per
100 000 invanare) i befolkningen minskat 1 de flesta dldersgrupper,
utom bland unga vuxna i dldern 20-29 &r. I den ldersgruppen 6kade
antalet suicid under perioden 2006-2020. Tv3 tredjedelar av dem som
avlider i suicid dr min och skillnaden mellan kénen 6kar med stigande
dlder. Bland barn och unga under 18 4r ir det diremot ungefir lika
manga flickor som pojkar som avlider i suicid. Orsakerna till skillna-
den mellan kvinnor och min, flickor och pojkar behéver analyseras.

Suicidpreventivt arbete dr 1 férsta hand viktigt for att minska antalet
suicid och f6r att minska det lidande som suicid medfér. Det kan dock
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ocksd noteras att suicid innebir en kostnad for samhillet pd &tskil-
liga miljarder kronor varje r. For 2014 beriknades de indirekta kost-
naderna for férlorade arbetsdr fér dem som avlider i suicid till cirka
4,4-9 miljarder kronor, medan de direkta kostnader som uppstdr under
eller 1 direkt anslutning till suicid beriknades till cirka 46-60 miljo-
ner kronor, enligt Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskaps rap-
port Samhillsekonomiska konsekvenser av fullbordade suicid (2015).
Aven f6r de yrkesgrupper som kommer i kontakt med personer som
tar sitt liv, t.ex. bldljuspersonal, lokférare och personal inom hilso-
och sjukvdrd och socialtjinst, innebir suicid ofta att det finns trauma-
tiska upplevelser som behéver bearbetas.

Det stora antalet suicid och suicidférsok tillsammans med det
psykiska lidande detta medfor och tillhérande samhillsekonomiska
kostnader innebir att suicidalitet ir ett allvarligt samhillsproblem. For
att kunna nd den av riksdagen beslutade nollvisionen for det suicid-
preventiva arbetet —att ingen bér hamna i en sd utsatt situation att den
enda utvigen upplevs vara sjilvmord — behover suicidférebyggande
insatser finnas pd bdde individ- och befolkningsnivd och arbetet
intensifieras av alla berérda sambhillsaktdrer (prop. 2007/08:110,
bet. 2007/08:SoU11, rskr. 2007/08:226). Det handlar bl.a. om att 6ka
kunskapen om de bakomliggande faktorerna till suicid och suicid-
forsok samt att sikerstilla att suicidpreventiva insatser prioriteras i
berérda verksamheter. For att forebygga suicid behovs ett 6kat lirande
1 berdrda verksamheter samt ett stirkt samarbete mellan aktérer pd
lokal, regional och nationell nivd. En 6versyn bor dirfor goras av
vissa frigor inom det suicidpreventiva omridet.

Ett nationellt ansvar for breda hindelseanalyser efter suicid

Det ir centralt att suicid och suicidférsok forebyggs sd langt det ir
mdjligt. En viktig férutsittning for ett effektivt och indamalsenligt
suicidpreventivt arbete ir att suicidpreventiva dtgirder samordnas inom
och mellan samhiillets olika verksamhetsomriden, t.ex. hilso- och sjuk-
virden, socialtjinsten, kriminalvirden, polisen och utbildningsvisen-
det. Det ir dven angeliget att offentliga verksamheter analyserar in-
triffade sjilvmord och, utifrdn dessa analyser, vidtar dtgirder for att
forbittra det suicidpreventiva arbetet i respektive verksamhet. Genom
att risker och brister i verksamheterna identifieras, dtgirdas och f6ljs
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upp kan suicid och suicidférsok forebyggas sivil 1 verksamheten som
pd samhillsnivd. Anhériga och nirstdende kan d3 dven, s3 13ngt det
ir mojligt, £ klarhet 1 vad som faktiskt intriffat.

Redan idag finns lagreglerade skyldigheter att gora hindelse-
analyser 1 vissa fall. S8dana skyldigheter finns bl.a. f6r verksamheter
inom hilso- och sjukvarden enligt patientsikerhetslagen (2010:659)
samt inom socialtjinsten enligt socialtjinstlagen (2001:453) och lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade. Ett krav
pa hindelseanalyssystem har ocksd inférts genom lagen (2007:606)
om utredningar for att férebygga vissa skador och dédsfall, di det
har funnits ett skyddsbehov om ett barn eller en vuxen har skadats
eller avlidit med anledning av ett brott. De drenden som rér vuxna ir
avgrinsade till brott som har begdtts av en till brottsoffret nirstdende
person. Syftet med lagen, och de utredningar och hindelseanalyser som
genomfors med stdd av denna, dr att hitta brister 1 samhillets skydds-
nit och ge regeringen underlag till f6rslag till dtgirder samt att stirka
samhillets forebyggande arbete mot vild och dirmed férebygga att
barn far illa, eller att vuxna utsitts f6r vald eller andra évergrepp av
nirstiende eller tidigare nirstdende personer.

For en utredning enligt lagen om utredningar f6r att férebygga vissa
skador och dédsfall krivs dokumentation frin aktorer, t.ex. polisen,
socialtjinsten, hilso- och sjukvirden, kriminalvirden, Arbetsférmed-
lingen och Rittsmedicinalverket, som enligt lagen dr skyldiga att pd
utredningsmyndighetens (Socialstyrelsens) begiran limna de upp-
gifter som behovs for en utredning och bitrida utredningsmyndig-
heten genom att stilla experter till férfogande. De utredningar som
genomfors enligt lagen kan liknas vid en haverikommission. Denna
utredningsmodell skulle kunna appliceras pd fall dir personer har
avlidit i suicid. Ett viktigt syfte med att ligga ansvaret pd en nationell
aktor dr att breda hindelseanalyser inte ska g8 ut 6ver tillgingligheten
1 6vrig vard.

Det finns goda skil att genomfora ytterligare insatser for att stirka
och utveckla det suicidpreventiva arbetet hos berérda offentliga akt-
rer genom att infora breda hindelseanalyser efter suicid. Regeringen
anser att sidana breda hindelseanalyser bér vara ett nationellt ansvar
och att de ska bidra till att klarligga vad 1 samhillets skyddsnit som
kan ha brustit, vad bristerna kan bero p& och hur samhillets aktorer
kan férhindra att det hinder igen.
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Utredaren ska dirfor

e kartligga och analysera vilket ansvar som olika samhillsaktorer har
och vilka insatser och &tgirder som vidtas efter att en person har
avlidit till foljd av suicid,

o kartligga och analysera vilket st6d och vilka insatser som olika sam-
hillsaktérer ger anhériga och nirstdende efter att en person har
avlidit till foljd av suicid,

o Kkartligga och analysera hur samordningen och uppféljningen mellan
olika relevanta aktdrer ser ut 1 dag efter att en person har avlidit till
foljd av suicid och limna forslag pd hur detta kan férbittras och
beakta existerande kartliggningar, exempelvis gillande samord-
ningen mellan psykiatrin och beroendevérden,

e analysera férutsittningarna hos de centrala samhillsaktérerna for
att genomféra ett nationellt ansvar f6r breda hindelseanalyser vid
suicid,

e analysera och féresld hur ett indamalsenligt och kostnadseffektivt
nationellt ansvar for breda hindelseanalyser efter suicid kan ut-
formas och utreda nirliggande frigor, sdsom vilka aktérer som ska
omfattas av hindelseanalyssystemet samt limpligheten och inda-
mélsenligheten i att undanta vissa fall frdn utredningsansvaret och
vilka fall som d& ska komma i friga,

e analysera och 6verviga for- och nackdelar med ett stegvist infor-
ande av breda hindelseanalyser efter suicid samt ta fram férslag till
en indamélsenlig och kostnadseffektiv utformning av ett sddant
stegvist inforande,

e analysera och foresld hur den kunskap som samlas genom sddana
hindelseanalyser kan &terforas till det suicidférebyggande arbetet
pd lokal och regional nivd och till 6vriga berérda verksamheter,
samt hur lirandet i berérda verksamheter kan stirkas, och

e limna forfattningsférslag om det bedoms nédvindigt.
Vid analysen av hur ett nationellt ansvar {ér breda hindelseanalyser
efter suicid kan utformas ska utredaren ta del av Socialstyrelsens och

andra berérda aktdrers erfarenheter av den del av utredningsverksam-
heten som syftar till att f6rebygga att barn eller vuxna avlider eller
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skadas till f6]jd av brott av en nirstdende eller tidigare nirstiende
person och sirskilt éverviga om det ir iandamalsenligt och kostnads-
effektivt att utvidga befintlig reglering till att omfatta breda hindelse-
analyser efter suicid.

Utredaren ska verka fér att budgetrestriktivitet, kostnadseffek-
tivitet och samhillsekonomisk effektivitet beaktas vid férslagens ut-
formning och utforma forslagen s8 att de ger s3 18g administrativ borda
som mojligt f6r kommuner och regioner, myndigheter, foretag och
andra berérda aktorer.

Utredaren ska sirskilt redogora for hur eventuella forfattnings-
forslag forhiller sig till dels gillande regler om offentlighet och sekre-
tess, tystnadsplikt och dataskydd, dels den enskildes behov av skydd
for den personliga integriteten.

Regelverken for hélso- och sjukvdrdens patientsikerbetsarbete
och socialtjinstens kvalitetsarbete i fraga om suicid ska analyseras

Patienter med risk att ta sitt liv {érekommer inom alla delar av hilso-
och sjukvédrden. En tredjedel av alla som avlider 1 suicid har en pigi-
ende kontakt med den psykiatriska virden, men betydligt fler har
haft kontakt med 6vrig hilso- och sjukvard. Det ir dirfor viktigt att
alla relevanta delar av hilso- och sjukvirden har kunskap om suicid-
prevention och om hur sdrbara individer ska bemdtas, samt har rutiner
for utredningar och anmailningar av vdrdskador och allvarliga vard-
skador som rér suicid och suicidférsok.

Patientsikerhetsarbetet ir en central del av det suicidférebyggande
arbetet. Tidigare var virdgivare skyldiga att anmala till Inspektionen
for vdrd och omsorg (IVO) om en patient begick sjilvmord inom
fyra veckor efter den senaste virdkontakten. Denna skyldighet regle-
rades i Socialstyrelsens f6reskrifter och allminna rdd (SOSFS 2005:28)
om anmilningsskyldighet enligt lex Maria. Féreskrifterna upphérde
att gilla den 1 september 2017. Sedan dess omfattas anmilningar och
utredningar av suicid av bestimmelserna i 3 kap. 3 och 5 §§ patient-
sikerhetslagen. Bestimmelserna innebir att virdgivaren ska utreda
hindelser i virden som har medfért eller hade kunnat medféra en
virdskada samt anmila hindelser som medfért eller hade kunnat med-
fora en allvarlig virdskada. En sddan anmilan, inklusive utredning,
ska limnas till IVO som granskar virdgivarens utredning och har
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mojlighet att stilla krav pd virdgivaren om denne inte har {6ljt gillande
bestimmelser 1 patientsikerhetslagen.

Antalet anmilningar till IVO som giller suicid 1ig pd en relativt
konstant nivd under perioden 2014-2017 men har minskat efter det
att skyldigheten att anmila suicid som intriffat nira i tid efter en
virdkontakt upphéorde att gilla, enligt IVO:s rapport Uppféljning av
hur anmilningar av sjilvmord har p&verkats sedan anmilningsskyldig-
heten upphorde den 1 september 2017 (2018). Resultat frén flera
nationella sammanstillningar av vdrdgivarnas utredningar av suicid,
som bl.a. genomférts av Socialstyrelsen, tyder pd att kunskapen om
identifierade brister i utredningar och anmilningar av virdskador som
ror suicid och suicidférsok inte anvinds fullt ut 1 det systematiska
patientsikerhetsarbetet.

Suicidhandlingar ir inte enbart kopplade till psykiatriska tillstind
och hilso- och sjukvirdsinsatser, utan minga individer 1 risk fér att
ta sitt liv dr dven aktuella fr insatser inom socialtjinsten. Aven kom-
muner och andra aktdrer inom socialtjinstomridet behover dirfor
uppmirksamma suicidhindelser och kinna ull sina skyldigheter nir
det giller utredningar och anmilningar av missférhillanden och all-
varliga missférhdllanden enligt socialgjinstlagen och lagen om stéd och
service till vissa funktionshindrade. Enligt IVO finns det en under-
rapportering av missforhillanden och allvarliga missférhillanden och
flera huvudmin underldter att sammanstilla och analysera sina rap-
porter i tillricklig utstrickning, se IVO:s rapport Lex Sarah — for att
brukarna ska 3 det bittre (2017). Enligt IVO behéver det systema-
tiska kvalitetsarbetet och forstdelsen for det forbittras pd flera olika
sitt. IVO har inte gjort ndgon sirskild analys av huvudminnens be-
nigenhet att anmila och utreda drenden som rér suicid.

En alltf6r snivt avgrinsad anmilningsskyldighet och ett minskat
antal genomforda utredningar kan paverka det suicidpreventiva arbetet
1 hilso- och sjukvérden och inom socialtjinsten pd ett negativt sitt.

Utredaren ska dirfor

e analysera regelverken for hilso- och sjukvirdens patientsikerhets-
arbete och for socialtjinstens kvalitetsarbete som rér suicid och
suicidférsék och om det finns behov att férindra dessa for att
utveckla det suicidférebyggande arbetet,

e limna forfattningsférslag om det bedoms nédvindigt.
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Utredaren ska verka for att budgetrestriktivitet, kostnadseffektivitet
och samhillsekonomisk effektivitet beaktas vid forslagens utform-
ning och utforma eventuella férslag s3 att de ger s3 18g administrativ
bérda som mojligt {6r myndigheter, regioner, kommuner samt fore-
tag och andra berérda aktorer.

Utredaren ska sirskilt redogora for hur eventuella forfattnings-
forslag forhéller sig till dels gillande regler om offentlighet och sekre-
tess, tystnadsplikt och dataskydd, dels den enskildes behov av skydd
for den personliga integriteten.

Konsekvensbeskrivningar

Utredaren ska redogora for kostnadsberikningar och andra kon-
sekvensbeskrivningar enligt 14-152a§§ kommittéférordningen
(1998:1474) inklusive konsekvensbeskrivningar i enlighet med de krav
som uppstills 16 och 7 §§ férordningen (2007:1244) om konsekvens-
utredning vid regelgivning. Det ir sirskilt angeliget att redogéra for
forslagens samhillsekonomiska och offentligfinansiella effekter, inklu-
sive kostnad-nyttoeffekter, samt att kvantifiera och virdera dessa.
De administrativa konsekvenserna for staten, regioner och kommu-
ner ska sirredovisas och kvantifieras. Utredaren ska dirutéver redo-
gora for forslagens konsekvenser f6r folkhilsan, for barn utifrdn ett
barnrittsperspektiv och f6r unga. Konsekvensbeskrivningen ska inklu-
dera ett tydligt jaimstilldhetsperspektiv samt ska sirskilt beakta de
jamstilldhetspolitiska delmédlen om jimstilld hilsa och att mins vald
mot kvinnor ska upphéra. FN:s konvention om barnets rittigheter
(barnkonventionen), som giller som svensk lag, ska vara en utgings-
punkt 1 arbetet nir det giller barn under 18 &r.

Om férslagen pdverkar den kommunala sjilvstyrelsen, ska de sir-
skilda 6verviganden som gjorts i enlighet med 14 kap. 3 § regerings-
formen redovisas.

Kontakter och redovisning av uppdraget

Vid genomférandet av uppdraget ska utredaren samverka med be-
rorda myndigheter. Utredaren ska vidare fora dialog med Sveriges
Kommuner och Regioner, kommuner och regioner, patient-, brukar-
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och anhérigorganisationer samt med andra aktérer som ir relevanta
for uppdragets genomforande.

Utredaren ska hélla sig informerad om och beakta relevant arbete
som bedrivs inom utredningsvisendet och pd berérda myndigheter.
Detta innefattar sirskilt uppdraget till Socialstyrelsen att stédja hilso-
och sjukvirdens och socialtjinstens arbete med att forebygga suicid
och att ge stdd il efterlevande (S2019/02244), uppdraget till Social-
styrelsen och IVO att genomféra insatser for att utveckla hilso- och
sjukvdrdens systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbete avse-
ende utredningar och anmilningar som rér suicid och suicidférsok
(52022/03299) samt uppdraget till Folkhilsomyndigheten och Social-
styrelsen att, tillsammans med 24 berérda myndigheter, limna in
underlag infér en kommande nationell strategi inom omradet psykisk
hilsa och suicidprevention (52020/06171).

Uppdraget ska redovisas senast den 1 oktober 2024.

(Socialdepartementet)
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Etiska aspekter pa suicid och
Suicidanalysutredningens forslag

De flesta har nigon ging hort sentensen “kunskap dr makt” som kirn-
fullt sammanfattar insikten att vir férmaga att paverka virlden ir en
foljd av att vi skaffar oss kunskap om den.' Dirfér behéver en fore-
sats om att minska antalet suicid, fér att {8 ndgon praktisk effekt,
kombineras med ett stindigt lirande om problemets alla aspekter.
Den foreliggande Suicidanalysutredningens f6rslag ir i linje med och
dtnjuter stéd frin en rad etiska principer och virden, men de ger
ocksd upphov till intresseavvigningar som behéver formuleras och
beddmas. I denna bilaga diskuteras suicid och utredningens forslag
ur en etisk eller moralfilosofisk synvinkel. Den bérjar med en kom-
primerad allmin presentation av hur suicid behandlats inom olika idé-
traditioner for att sedan mer konkret diskutera utredningens utgings-
punkter och slutsatser.

Etiska och allmanfilosofiska perspektiv pa suicid

Suicid har linge varit féremdl for en rik diskussion inom sdvil
visterlindska som andra idétraditioner. Amnet suicid beror cen-
trala filosofiska frigor och diskussionsfilt, till exempel idéer om
vilbefinnande och livets virde och den dirmed angrinsande frigan
om individen alltid ir den som sjilv vet bist vilken livskvalitet hen
har eller om detta ir en delvis objektiv friga som man kan ha en
felaktig forestillning om. Exempel pd andra filosofiska frigor aktu-
aliserade av suicid ir vad det innebir att ett beslut (och en besluts-
process) ir rationellt grundat, om det finns omstindigheter under

1 Uttrycket férknippas med Francis Bacon (1561-1626).
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vilka det kan ligga 1 en persons intresse att inte vara vid liv, 1 vilken
mén en person kan ha moraliska férpliktelser mot sig sjilv, liksom
frigor om det individuella sjilvbestimmandets rickvidd och roll 1
en samhillelig kontext. Filosofer har ocksd intresserat sig for be-
greppsliga och terminologiska frigor rérande suicid och suicidalt
beteende, liksom sjilvfallet f6r etiska aspekter pd suicidprevention
och samhillets ansvar i relation till suicid.

De tidiga tinkarna Platon och Aristoteles behandlade inte suicid
sirskilt ingdende 1 sina arbeten, men de tycks 6ver lag ha betraktat
suicid som en ovirdig och feg handling som skadar det omgivande
samhillet. Platon (428-328 f.v.t.) medger vissa undantag, till exem-
pel att individen annars oundvikligen skulle drabbas av extrem olycka
eller att ett suicid har utdémts 1 en rittsprocess (Platons liromistare
Sokrates (469-399 f.v.t) démdes att svilja en bigare med gift f6r att
ha férnekat gudarna och férlett ungdomen.) Aristoteles (384-322
f.v.t.) for en diskussion om mojligheten att agera orittfirdigt mot
sig sjilv och drar slutsatsen att suicid trots att det skadar individen
inte dr exempel pd en orittfirdig handling eftersom skadan véllas
med samtycke. I den senare stoiska traditionen finns mer vilutveck-
lade forsvar av suicid som en mojlig rationell handling. Seneca
(4 f.v.t.—65) konstaterade att livet som s3dant inte har ett egenvirde,
utan det som har virde ir den livskvalitet som livet kan innehilla.
Hos Cicero (106-43 f.v.t.) dterfinns liknande formuleringar, enligt
vilka suicid kan vara ett viloverlagt gensvar om man p goda grunder
kan misstinka att dterstoden av livet kommer att erbjuda ett 6ver-
skott av olycka éver lycka. Hos alla dessa tinkare angrips som synes
frdgan om suicid inte i forsta hand som en del av en psykiatrisk sjuk-
domsbild utan som en intellektuell utforskning av frigan huruvida
en rationell individ pd goda grunder kan 6nska avsluta sitt liv.

Med den kristna traditionen omdanas 1 grunden synen pd suicid.
Aven om Bibeln inte ger nigon definitiv vigledning anses det all-
mint att kristen etik dr helt avvisande till suicid. Enligt denna etiska
skola dr suicid otilldtet inte 1 férsta hand f6r att individen kan missta
sig om sin egen framtida livskvalitet eller f6r att hen skadar samhillet
eller sina anhoriga utan fér att livet dr en giva frdn Gud som min-
niskan inte har full bestimmanderitt 6ver. Det ir Gud, inte min-
niskan, som ska bestimma en individs livslingd, och beslutet att ta
sitt liv gor vald pd denna princip. Enligt den si kallade doktrinen om
mdénniskolivets helgd, som i modern tid sirskilt férvaltas inom den
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katolskt kristna traditionen, ir suicid liksom abort och iven frivillig
dodshyilp kategoriskt fel eftersom dessa handlingar innebir att ett
oskyldigt minskligt liv avsiktligen utslicks. Den férsta kristna tin-
kare som utvecklade idén att suicid strider mot den kristna liran var
kyrkofadern Augustinus (354-430). Han menade bland annat att det
ir den rimligaste tolkningen av det femte budordet, ”Du skall inte
dripa”. Synen har direfter vidareutvecklats men i allt visentligt beva-
rats inom kristet grundad etisk reflektion.

Inom den europeiska kulturkretsen forblev detta den gingse
synen under minga drhundraden. Den kristna tinkaren John Donne
(1572-1631) argumenterade f6rvisso f6r en tolkning av den kristna
liran enligt vilken suicid inte skulle avvisas s& kategoriskt men det
var férst med upplysningen som en mer systematisk utmaning for-
mulerades. Den skotska empiristen och religionsskeptikern David
Hume (1711-1776) &tergick 1 den kinda essin ”Of Suicide” till den
stoiska skolans angreppssitt, dir livskvalitet och sjilvbestimmande
ir de avgorande komponenterna vid en etisk analys av suicid. Han
uttryckte ocksd stor misstinksamhet gentemot forestillningar om
vad som ir “naturligt” eller ”Guds vilja”. Fram{ér allt gjorde han sig
till talesperson for en hillning som vi 1 dag finner nistan sjilvklar:
etiska problem rér 1 férsta hand hur vi behandlar varandra, inte vad
vi frivilligt viljer att gora med vdra egna liv. Sidana beslut och bete-
enden kan vara mer eller mindre férnuftiga, men inte oetiska. Den
tyska filosofen Immanuel Kant (1724-1804) uttryckte ungefir sam-
tidigt en motsatt syn, snarlik den gingse kristna i sin slutsats om in
inte 1 sitt rittfirdigande. Enligt Kant mste vi minniskor, begivade
med férnuft, moralisk reflektion och fri vilja, betrakta dessa forma-
gor som 1 sig virdefulla och helt centrala for vir minsklighet. Dirfor
bér, enligt Kant, ett avsiktligt och genomtinkt utplinande av den
egna personen, och dirigenom dessa férmégor, ses som 1 nigon men-
ing sjilvmotsigande och i vart fall som en nedvirdering av den egna
minskligheten.

De radikalt olika synsitt som kommer till uttryck hos dessa tvd
tinkare, bdda med stort inflytande p& den moderna idévirlden, lever
pa minga sitt kvar i dag i en ambivalent mix. A ena sidan domineras
dagens virderingar av Humes syn att etiska frgor 1 férsta hand aktua-
liseras av hur andra behandlas, och att det dirfér pd ménga sitt dr for-
felat att moralisera 6ver suicid som ett tillkortakommande hos den
suicidala personen. Snarare handlar, enligt denna syn, de etiska fri-
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gor som suicid aktualiserar om det omgivande samhillets ansvar av-
seende sidana saker som prevention, lirande, vardtillging och s&
vidare. Samtidigt finns ett tankegods frdn de antika och kristna tradi-
tionerna, via Kant, som utgér en idémissig klangbotten fér de skam-
kinslor och foérestillningar om personligt tillkortakommande som
fortfarande mer eller mindre omedvetet omger suicid.

Ocksd inom andra idétraditioner, bdde religiosa och sekulira, har
suicid behandlats frin etisk och allminfilosofisk synpunkt. Kristen-
domens starka avvisande hirrér som sagt mer frin den katolska kyr-
kans stillningstagande in frin en omfingsrik behandling av suicid i
Bibeln. Men ocksd inom de andra abrahamitiska religionerna juden-
dom och islam &terfinns en allmint avvisande hdllning. En gemen-
sam nimnare ir synen att ett beslut att ta sitt liv anses strida mot den
fundamentala utgingspunkten att det ir Gud och inte minniskan
som rider over liv och déd. Inom olika afrikanska traditioner finns
ocksd en avvisande hdllning, men suicid betraktas dir inte 1 forsta
hand som ett brott mot Gud utan mer som ett svek mot gruppen,
den minskliga sociala sammanflitningen. Enligt hinduismen avbry-
ter suicid sjilens fird mot befrielse (moksha) och den diliga karma
som genereras antas leda till in mer lidande. Den hinduiska och bud-
distiska skolorna ir ocksd de typiskt sett avvisande till suicid. Ocksd
inom buddismen &terfinns tanken att suicid inte avslutar utan sna-
rare forstirker ett lidande. Inom alla de rika idétraditioner som hir
kort avhandlats finns sjilvklart en mangfald réster och avvikande
perspektiv jimte vad som kan sigas utgora standardversionen.

Etik och etisk analys

Att granska en friga frin etisk synpunkt innebir att formulera de olika
virden eller intressen som aktualiseras och féra ett ssmmanhingande
resonemang om hur dessa virden ska forstds, motiveras och vigas
mot varandra. Frasen etisk analys kan ge sken av ett pdhing separe-
rad frin andra aspekter. Ibland uttrycker vi oss s, och kunde exem-
pelvis siga "Etiska hinsyn talar {6r att operationen bér goras men
ekonomiska hinsyn talar emot”. Detta sitt att uttrycka saken ger

2 Originalkillor till dessa och mé&nga andra traditioner och enskilda tinkare finns samman-
stillda i The Ethics of Suicide: Historical Sources, Margaret Pabst Battin (utg.), Oxford Uni-
versity Press, 2015. I nitbaserade Stanford Encyclopedia of Philosophy ges en god dverblick
dver de filosofiska aspekterna av suicid i artikeln ”Suicide”.
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dock inget svar pd den centrala frigan om patienten bor opereras
eller ej. En rimligare syn dr dirfor att med “etisk analys” avse den
helbetsbedomning som miste goras och som slutar i en handlings-
rekommendation, eller dtminstone 1 en virdering av de olika hand-
lingsalternativens fér- och nackdelar. Operationen kan gynna patien-
ten pd vissa sitt, innebira risker pd andra, den kan vara kostsam och
innebira att resurser inte kan anvindas fér att ta hand om andra pati-
enter, den kan bygga pd en metod som bara ir delvis anpassad till just
denna slags situation och s vidare. Den etiska frigan ir da: givet alla
dessa omstindigheter, varav vissa talar f6r och andra emot, boér opera-
tionen utforas eller ej? Vad har vi sammantaget starkast skil att gora?

Grundlaggande etiska teorier
och mellanliggande principer

Vilka virderingar bér vigleda hur en sddan sammanlagd bedémning
ska goras? Den som vinder sig till den moderna akademiska moral-
filosofin finner att man inom detta omride formulerar, férsvarar och
granskar grundliggande etiska teorier med namn som utilitarism,
rittighetsteori, kantiansk pliktetik, dygdetik, kontraktsetik och s&
vidare. Dessa olika positioner ger kriterier f6r att beddma handlingar
som endera ritt eller fel och de ir tillrickligt generellt formulerade
for att kunna appliceras pd i stort sett alla slags problemomraden.
Den som med utgdngspunkt i dessa soker utvirdera eller formulera
samhillets insatser avseende exempelvis suicidprevention stéter emel-
lertid snart pd problem. De olika hillningarna kommer att ge delvis
likartade men delvis oférenliga rekommendationer. Ibland ir det oklart
vilken rekommendation som féljer fran en viss teori och ibland kan en
och samma position forstds pd olika sitt, med f6ljder for de praktiska
implikationerna. Man mirker snart att det inte finns nigon konsen-
sus bland kompetenta forskare rorande vilken teori som ir riktig
eller mest rimlig, och hur en sidan bedémning skulle g4 till och under-
byggas.’

Ett mer fruktbart angreppssitt blir dirfor att i ndgon méin forbise
dessa grundliggande etiska teorier och i stillet férsoka utarbeta mel-

3 En lisvird introduktion till etik ges i Om 7t och fel: introduktion till moralfilosofi av James och
Stuart Rachels, Studentlitteratur, 2015. En mer ingiende och krivande 6versikt och diskussion
aterfinns 1 Moral Theory: An Introduction av Mark Timmons, tredje utgivan, Rowman &
Littlefield, 2022.
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lanliggande principer som ir praktiskt vigledande samtidigt som de
kan dtnjuta stdd frén flera olika mer grundlidggande etiska teorier och
hillningar. Respekt for sjilvbestimmande ir exempel pd en sddan
mellanliggande princip, som inte 1 sig sjilv ir en heltickande moral-
filosofi men som ger riktning och begrinsningar i manga frigor och
samhillsomrdden, och vars rimlighet kan motiveras med utgings-
punkt i olika grundliggande etiska teorier. Respekt for sjilvbestim-
mande kan férsvaras med utilitarism eller nyttohinsyn som ett viktigt
virde som pdverkar minniskors vilbefinnande och tillit till samhalls-
institutioner. Frin en rittighetsetisk synpunkt ir sjilvbestimmande
en sjilvklar norm som sitter upp ett hinder mot paternalism och pro-
blematiska dverforingar av bérdor och nyttigheter mellan individer
och grupper. Vi ser det som en dygd hos exempelvis en likare att hen
vinnligger sig om att férstd patientens sinnesstimning, dnskemaél och
virderingar och med dessa som utgdngspunkt frimja och respektera
vederborandes sjilvbestimmande.

Fyra principer

Inom den medicinsk-etiska debatten finns det sedan 1970-talet en
praxis att inordna och diskutera problem och tvistefrdgor med utgings-
punkt i fyra principer. Det ir kanske inte en regel helt utan undantag
men flertalet problem tycks pd ett fruktbart sitt kunna uppfattas
som konflikter mellan dessa principer och hur de ska vigas mot var-
andra eller tolkas 1 det specifika fallet. P4 motsvarande sitt kan posi-
tioner och 18sningsférslag berittigas dirfor att de kan motiveras med
utgdngspunkt 1 principerna. Principerna i friga ir:

—_

. Gora gott-principen
2. Inte skada-principen
3. Autonomiprincipen
4

. Rittviseprincipen.
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Att principerna hir skrivits 1 en nummerordning ska inte tolkas som
en hierarki, och det saknas ocksd enighet kring hur en sddan hierarki
nirmare bestimt skulle se ut. Det dr rimligare att tinka pi dem som
ett slags valutor eller aspekter i medicinsk-etiska frigor.

Gora gott och inte skada

De férsta tvd principerna kan sigas handla om tv3 sidor av ett och
samma mynt: vilbefinnande 1 bred mening. Sjukvardsinsatser moti-
veras av att de pd olika sitt gor gott: de frimjar patientens hilsa, funk-
tionsférmdgor, subjektiva tillfredstillelse, linglevnad och sd vidare.
Alla dessa virden faller in under ”géra gott”. En medicinsk insats kan
ocksé ge upphov till o6nskade biverkningar, och denna skada miste
beaktas jimsides det goda som insatsen gor. Hur dilig biverkan som
kan anses forsvarlig beror pa flera omstindigheter, till exempel till-
stdndets allvar, vilka alternativ som finns till den féreslagna behand-
lingen, hur stor den gynnsamma effekten kan antas vara, och s& vidare.

Ofta dr det forhéllandevis okontroversiellt vad det dr att gora gott
respektive villa skada. Det handlar om sidana saker som smirtlind-
ring, férmaga att gd och st tala, g pa toaletten eller om huvudvirk,
yrsel, illamende etcetera. Men det kan ocksa finnas mindre glasklara
fall, dir var uppfattning om vilbefinnande miste ges en mer precis
innebord. Ar till exempel en patient mer behjilpt av en insats som
skulle 6ka hens funktionsférmiga men sinka den subjektivt upp-
levda tillfredsstillelsen, eller tvirtom? Enligt den doktrin om min-
niskolivets helgd som nimndes ovan 3samkas alltid ndgot slags skada
nir en oskyldig minsklig varelse avsiktligen dédas, dven om det gil-
ler ett foster eller en déende person som har beslutsférmiga och
onskar dodshjilp. Enligt andra synsitt innebir inte dessa slags beslut
och handlingar att nigon skada uppstir. Aterigen, det finns en stor
gemensam zon dir vii stort sett alltid dr 6verens om vad det innebir
att gynna respektive skada nigon, men det finns ocks3 viktiga undan-

tag dir oenighet och konflikt kan uppsta.
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Autonomi

Den som blickar bak3t i historien, bide nir det giller medicinsk forsk-
ning och klinisk verksambhet, slis av hur auktoritirt dessa verksamheter
ofta bedrevs. Patienters eller férs6kspersoners intresse av att 3 in-
formation och i ljuset av sidan information besluta sig for att ge eller
inte ge sitt samtycke till den féreslagna behandlingen tycks ha spelat en
underordnad roll jimte likarens uppfattning om vad som ir bra och
viktigt. I dag ses det som en sjilvklarhet att vuxna, beslutskapabla min-
niskor informeras om sitt hilsotillstind, om de olika f6r- och nackdel-
arna med olika behandlingsalternativ och att de har ritt att tacka nej till
foreslagen vard. Vi har med andra ord anammat en princip om spilv-
bestimmande eller antonomi.

Autonomiprincipen kan ses som ett f6rbud mot paternalism, det
vill siga insatser utan samtycke som motiveras av hinsyn till per-
sonens eget bista. Autonomi innebir alltsd en frihet eller ritt att
fatta beslut som 1 andras 6gon ter sig okloka. Si formulerad kan
respekt f6r autonomi tyckas std 1 strid med suicidpreventivt arbete,
som pd minga sitt bygger pa en idé om att minniskor ibland behéver
skyddas frin sina egna beslut. Inom det akademiska filosofidmnet,
dir etiska teorier och praktiska problem avhandlas pd ett forutsitt-
ningslost sitt, finns mycket riktigt en diskussion om en méjlig kon-
flikt mellan suicidpreventiva insatser och respekt fér autonomi.
Enligt en hillning bér minniskor sjilva kunna komma fram till om
deras liv dr virda att fortsitta levas eller ej, och samhillet ska inte pd
ett paternalistiskt sitt underkinna hens beslut. Denna akademiska
diskussion har ett virde eftersom den sporrar oss att betinka vad
sjilvbestimmande, rationalitet och livskvalitet ir, vilket ansvar sam-
hillet har och inte har {6r medborgarnas vil och ve etc. Men det ir
ocksa viktigt att inte dra for stora vixlar 1 praktiskt hinseende frin
sidana meningsutbyten. Aven om det kan finnas nigonting sidant
som rationella suicid, det vill siga en vilgrundad 6vertygelse att fort-
satt liv vore simre dn doden, kan samhillet pd goda grunder utg frin
att suicid och suicidf6rsok till 6vervigande del bestdr av fall som inte
ir rationella, och dir personen alltsd inte agerar pd ett sitt som ir 1
enlighet med hennes egna vil genomtinkta virderingar.

Respekt f6r autonomi férbjuder att vi 1 fdrment omsorg om indi-
videns eget bista gir emot hennes beslut, men denna norm saknar
tillimplighet nir individen agerar paverkad av en psykisk sjukdom
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eller annan omstindighet sdsom en traumatisk hindelse, livskris etc.
som sitter hennes beslutsférmaga ur spel. Ett samhille som tar suicid-
prevention som ett viktigt uppdrag ir siledes inte i spinningsrelation
till ett samhille som virdesitter individers sjilvbestimmanderitt.
Tvirtom kan suicidprevention ses som inte bara férenligt med utan ett
konkret uttryck for respekt for sjilvbestimmande, eftersom suicid i
den 6vervildigande andelen fall inte ir ett uttryck fér individens sjilv-
bestimmande i den mening som ir etiskt skyddsvird.

Rattvisa

Rittvisa kan sigas beréra en undergrupp etiska frigor dir fordelning
pa olika sitt stdr i fokus. De kan handla om férdelningen av ndgon-
ting trdvirt, sdsom strandlige, bidrag, sjukvird, musikskola, eller
semester men ocksd om sidant som straff, virnplikt och skatt. En
minimal, formell rittviseprincip fordrar att man bér behandla lika
fall lika. Detta siger inte 1 sig s& mycket om hur man bér behandla
minniskor, bara att det dr orittvist med godtycke, det vill siga att utan
att kunna peka pd ndgon relevant skillnad tvd grupper eller individer
emellan tilldela dem olika bérdor och nyttigheter. En mer innehallsrik
rittviseprincip siger ndgot om vad som kan anses vara relevanta re-
spektive irrelevanta skillnader och ges till exempel av diskriminerings-
lagstiftning som férbjuder att individer behandlas bittre eller simre
med hinvisning till sédant som hudfirg, religion eller sexuell liggning.

I sjukvirdskontext ses denna typ av likabehandling generellt som
en sjilvklarhet. Den svenska férdelningsplattformens minniskovirdes-
princip innebir just ett sidant férbud mot diskriminering: fordel-
ningen av sjukvirdsresurser far aldrig styras av sddant som social sta-
tus, yrke, hudfirg och si vidare. Under covidpandemin vicktes frigan
om en vaccinférdelning som till exempel prioriterade virdpersonal
framfér andra yrkesgrupper vore forenlig med denna princip, vilket
gav upphov till diskussioner om hur principen nirmare bestimt ska
forstds och om dessa diktat alltid var rimliga.*

4 Den klassiska formuleringen av de sd kallade fyra principerna finns i Tom L. Beauchamp och
James F. Childress Principles of Biomedical Ethics, dttonde utgdvan, Oxford University Press,
2019. Férsta utgdvan kom 1979.
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Principerna i relation till utredningens forslag

Aven om vi inte alltid 4r 6verens om hur dessa principer mer exakt
ska tolkas och hur de bér vigas mot varandra vid konflikter har de
visat sig fruktbara att anvinda som referenspunkter vid etikdiskus-
sioner rorande védrd, hilsa och medicin. Mer eller mindre alla pro-
blem och debatter vi kinner frin den medicinsk-etiska arenan berér
de fyra principerna och hur de bér forstds och bedémas. Ocks3 1
denna friga — lirande kring suicid och suicidprevention — har prin-
ciperna tillimplighet och de etiska avvigningar som vi méste artiku-
lera och ta stillning till kan med fordel f6rstds som att gora ritt av-
vigning dem emellan.

Gora gott och undvika skada

Anstringningar att férebygga och férhindra suicid bygger f6rst och
frimst pd en tanke om att der ligger ett virde i att ridda liv. M&j-
ligheten att forhindra dédsfall ir med andra ord den primira bevekelse-
grunden fér att 6ka lirandet 1 samband med ett suicid. Detta virde kan
1sin tur forgrenas till

1. virdet av foérlorade (goda) levnadsdr f6r den direkt berérda per-
sonen sjilv,

2. traumat och sorgen med tillhérande livskvalitetssinkning hos
personens nira och kira, samt

3. samhillsekonomiska effekter i1 termer av forlorad produktivitet
och kostnader i samband med suicidhindelsen.

Enligt vissa filosofiska utgdngspunkter ir liv som sidant alltid ndgon-
ting bra och varje hindelse som forkortar en individs liv innebir att
individen i1 ndgon mening skadas. Enligt en annan uppfattning ir liv
inte alltid men typiskt sett nigonting bra, och en nédvindig férut-
sittning for att kunna dtnjuta vilbefinnande, uppnd mail, skapa rela-
tioner och s vidare. Den senare synen innebir alltsd att det inte nod-
vindigtvis ligger ett virde 1 att ridda och férlinga liv. Virdet beror
pd just den individens framtida livskvalitet, preferenser och mélsitt-
ningar. Denna hdllning kan sigas vara den gingse och iterspeglas exem-
pelvis i praktiken att vird inte alltid syftar till att ridda och férlinga liv
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utan dven tar livskvaliteten som det fortsatta livet kan rymma i beak-
tande. Att avbryta pdborjad vird, eller att avstd frdn att sitta in vérd,
ir nigonting som beslutskompetenta patienter har ritt att fatta
beslut om. Den typen av beslut sker efter noggrant évervigande och
gors av patienten i ljuset av likarens information om den sannolika
prognosen. En sidan situation har ganska litet gemensamt med mer-
parten av de suicid som utfors, dir personen ofta agerar hastigt och
med ogrundade forestillningar om prognosen. Samhillets suicidpre-
ventiva arbete behover sdledes inte bygga pd idén att liv, oavsett livs-
kvalitet, alltid dr virt att levas. Insatserna kan forsvaras med utgdngs-
punkt i den mindre kontroversiella tanken att liv ir en {érutsittning
for livskvalitet eller vilbefinnande och att de flesta suicidala personer
befinner sig i ett tillstdnd dir de antingen tenderar att gora alltfor
pessimistiska prognoser kring den framtida livskvaliteten eller till-
falligt saknar de psykologiska férutsittningarna att viga samman alla
faktorer som ir relevanta for ett s livsavgorande beslut. Aven om
det finns undantag till denna bild kan samhillet p8 goda grunder anta
om ett enskilt fall att det finns en risk att suicidbeslutet inte ir vil-
grundat, ett antagande som till exempel ir centralt i forsvaret av ridd-
ningsinsatser vid suicidférsok.

Att suicidprevention och lirande kring suicid bdde syftar till och
faktiskt gor gott och férhindrar skada dr ganska okontroversiellt.
Det existerande suicidpreventiva arbetet och de vidareutvecklingar
som foreslds 1 utredningen har siledes en naturlig hemvist i denna
centrala etiska hdllning, som manar oss att virna liv, frimja hilsa och
vilbefinnande samt lindra och férebygga lidande och fértida dod.

Autonomi

Som vi redan noterat kan man inledningsvis uppfatta det som att av
de fyra principerna ir autonomi den som minst tydligt ger stod for
suicidpreventiva insatser och lirande 1 syfte att férbittra det suicid-
preventiva arbetet. Skilet dr att det kan tyckas finnas en inneboende
paternalism i suicidprevention, en tanke om att individer {or sitt eget
bista 1 vissa fall bor férhindras leva ut 6vertygelser och preferenser
som de sjilva ser som centrala. Denna hillning framstdr som mindre
overtygande om man betinker att suicid ofta ir foérknippade med
traumatiska livshindelser eller allvarlig psykisk ohilsa som kan sitta
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beslutskompetens, impulskontroll, konsekvensanalys etc. ur spel. Re-
spekten for autonomi ir tillimplig pd individer med autonom for-
maga. En sidan férmiga ir forvisso inte ett antingen/eller-tillstdnd,
men det dr viktigt att se att minniskor ir extra sirbara nir fdrmigan
brister och insatser syftande till att skydda sddana individer kan inte
utan vidare avfirdas som paternalistiska.

En annan aspekt av sjilvbestimmande eller autonomi ror person-
lig integritet och vars och ens intresse 1 kontroll 6ver medicinska och
andra potentiellt kinsliga uppgifter om den egna personen. Ocksd
hir finns en potentiell spinning gentemot férbittrat lirande kring
suicidprevention. Utredningen foreslar att sekretessbrytande bestim-
melser inférs som nirmare knyter samman data frén exempelvis hilso-
och sjukvirden, socialtjinsten och LSS-verksamheter vid utredningar
efter suicid. Denna rekommendation speglar utredningens fokus pa
ett systemiskt lirande, som soker g utdver det existerande ofta mer
fragmentariska lirande som finns pd omradet i stort eller vid speci-
fika suicid. Att personuppgifter om en avliden person skulle vara
sekretessbelagda ir inte sjilvklart (dataskyddsdirektivet beror upp-
gifter som kan hinféras till levande individer) men ir en {6ljd av exi-
sterande svensk ritt pd omradet. Mot detta stdr dock ett samhills-
intresse att minska antalet suicid, och den sekretessbrytande bestim-
melsen skulle inte dberopas generellt efter suicid utan enbart rérande
sidana fall dir den féreslagna utredningsmyndigheten ser ett speci-
fikt behov av okat lirande.

Tanken att det finns en potentiell spinningsrelation mellan det
goda som den sekretessbrytande bestimmelsen kan dstadkomma
och det integritetsintring den kan medfora vicker frigan vems auto-
nomi och integritet det ir som ska skyddas? Kan avlidna personer ha
en integritet och autonomi som kan respekteras eller krinkas, och
hur ska nigonting sddant nirmare bestimt forstds? En besliktad
frdga vicks av sidant som testamenten och andra viljeyttringar frin
avlidna. Bér dessa viljeyttringar respekteras dirfér att den avlidne
annars krinks, eller ir det mer en pragmatiskt motiverad konvention
som, om den inte efterlevdes, skulle oroa dem som alltjimt ir vid
livz Om betydelsen av att respektera avlidnas integritet frimst moti-
veras av hur denna hantering paverkar nu levande blir det en empirisk
snarare dn principiell friga att undersoka vilken policy som ir den
bista. Om manniskor kidnner att de accepterar eller rent av férordar
att uppgifter om avlidna efter suicid anvinds for lirande 1 syfte att
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minska framtida suicid ir forfarandet enligt en sddan syn forsvarlig.
Om respekten for avlidnas integritet diremot férstds 1 en mer prin-
cipiell mening kan allmin acceptans for att 1 vissa fall dsidositta den
inte ses som ett tillrickligt rittfirdigande.

Rattvisa

Att suicidprevention och forbittrat lirande kopplat till suicidpre-
vention ir ndgot som gér gott och férhindrar skada men kan tinkas
ge upphov till vissa autonomirelaterade intresseavvigningar ir en
vilbekant analys. Vad en rittvisesynpunkt pd utredningens forslag
skulle vara dr mindre uppenbart. Kanske ir dock rittvisa den aspekt
av frigan som starkast motiverar utredningens centrala tes om virdet
av att inte bara alstra utan sammanstilla och mer systematiskt och
evidensbaserat kunna agera p& virt lirande om suicid. Ovan karak-
tiriserade vi rittvisa som ett slags férbud mot godtycklighet 1 hur
minniskor behandlas. Rittvisa 8syftar dirmed dels en sorts formell
likabebandlingsprincip, dels en substantiell likvirdighet i samhillets
omsorg om olika individer. Fér att kunna leva upp till en substantiell
likvirdighet 1 omsorg om olika gruppers och individers sirbarhet
avseende suicid dr det viktigt att vi agerar pd systematiskt sammanstilld
och analyserad kunskap. Utredningen ppekar att mycket kunskap
redan 1 dagsliget samlas in men att det stundom saknas mekanismer
for att sammanstilla detta lirande p3 ett sitt som ger den systematiska
overblick som behévs for att vidta effektiva dtgirder. Denna obser-
vation ir 1 sig en rittvisehinsyn: med sm& medel kan vi gora stor nytta,
dirfor att mycket av arbetet dr redan gjort men kommer 1 dagsliget
inte till full anvindning.

Utredningen foresldr att den framtida utredningsmyndigheten
ska kunna genomféra suicidutredningar med utgdngspunkt i teman
som suicid hos ildre, suicid hos tondringar, suicid hos asylsékande,
suicid hos arbetsldsa osv. Genom att utreda suicid med en bred reper-
toar av teman okar chanserna att de vunna kunskaperna inte pd ett
systematiskt sitt 6ver- eller underbetonar olika gruppers och indi-
viders suicidrisker. Vilka grupper ir 6verrepresenterade i suicidstati-
stiken, och varfor ir det sd? I vilken mén kan dverrepresentationen
sigas bero pd bristande rittvisa i samhillets funktionssitt, och vad
kan goras for att motverka sddana tillkortakommanden? Bredden i ut-

461

Bilaga 2





Bilaga 2

SOU 2024:66

redningarna 6kar ocksd mojligheterna att etablera kunskaper om vilka
slags kartliggningar och atgirder som kan tinkas vara effektiva att
rikta gentemot olika grupper och individer. Allt detta motiveras av
just rittvisehinsyn eftersom utredningsresultaten kan vigleda fram-
tida insatser pd ett sddant sitt att samhillet verkligen lyckas visa lik-
virdig omsorg om individer och grupper baserat pd korrekt informa-
tion om var sdrbarheter finns.

Sammanfattning

Starka etiska skil stoder utredningens férslag om betydelsen av syste-
matiskt lirande kring suicid. Sidana hinsyn som kan tinkas tala emot
utredningens forslag — till exempel betydelsen av strikt reglering av
tillgdng till kinslig information om avlidna — kan ges en tillfredsstil-
lande 16sning som frimjar lirandet utan att dsidositta normer om
personlig integritet och privatliv. Sdana normer och institutionella
regler och rutiner {6r hur de efterlevs ir centrala f6r minniskors tillit
till samhillets olika institutioner, vare sig det handlar om sjukvérd,
forskning eller rittsvisende. Med hinsyn till det stora virdet av tillit
1olika sammanhang ir det dirfor viktigt att utredningens forslag inte
bara ir ”riktiga” utan att de allmint ocksd uppfattas som riktiga. Det
blir dirfér viktigt att inte bara implementera utredningens forslag
utan dven att pd ett redigt och transparent sitt kommunicera och f6r-
klara grunderna f6r rekommendationerna.
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Sammanfattning

I januari 2023 tillsatte regeringen en statlig utredning med syftet att genomféra en
Sversyn av vissa frdgor inom det suicidpreventiva omrddet - Suicidanalysutredningen
(52023:01). Utifrdn denna bakgrund har Governo genomfért en kartldggning avseende
utredningar efter suicid och efterlevandestéd inom regionala verksamheter,
kommunala verksamheter och civilsamhdllesorganisationer. Kartidggningen syftar fill att
tydliggéra utbudet av efterlevandestdd i landet och synliggdra i vilken omfattning
rutiner och arbetssétt fér att erbjuda efterlevandestdd finns och anvands. Vidare syftar
kartldggningen till att tydliggéra i viken utstréickning suicidfall féljs upp och utreds av
olika verksamheter samt vilka resurser som krévs. Kartldggningen har haft tva priméra
datainsamlingsmetoder: en enk&tundersdkning som vant sig till Sveriges samtliga
kommuner och regioner, samt en intervjustudie som genomférts i form av fallstudier i tre
lan.

Av kartlaggningens slutsatser framgdr att utredningar frémst genomférs inom halso- och
sjukvarden och dd& framfér allt inom specialistpsykiatrin. Samverkan mellan
verksamheter inom hdlso- och sjukvérden samt med évriga aktérer sker i begrénsad
omfattning ddr sekretess utgdr det centrala hindret. Samtliga intervjuer med
efterlevande ger ocksd bilden av att anhdriga i véldigt liten utstrdckning involveras i
suicidutredningar. N&r det kommer fill vérdet av utredningar anses det viktigt att
utredningar gérs, dock upplevs det utmanande att resultaten inte sipprar ner fill de
patientnéra verksamheterna och séledes inte leder till organisatoriskt IGrande. |
kommunerna utreds suicid inte i lika hég utstréckning och resultatet visar p& att det
&ver lag finns en osékerhet inom kommunerna gdllande deras roll och ansvar i saval
suicidpreventiva frdgor som utredningar efter suicid. M&ngden resurser som avsdtts for
utredningar inom kommunal verksamhet ér dédrmed begrénsad.

Gdallande tillgangen till efterlevandestdd sé& gar det att konstatera att regionerna
erbjuder efterlevandestdd i storre utstréckning &n kommunerna. Regionerna har &ven i
hogre utstréckning efterlevandestdd som dr specifikt riktat fill suicid, medan det i
kommunerna dr vanligast att generellt efterlevandestdd erbjuds. Av det
efterlevandestdd som erbjuds, dr stéd pd individnivé den vanligaste formen. Dock &r
det ingen aktdr, varken inom kommun eller region, som anser sig ha ansvar for att
erbjuda mer I&ngsiktigt efterlevandestéd. Ett dterkommande perspektiv dr bristen pd
specifikt efterlevandestéd till barn och det dr pdtagligt att mojligheten att f& anpassat
stdd som barn skiljer sig &t i landet. | fallstudierna saval som i enkatundersdkningarna
framstar civilsamhdallet spela en viktig roll och tar ett stort ansvar for efterlevandestédet.
Den generella uppfattningen &r att civilsamhallet utgér ett bra komplement fill det
efterlevandestéd som erbjuds inom hdlso- och sjukv@rden och kommunerna, men att
det dr viktigt att sékerstdlla att civisamhdallet inte far fér stor roll dé& dessa organisationer
ofta har begrénsade resurser.

Kartléggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 3 (40)
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1. Inledning

1.1. Bakgrund

| januari 2023 tillsatte regeringen en statlig utredning med syftet att genomféra en
Sversyn av vissa frdgor inom det suicidpreventiva omréadet. Utredningen kallas
Suicidanalysutredningen (52023:01). Den sdrskilda utredaren ska bland annat analysera
och féresld hur ett nationellt ansvar fér breda handelseanalyser efter suicid kan
utformas. Utredaren ska ocks& analysera om regelverken fér hdlso- och sjukvardens
patientsdkerhetsarbete och socialfjénstens kvalitetsarbete som rér suicid och
suicidforsdk bor forandras for att utveckla det suicidférebyggande arbetet.

Suicidanalysutredningen har nu initierat en kartldggning avseende ufredningar efter
suicid och efterlevandestdd inom regionala verksamheter, kommunala verksamheter
och civilsamhdllesorganisationer. | genomférandet av denna férdjupningsstudie har
utredningen tagit stéd av managementkonsultféretaget Governo.

1.2, Syfte och mal

Syftet med kartlaggningen har varit tvédelat. Dels har det handlat om att tydliggéra
utbudet av efterlevandestdd i landet, dels att synliggéra i viken omfattning rutiner och
arbetssatt for att erbjuda efterlevandestdd finns och anvénds. Kartldggningens andra
huvudsyfte har varit att tydliggéra i viken utstréickning suicidfall f8ljs upp och utreds av
olika verksamheter samt vilka resurser som krévs. Mdlet har varit att komplettera den
kunskap som redan finns om arbetet med efterlevandestéd och utredning av suicid.

1.3. Fragestallningar
Kartléggningen har utgatt frdn att besvara féljande tva frégestaliningar:

+ Hur ser tillgé&ngen fill efterlevandestéd ut och vilka verksamheter arbetar med
efterlevandestéd?
+ | viken omfattning utreds suicid och hur mycket resurser avsatts till detta?

Kartldggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 4 (40)
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1.4. Genomférande
Uppdragets genomférande delades in i fyra faser enligt figuren nedan:

2. Genomférande -
1. Projektstart datainsamiing m 4. Projektavslut

oktober november-december december december/januari
Projekistart: Karlidggning av utredningar Analys: Rapport och projektavsiut
efter suicid och + Intema och extema
efterlevandestsd: analysméten
+ Dokumentstudier
+ Genomférande av enkat
+ Genomférande av
djupintervjuer

Lépande kontakt med kund

Kartl&éggningen har som n&mnts ovan syftat fill att ge en férdjupad bild av hur, och i
vilken omfattning, arbetet med utredningar efter suicid och efterlevandestdd ser ut.
Med utgdngspunkt i datainsamlingen pabdrjades ett analysarbete fér att besvara de
centrala frdgestdliningarna.

Nedan ges en beskrivning av kartléggningens olika datainsamlingsmetoder.

1.4.1. Enkdtundersékning

| karfidggningen ingick att genomféra tvé enk&tundersékningar som riktade sig fill
samtliga kommuner och regioner med syfte att f& en helhetsbild av aktérernas arbete
med utredningar efter suicid och efterlevandestod.

Enk&tundersdkningen genomférdes under perioden 21 november — 8 december 2023
med hjdlp av enkdtverktyget Insurvey. Inom ramen fér enk&ternas svarstid skickades
aven tva pdminnelser ut till respondenterna. Enkatfrégorna togs fram av
uppdragsgivaren i samverkan med Governo, med en utformning som byggde pd en
kombination av fasta och éppna svarsalternativ.

Totalt erndlls svar frén 156 kommuner och 17 regioner. Bortfallet p& 46 procent av
kommunerna och 19 procent av regionerna kan dels bero pd att enkaten il
kommunerna inte skickades direkt fill respondenterna, dels att frdgornas karaktdr i viss
man krévde flera personers involvering fér att besvara och dér tidsbrist kan ha orsakat
visst bortfall.

1.4.2. Fallstudier

Med syfte att f& en djupare bild av arbetet med utredningar och efterlevandestéd
efter suicid genomfdérdes fallstudier i tre 1&n: Hallands I&n, Norrbottens I&n och
Stockholms léin, dér intervjuer genomférdes med personer inom hélso-och sjukvard,
kommun och civilsamhdllet som har god insyn inom detta omrade.

Kartldggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 5 (40)
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Urvalet for fallstudierna presenteras i tabell 1.

Tabell 1 - Urval fér fallstudier

Lan Region Kommun

Falkenbergs
kommun
Halmstads kommun
Hylte kommun

« Hallandslan + Region Halland

Boden kommun
« Norrbottens I1an « Region Norrbotten « Gallivare kommmun
Lule& kommun

Stockholms stad
« Stockholmslan * Region Stockholm * Tyresd kommun
Nykvarn kommun

Urvalet av 1an ar gjort for att &dstadkomma en geografisk, storleksmdssig och politisk
representativitet dver landet. Urvalet av kommuner grundade sig pd att f& en
storleksmdssig representativitet.

Fordelning av intervjuer per Idn

Den struktur som finns inom regioner och kommuner vad gdller arbetet med
efterlevandestdd och utredningar efter suicid &r komplicerad och decentraliserad.
Kunskapen om dessa fragor finns saledes inte samlad hos ndgon central funktion, varav
utgangspunkten fér fallstudierna var att genomféra cirka 19 intervjuer per I&n for att f&
en tillrGckligt god bild av det arbete som sker. Totalt genomférdes 54 intervjuer férdelat
pa tre lan.

Intervjuerna i respektive Ian/fallstudie férdelades utifrédn principerna i tabell 1.

Tabell 2 - Principer fér intervjuer

Civilsamhallet (3 BEL= Gl

representanter)

Kommuner (3x4
intervjuer)

sjukvéarden (4
representanter)

T otent « Anhérigstsd
* Representanter pri S e * Socialchef
P = « Privat primarvard
frén civilsamhallet - o * Skolhuvudman
« Specialistpsykiatri e
« Efterlevande N * Chef for dvrig
« Somatisk
Specialistvérd relevant
P verksamhet

Vilka funktioner som intervjuats i respektive I&n/fallstudie presenteras i tabellerna nedan.

Kartléggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 6 (40)
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Tabell 3 - Intervjuférdelning inom kommuner

Hallands Ién Norrbottens Ién Stockholms lan

Halmstad kommun Luled kommun Stockholms stad
e Anhorigstéd e Anhorigstéd e Anhorigstéd
e Socialfjanst e Socialtjanst e Socialtjanst
e  Skolhuvudman e  Skolhuvudman e  Skolhuvudman
e R&ddningstjanst e R&ddningstjanst e Enheten for vuxna
Falkenbergs kommun Gdllivare kommun Nykvarn kommun
e Anhorigstod e Anhorigstod e Anhorigstod
e Socialtjéinst e Socialtjanst e Socialtjanst
e Samordnare for kuratorer e Skolhuvudman
e R&ddningstjanst
Hylte kommun Bodens kommun Tyresé kommun
e Anhorigstéd e Anhorigstod e Anhorigstod
e Socialtjanst e Socialtjanst e Socialtjanst
e  Skolhuvudman e Skolhuvudman e Skolhuvudman
e Samordnare fér kuratorer e R&ddningstjanst e Elevhdlsan

Tabell 4 - Intervjuférdelning inom hélso-sjukvard

Region Halland Region Norrbotten Region Stockholm

Offentlig primdrvard: Offentlig primérvard: Offentlig primérvard:
e Chefslakare vardcentral e  Chefslékare e Verksamhetschef
vdérdcentral vérdcentral

Privat primarvard: Privat primarvard: Privat primdrvard:

e Verksamhetschef e Verksamhetschef e Verksamhetschef
vérdcentral vérdcentral vardcentral

Specialistpsykiatri: Specialistpsykiatri: Specialistpsykiatri:

e Chefsldkare e Psykiaftrisjukskdterska * Psykiatriker och suicidexpert

Somatisk specialistvard: Somatiskspecialistvard: Somatisk specialistvard:

e Chefsldkare e Chefsldkare e Chefsldkare

Tabell 5 - Intervjuférdelning inom civilsamhdillet

Hallands Ién Norrbottens lan Stockholms lan

e Ordférande fér SPES, e Volontdr, SPES e Ordférande for SPES,
Region Halland/VGR Norrbotten Region Stockholm
e Volontdr, Suicide Zero e Volontdr, Suicide Zero e Volontdr, Suicide Zero
Halmstad Luled Stockholm
Kartléggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 7 (40)
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o Diakon, Svenska kyrkan e Diakon, Svenska kyrkan o Diakon, Svenska kyrkan
Halmstad Luled Stockholm
1.5. Avgrdnsningar och definitioner

Fallstudierna har genomférts via intervjuer med en (1) representant frén utvalda
verksamhetsomraden inom kommun och hdlso- och sjukvard, viket betyder att
resultaten dr baserade pd enskilda personers svar vars kunskap och erfarenhet inom
omrddet har varierat. D&drmed dr det av betydelse att betona att fallstudierna har
karaktér av avancerade stickprov och bdr i vissa fall inte generaliseras for
verksamhetsomrddena som helhet, utan svaren &r baserade pd personers egna
erfarenheter och kunskap vilket bidrar till att det kan finnas flera dimensioner av
verksamheternas arbete som inte framgdr av svaren.

| rapporten anvands begreppet regional verksamhet vilket i sammanhanget avser den
hdlso- och sjukvardsverksamhet som regionerna ansvarar for.

1.6. Disposition

| kapitel tvé redovisas resultatet frdn de enkatundersdkningar som skickades ut il
samtliga kommuner och regioner. Resultatet speglar férekomsten av utredningar och
efterlevandestdd fran ett nationellt perspektiv. Kapitlet avslutas med en summering av
de b&da enkatundersdkningarna.

| kapitel tre presenteras kartldggningens resultat avseende det som framkommit i
fallstudierna. Aven detta kapitel avrundas med en summering av resultatet.

| det avslutande kapitlet fyra &terfinns Governos analys och slutsatser dér
kartlaggningens fragestdliningar besvaras.

Till denna rapport bifogas éven atta bilagor.

Bilaga 1A innehdller diagrammen frén kommunernas enk&tundersdkning.

Bilaga 1B innehdller fritextsvar fran kommunernas enkatundersdkning.

Bilaga 1C innehdller rédata frdn kommunernas enk&tundersékning.

Bilaga 2A innehdller diagrammen frén regionernas enkatundersdkning.

Bilaga 2B innehdller fritextsvar fréin regionernas enk&tundersékning.

Bilaga 2C innehdller rédata fran regionernas enk&tundersdkning.

Bilaga 3 innehdller de rutiner som skickats in frdn kommuner och regioner.

Bilaga 4 innehdller svar om k&nnedom och resursatgdng av utredningar efter suicid.

P+ o+
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2. Suicidfragor ur ett nationellt
perspektiv

| detta kapitel sammanfattas resultatet frdn den enk&tundersdkning som ingait i
uppdraget. Enkdtundersékningen har bestatt av tvd separata enkdater, en till samtliga
Sveriges kommuner och en till samtliga regioner. Enk&ten har stélit frdgor om arbetet
med utredningar efter suicid samt efterlevandestéd. Svaren for respektive omrade
presenteras nedan uppdelat per region och kommun.

Utdver enkatundersdkningen skickades éven specifika frégor via e-post fill samtliga
regioners suicidpreventionssamordnare ang&ende i vilken utstréckning de har rutiner fér
efterlevandestdd och utredningar efter suicid. Deras svar presenteras [dpande genom
respektive del.

2.1. Region

Sammanlagt har svar inkommit fréin 17 regioner och de som besvarat enkéten bestdér
frémst av seniora I&kare, suicidpreventionssamordnare samt strateger eller
utvecklingsledare pd regionkontoren.

De regionala verksamheter som i hdgst utstrackning omfattas av svaren ar psykiatrisk
specialistvérd och primdrvérden. Av de regioner som angett att dvrig verksamhet dven
omfattas av svaren nédmns bland annat sjukvardens larmcentral.

2.1.1. Utredningar efter suicid

Hur regionerna arbetar med utredningar efter suicid varierar, men det finns ocksd stora
likheter. Huvudsakligen &r det specialistpsykiatrin som &r den regionala verksamhet som
upplevs vara mest involverad i suicidutredningar, se figur 1. Det framkommer fréin hur
regionerna svarat ndr de blivit ombedda att uppskatta hur ofta primérvard, somatisk
specialistvard, psykiatrisk specialistvard samt dvrig verksamhet deltar i dessa
utredningar.

Kartldggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 9 (40)
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Figur 1: Hur ofta deltar psykiatrisk specialistvérd i samarbete kring utredningar efter suicid inom
regionen/regionalt finansierad verksamhet?

Det ska dock belysas att &ven om specialistpsykiatrin &r den av ovan specificerade
verksamheter som upplevs vara mest férekommande, framgér att de andra
verksamheterna ocksd regelbundet utreder suicid. Cirka 90 procent uppger att
somatisk specialistvard deltar i ndgon utstréickning, samma siffra fér primérvérden ar
cirka 80 procent. Majoriteten av regionerna menar ocksé att det infe finns en tidsgréns
som avgdr vilka suicid de utreder, vilket framgdar fran figur 2.
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Figur 2: Finns det en tidsgréns for senaste vardkontakt som avgér vilka suicid som utreds?2

Gdllande i viken utstrdckning regionala verksamheter samarbetar fér att genomféra
utredningar efter suicid, uppger hdlften av de 17 regioner som svarat att de alltid eller
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ofta samarbetar. Av resterande regioner uppger fem att s& ibland ér fallet och tre att
det sdllan férekommer. | vilken utstréickning utredningar sker i samarbete mellan
regionen och externa aktdrer &r mer varierat, och som tabell 1 visar har bara en region
en lansdvergripande rutin for dessa fragor.

Tabell 1: Finns en ldnsévergripande rutin fér utredning/uppféljning av suicid i

samverkan?

Region Blekinge Nej
Region Dalarna Nej
Region Jamtland Nej
Region J6nkoping Nej
Region Kalmar Nej
Region Kronoberg Nej
Region Skane Nej
Region S6rmland Nej
Region Uppsala Ja, fér barn och unga.
Region Vasterbotten Nej
Region Vasternorrland Nej
Region Vastmanland Nej
Vastra Gotalandsregionen (VGR) Nej
Region Orebro Nej
Region Ostergétiand Nej

Till den specifika frdgan om regionerna bjuder in externa aktérer i utredningsarbetet
anger majoriteten att det sker i begrénsad omfattning eller inte alls. Enbart en region
uppger att de ofta bjuder in externa aktdrer. Enligt figur 3 ar den externa aktér som i
hogst utstréickning bjuds in fill att delta i utredningar kommunal verksamhet, vilket fio
regioner svarar. Vidare anger atta regioner att de samarbetar med privata aktérer, och
h&r menas frémst privata vardgivare. Sex regioner samarbetar dven med &vrig regional
verksamhet. Vad gdller involvering av andra parter inom suicidutredningar inkluderas
anhdriga néstan alltid. 53 procent av samtliga 17 svarande regioner uppger att s& alltid
ar fallet och 24 procent ofta.
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Figur 3: Vilka externa aktérer samarbetar ni med vid utredningar efter suicid?

Nagot som framkommer i fritextsvaren ér att utgdngspunkten fér ménga regioner
avseende att bjuda in andra aktérer, &r om de varit delaktiga i den suiciderades vard
och sdledes kan bidra med ytterligare infallsvinklar. Vidare dr en iakttagelse som lyfts av
en region att de vardaktérer som leder utredningarna anvander andra aktérer i syfte
av informationsinhdmtning, snarare &n att de bjuds in som en utredande part.

Genom fritextsvaren framkommer flera reflektioner dér en region exempelvis lyfter att
vardskador och suicid tenderar att hanteras p& samma sétt. En annan region lyfter att
utredningsfrdgan ags av specialistpsykiatrin och att de har en mer upparbetad rutin fér
detta arbete. Ytterligare en region menar att dvriga vardverksamheters roll och ansvar
gdllande utredningsfrdgan, exempelvis primérvardens, &r mer oklar. Foljaktligen
efterfrégar en annan region mer nationell samordning.

Ytterligare en region vill att Idrdomarna frdin suicidutredningar pd ett battre satt ska
spridas till relevanta offentliga aktérer. Samtidigt gér en annan region iakttagelsen att
lex Maria-anmdlningar och den féranledda utredningen, som anses vara verktyg for
detta Idrande, inte &r optimalt anpassade fér suicid. Samma region belyser att suicid
oftast féregds av en ldngre vardkontakt och att lex Maria &r mer inriktad pd& att
synliggdra fel som intr&ffat vid den enskilda héndelsen.

2.1.2. Efterlevandestod

Utifrdn svaren frén regionernas suicidpreventionssamordnare framgar att relativt f&
regioner har en l&nsévergripande rutin for efterlevandestdd vilket illustreras nedan i
tabell 2. Daremot framkommer frén enk&tundersékningen att en ldnsévergripande rutin
infe anses som nédvéndig for att erbjuda ett efterlevandestdd, eftersom majoriteten av
regionerna faktiskt erbjuder efterlevandestéd andd. Av regionerna menar elva stycken
att de har ett specifikt stod fill efterlevande, sex ett generellt stéd efterlevande kan ta
del av och fyra att de erbjuder en annan form av efterlevandestdd vid suicid. Har bor
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noteras att flera svarsalternativ var majliga till frégan. Ddremot menar flera regioner
som besvarat enkdten att det finns misstankar om att ménga efterlevande med behov
av stéd inte hittar fram till den hjdlp som finns och flera lyfter problematiken att
regionerna bara kan erbjuda stéd om de har kdnnedom om att eft behov finns. Vidare
har bara tvé regioner genomfért utvarderingar av sin I&nsévergripande rutin for
efterlevandestdd och tvd har i sina system maojlighet att félja upp vilka resurser som
avsatts till arbetet.

Tabell 2: Finns en ldnsévergripande rutin for efterlevandestéd som inkluderar
suicid och/eller suicidférsok?

Region Blekinge Nej
Region Dalarna Nej
Region Jamtland Nej
Region J6nkoping Nej
Region Kalmar Ja

Region Kronoberg Ja

Region Skdne Nej
Region Sérmland Nej
Region Uppsala Nej
Region Vasterbotten Nej
Region Vdsternorrland Nej
Region Vastmanland Nej

Vdastra Gotalandsregionen (VGR) Ja

Region Orebro Ja
Region Ostergétland Nej

Frén enkdatsvaren framgdr att regionerna arbetar pd olika satt géllande
efterlevandestdd. Det blir tydligt pd flera satt, exempelvis genom i vilken utstréckning
regionerna svarar att de sdker upp efterlevande fér att erbjuda stéd enligt figur 4, samt
gdllande vilken typ av stéd de erbjuder. Det framkommer ocksd frén en regions
fritextsvar att aktivt uppsékande kan variera och att det oftast dr efterlevande sjalva
som &r drivande i att uppsdka hjdlp. En annan region uppger att de erbjuder
telefonuppfdlining som en ytterligare form av efterlevandestdd.
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Figur 4: SSker ni aktivt upp efterlevande fér att erbjuda stéd?@

Majoriteten av regionerna anger att det inte finns ndgon avgrdnsning fér vem som far
ta del av det stdd som erbjuds. Enbart tvé regioner anger att det finns begrénsningar
dar de uppger att stédet baseras pd att den sékande ska vara bosatt i regionen samt
vara myndig. En av regionerna menar ocksd att ett suicid inte far ha intraffat mer én ett
ar tilbaka i tiden fér att deras efterlevande ska f& stéd.

Gdllande vilket typ av efterlevandestdd som erbjuds framkommer att det finns
variation, men att stédet frémst utgors av riktade insatser pd individniva, se figur 5.
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Figur 5: Vilka former av efterlevandestéd vid suicid erbjuder regionen?@

Maijoriteten av regionerna hdnvisar ocksd, enligt figur 6, efterlevande som ar i behov av
ytterligare stéd vidare fill civisamhéllet och andra aktdrer, exempelvis kommunens
anhdrigstéd, primdarvarden, Svenska kyrkan och féretagshdlsovard. Bland
civilsamhdllesaktérerna ér SPES och Svenska kyrkan de frémst fdrekommande aktérerna
dit hdnvisning sker.
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Figur 6: Brukar ni hdnvisa efterlevande vid suicid i behov av stéd till annan aktére

Frén fritextsvaren framkommer flera andra reflekfioner om detta arbete fréin regionerna.
Tva regioner lyfter att det i vissa fall finns svarigheter med att sdkerstdlla suicid som
dédsorsak. Detta upplevs vara en grundiéggande anledning till att flera inte far tilgdng
fill efterlevandestdd. Déaremot finns det fortfarande utmaningar vad gdller att slussa
efterlevande som identifierats vara i behov av stdd till det stéd som erbjuds. En region
har utvecklat en potentiell I1&sning fér detta, en efterlevandelots, vilket &r en funktion fér
att under en tid félja upp och koordinera det stéd som erbjuds.

Ytterligare reflektioner som framkommer fréin en region, &r att barn upplevs f& sémre
stéd &n vuxna och att regionerna behdver arbeta mer med att kommunicera ut vilket
stéd som finns att ta del av. En region lyfter &ven att det dr viktigt att diagnoser inte
stélls mot varandra och att efterlevandestdd bér vara tillgangligt i bred bemadarkelse, s&
attingen som behdver stdd avvisas for att de har fel diagnos.

2.1.3. Summering

Gdllande utredningar efter suicid finns rutiner vad gdller detta arbete inom hdlso- och
sjukv@rden, och framfér allt inom specialistpsykiatrin. Involvering av externa aktérer i
utredningar sker i varierad omfattning och nér det gérs, anvénds de frémst for
informationsinhdmtning, snarare dn som aktiva parter i utredningsarbetet.

Gdllande efterlevandestddet erbjuder néstan alla regioner ndgon typ av
efterlevandestdd. Karaktaren pd efterlevandestddet ar varierat - individuellt stéd ar
den form av efterlevandestdd som &r framst fdrekommande. Gallande hanvisning sker
det frémst till andra vérdaktérer eller till civisamhdallet, dar SPES och Svenska kyrkan
framstér som betydande aktérer i detta arbete. Vissa regioner upplever dock att
efterlevande har svart att hitta till stédet, trots att ménga regioner uppger att de aktivt
sOker upp efterlevande for att erbjuda stod.
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2.2. Kommun
Sammanlagt har 156 kommuner inkommit med svar fill enké&ten.

De kommunala verksamheter som i hogst utstréickning omfattas av svaren ar
socialtjanst, dldreomsorg, LSS samt anhdrigstdd vilket framgér fran figur 7. Av de som
angett "dvrig verksamhet” &r hemsjukvard, kommunalt &égda bolag och socialpsykiatrin
de frdmst férekommande.
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Figur 7: Vilka kommunala verksamheters férhdllanden kommer att omfattas av dina svar?

2.2.1. Utredningar efter suicid

Av de 156 kommuner som besvarat enkdten uppger 42 procent att de gér utredningar
efter suicid intraffat. Vidare menar 47 procent att de inte gér utredningar och 10
procent att de saknar vetskap om huruvida utredningar utférs. Det finns dérmed
betydande variation i hur utvecklat det kommunala arbetet med suicidutredningar ér i
landet. Av de 66 kommuner som genomfér utredningar efter suicid svarar 70 procent
att de enbart utreder ett urval av drenden medan 20 procent menar att de utreder alla
suicid kommunen fér k&dnnedom om.

Som redovisas nedan i figur 8 &r den framsta anledningen till om ett suicid utreds eller
inte, baserat p& om personen i frdga haft kontakt med den specifika verksamheten
eller ej. Dock finns det andra anledningar som spelar in i huruvida en utredning ska
genomfdras eller inte vilket bygger pd mer informella faktorer. Tvé faktorer som uppges
spela in i beddmningen &r exempelvis om ett missférhdllande upptéckts, alternativi om
individen som suiciderat haft en aktiv kontakt med verksamheten. Andra aspekter som
lyfts &r huruvida kommunen upptdcker att suicid infr&ffat.
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Figur 8: Hur gérs urvalet av drenden att utreda?

Gdllande vilka kommunala verksamheter som genomfér utredningar efter suicid svarar
cirka 80 procent av de 66 utredande kommunerna socialtjénsten, cirka 60 procent
svarar LSS och aldreomsorg. Bara cirka 30 procent uppger skola och atta procent
raddningstjanst. Av de sju kommuner som ndmner évriga aktérer framkommer bland
annat socialpsykiatrin som en aktér i sammanhanget.

Enk&tresultatet antyder att det finns en viss osdkerhet kring utredningsarbetet i
kommunerna. Det framgdar till exempel fréin svaren fill frdgan om hur ofta de
samarbetar mellan olika kommunala verksamheter fér att géra utredningar, dér strax
under hdlften av de 66 kommunerna svarat att de inte vet, se figur 9. Vidare angdende
vilka externa aktérer som involveras, svarar 64 procent av kommunerna att regionen
involveras.
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Figur 9: Hur ofta gér kommunen utredningar efter suicid med delaktighet frén flera verksamheter
inom kommunen?

Kommunernas arbetssatt rérande utredningar efter suicid ser valdigt olika ut,
exempelvis gdllande i viken utstréickning anhdriga involveras och nér det gdller vilkken
metod som anvdands for aft géra utredningar efter suicid. Har @r svaren relativt jamnt
spridda mellan de olika svarsalternativen. Se figur 10.
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Figur 10: Vilken metod anvdnds fér utredningarna?

Av enkdtsvaren framgdr det att kommunerna inte blir inbjudna regelbundet till att delta
i andra aktérers utredningar efter suicid. Bara 13 procent av samtliga 156 kommuner
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som besvarat enkéten svarar att de fér sddana inbjudningar, cirka 50 procent uppger
att det inte sker och drygt 40 procent att de inte vet om de blir inbjudna. Bland de 20
kommuner som blir inbjudna, vdljer bara ungefdr hélften att alltid delta.

Flera kommuner uppger i fritextsvaren att deras kommun saknar rutin eller tycker
arbetet med suicidutredningar &r ett underprioriterat omrade. Detta trots att flera
kommuner gér négon typ av utredning eller undersékning efter att ett dédsfall skett
som berér kommunal verksamhet. Daremot anger flera ocksd att suicid séllan sker,
vilket tros vara en anledning till att de saknar ett mer etablerat arbetssatt samt
kompetensen for att géra utredningar. Vidare, ddr rutiner finns &r det inte alltid sjalvklart
att de anvénds eller att det finns kdnnedom om dem. M&nga kommuner némner
ocks& andra utmaningar i arbetet med utredningar efter suicid, exempelvis ndmner
flera att suicidfrdgan ar ndgot de nyligen bérjat arbeta med. Nagra enstaka lyfter
ocksd att sekretessfrdgan kan avskrdcka frén att ens bérja med detta arbete.

2.22. Efterlevandestod

Av alla 156 kommuner som besvarat enkdten framkommer att 35 procent erbjuder eft
generellt efterlevandestdd och 18 procent etft specifikt stéd riktat till efterlevande.
Ungefdr 40 procent uppger att de inte erbjuder ett efterlevandestdd, 20 procent menar
att de inte vet huruvida det erbjuds. Har bér noteras att flera svarsalternativ var méjliga
fill frdgan. Till frdgan om huruvida kommunerna aktivt séker upp efterlevande svarar
ddremot bara 32 procent av de 74 kommuner som erbjuder efterlevandestdd att de
gor det, 50 procent inte och resterande 18 procent att de inte vet huruvida det
férekommer. Som kommentar fill frdgan om vilket efterlevandestéd som erbjuds
ndmner en kommun att efterlevande som &r kénda av férvaltningen kontaktas. En
annan nédmner att sjukskdterska alltid kontaktar anhdriga efter att en patient avlidit i
deras verksamhet. Vilket efterlevandestéd som kommunerna erbjuder framgdar fran figur
1.
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Figur 11: Vilka former av efterlevandestéd vid suicid erbjuder kommunen?
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Flera kommuner uttrycker att de ser att ansvaret for efterlevandestéd ligger pd
regionen. Det blir tydligt av férklaringen som flera kommuner (cirka 15 av 60) angav pd
frdgan om varfér de inte erbjuder ett efterlevandestéd. Civisamhdllet upplevs ocksd ta
ett stort ansvar gdllande detta arbete, ndgot som manga kommuner ocksé& némner
som forklaring till att de inte sjélva erbjuder efterlevandestdd. Flera andra faktorer
framkommer ocks& som avgdérande for att efterlevandestdd inte erbjuds, till exempel
resurs- och kompetensbrist, svarigheter att identifiera suicid samt faktumet att suicid
sdllan férekommer.

Det specifikt riktade stédet fill efterlevande uppges av hdlffen av kommunerna som
erbjuder ett sddant (28 stycken), inte vara avgransat till en speciell grupp. De sex
kommuner som uppger att det finns en avgrénsning menar att individen i behov av
stdd ska vara myndig, bo i kommunen eller ha en aktiv kontakt med kommunal
verksamhet.

Trots att det finns skilda uppfattningar om vems ansvar efterlevandestddet ér, anses
information vara en betydande del av det stéd som erbjuds. P& det viset kan
kommunen ocksd& hanvisa vidare till andra aktérer som kan vara behjalpliga, se figur 12.
Utéver civilsamhdllet nédmns varden, och dé framfér allt psykiatrin, som en relevant
aktér att hdnvisa till. BUP, barn- och ungdomshdlsan och anhérigstédet ér andra. De
civilsamhdllesaktérer som hénvisas till &r framst Svenska kyrkan samt SPES.
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Figur 12: Hanvisar ni efterlevande vid suicid i behov av stéd till annan aktére

I dvriga kommentarer till enkatfrdgorna némner flera kommuner (cirka tio stycken) att
de har vetskap om att det finns brister i deras arbete med efterlevandestdd, alternativt
att de ser utvecklingspotential. Det finns en vilja bland kommunerna att férbattra sitt
arbete men flera tror ocksd att det finns stora utmaningar kopplade till deras kommuns
storlek och resurstillgang. Har foresl@s nationella resurser som kan kliva in och hjdlpa den
enskilda kommunen som en majlig I6sning. "Lotsare” som &r etablerade i Region Kalmar
L&n, n&dmns av tre kommuner som efterstrdvansvarda. Denna roll, innefattar att ta
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kontakt med efterlevande och hdlla inop det uppféljande stédet som erbjuds under en
viss fid.! Ett f&tal kommuner uppmdérksammar dven barn som en speciell grupp, som
behdver fangas upp pd andra satt an vuxna. | detta arbete anses skolan ha en viktig
roll i det hdlsofrémjande arbetet.

2.2.3. Summering

Ungefdr hélffen av alla 156 svarande kommuner gér utredningar efter suicid. Av de
kommuner som genomfér utredningar uppger merparten att de endast genomférs pd
ett urval av érenden. Urvalet av Grenden baseras frémst p& om en kontakt funnits med
verksamheten eller inte. Kommunerna arbetar ocksé pé olika satt med utredningar
efter suicid, exempelvis vad gdller inkludering av anhériga, inkludering av andra aktérer
och metodval vid utredningar. Flera kommuner saknar rutiner och ser frégan om suicid
som underprioriterad. Att sm& kommuner saknar resurser och att suicid férekommer
relativt séllan tros vara anledningar till detta.

Av de kommuner som erbjuder efterlevandestdd ingdr stédet framst i det generella
krisstédet. Flera svarande upplever dock att kommunen har en mer oklar roll nér det
kommer till att erbjuda efterlevandestéd och att det snarare &r regionernas ansvar.
Vidare dr uppfattningen frén flera kommuner att civilsamhdllet tar en stor roll i detta
arbete, framfoér allt kyrkan.

'Region Kalmar "Lédnsgemensam rutin fér efterlevandestéd vid suicid i Kalmar I&n™ (2021)
https://vardgivare.regionkalmar.se/globalassets/vard-och-behandling/psykisk-
halsa/efterlevandestod/lansgemensam-rutin-efterlevandestod.pdf

Kartléggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 21 (40)

483

Bilaga 3





Bilaga 3 SOU 2024:66

+

3. Fallstudier

| detta kapitel presenteras resultatet av de intervjuer som genomférts med
representanter fran hdlso- och sjukvérd, kommuner och civilsamhdllesorganisationer i
Hallands 1&n, Norrbottens Ién och Stockholm Ian. Vidare presenteras &ven resultatet av
frégor som skickats ut fill suicidpreventionssamordnarna i de tre aktuella I&nen. Frdgorna
har avsett arbetet med utredningar efter suicid sGvdl som efterlevandestdd vid suicid.

Avslutningsvis i detta kapitel presenterar Governo en sammanfattande summering av
resultatet.

3.1. Hallands lan

I Hallands I&n har en lansévergripande rutin for efterlevandestéd vid suicid tagits fram
"Stéd till ndrstdende vid intraffat suicid” som finns tillganglig for alla p&
vardgivarwebben. Rutinen har funnits drygt ett ér, varfér ndgon utredning om dess
effektivitet och anvdndning inte genomférts. Dock planeras en utvérdering av rutinen
under 2024. Trots att ndgon utvardering @nnu inte gjorts, bygger rutinen pd& arbetssatt
som tidigare inte varit formaliserade, varfér antagandet goérs att efterlevandestéd
erbjuds i enlighet med rutinen. Rutinen aferfinns i sin helhet i bilaga 3.

Nar det gdller uppfdlining av resurser som avsatts for efterlevandestdd vid suicid inom
regionens verksamhet, gérs kodning i journalen enligt beskrivning i rutinen for
efterlevandestéd. Dock betonas att det inte finns ndgra resurser avsatta specifikt for
efterlevandestéd, utan samtal med efterlevande sker inom ramarna fér ordinarie
verksamhet.

Négon lansévergripande rutin for utredning/uppfélining av suicid i samverkan finns inte.

3.1.1. Hdlso-sjukvard i Hallands lan

Utredningar

Enligt 6verenskommelse med &vriga regionala aktdérer inom halso-och sjukvarden i
Region Halland har specialistpsykiatrin tagit pd sig ansvarsfradgan kring suicidfrégor,
vilket dven medfdrt ansvaret att géra utredningar efter suicid.

Aven om specialistpsykiatrin har tagit pd& sig huvudansvaret, &r det i sammanhanget
vart att lyfta fram det arbete som gjorts inom den somatiska specialistvarden kopplat til
faststéllande av rutiner och riktlinjer fér nér utredningar ska géras och inte. Som en del
av det arbete som genomforts finns nu en framtagen checklista med namnet
"Handbok fér allvarlig vérdskada®. Trots detta genomférs det aldrig eller valdigt séllan
utredningar inom den somatiska specialistvarden, likval som inom primdarvarden. Atft
utredningar gérs i begrénsad omfattning inom primdrvarden och somatiken beror
frédmst pd att verksamheterna inte fér vetskap om att ett suicid har intréffat.
Uppfattningen &r att sekretessen utgér det frémsta hindret for att suicidfall inte kommer
verksamheterna fill k&nna.
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Inom specialistpsykiatrin gérs alltid en beddmning vid intraffat suicid dér SKR:s metod for
hdndelseanalys anvénds som ramverk, dock resulterar inte beddmningarna alltid i en
Lex Maria-anmdlan. Huruvida en Lex-Maria anmalan genomférs eller ej avgors av bade
formella och informella kriterier. De formella kriterierna omfattar exempelvis
efterlevnaden av rutiner, medan de informella kriterierna &r en beddmning utifrdn
specifika fall.

Maijoriteten av de utredningar som genomférs inom specialistpsykiatrin sker med viss
delaktighet frdn andra verksamheter inom hdlso-och sjukvarden men dér resursbristen
utgdr etft hinder for att genomféra breda utredningar i stérre omfattning. Dock finns det
en gemensam uppfattning hos de tillfrdgade verksamheterna av vardet av att delta i
breda utredningar och betydelsen att involvera relevanta aktérer i utredningsarbetet
for att f& en helhetsbild av hdndelsen och sdkerstdlla ett effektivt IGrande.

| de fall dar breda utredningar genomférs varierar samarbetsgraden frén fall fill fall men
préglas offa av gemensamma mdten mellan utredningsparterna dér dialog och
relevant dokumentation delas. Chefsiékarna ér inte direkt involverade i utredningarna
men har ett dvergripande ansvar fér att granska och sdkerstdlla att dtgdrder vidtas i
samband med utredningens fardigstallande.

Efterlevande bilir alltid tillfrdgade att delta i utredningar och om det uppdagas att det
finns andra relevanta anhoériga @n de som initialt blir kontaktade, ges de mdjlighet att
delta. Uppfattningen ér att tidig involvering av de anhériga anses avgérande bdde for
kvaliteten pd utredningen och fér de anhériga.

Det finns en gemensam bild hos de intervjuade verksamheterna att arbetet med
utredningar leder fill betydande férbattringar inom respektive verksamhet. Exempelvis
har man inom specialistpsykiatrin justerat rutiner for att félja upp patienter som avbokar
sina besdk och dérmed kan vara i en riskzon fér suicid. Utredningarna har éven starkt
férmdgan hos personalen inom somatisk specialistvérd att upptécka suicidtendenser i
tidigare skede.

En gemensam stdndpunkt hos verksamheterna ér att fokus bér ligga pd det
férebyggande arbetet snarare &n enbart pd utredningar, dé& kompetensen finns for att
aktivt arbeta férebyggande fran bdrjan. Exempelvis lyfter specialistpsykiatrin fram
patientstkerhetsronderna som ett alternativt verktyg fill utredningarna som kan bidra till
att upptdcka verksamhetsforbattringar. Vidare betonas vikten av I&dngsiktighet i
budgeten for att majliggéra férebyggande atgérder.

Efterlevandestod

Inom Region Halland finns en I&nsgemensam rutin "Stod till narstdende vid intraffat
suicid” som syftar fill att definiera hanteringen och ansvarsférdelningen for krisstdd fill
narstdende vid suicid, dock ingdr inte suicidférsok i rutinen. Rutinen innehdller ett
specifikt avsnitt om barn som efterlevande och att deras behov sérskilt ska
uppmarksammas. Exempelvis belyser rutinen att bam ar extra sé@rbara vid
livspé&frestningar och kan darfér behéva hjdlp 1&dngt efter dédsfallet. Rutinen aterfinns i
sin helhet i bilaga 3.
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Primdarvérden har &ven tagit fram en broschyr riktad till efterlevande som finns tillgénglig
bdade i fysiskt och digitalt format, till exempel i véntrum pd vardcentraler.
Efterlevandestddet ges i olika former men primart handlar det om individuella samtal
och informationsdelning om vad fér stéd som erbjuds av andra aktorer.

Inom regionen finns det inga formella begrénsningar fér vem som kan ta del av
efterlevandestddet, utan det styrs framfér allt av vilka som uppfattar sig sjélva som
ndarstéende. Férekomsten av det uppsdkande arbetet &r varierande dar
specialistpsykiatrin alltid arbetar uppsdkande i form av telefonsamtal, medan
primdrvérden och somatiken inte gér det. Hanvisning till andra aktérer &r ndgot som &r
vanligt férekommande inom alla tillfrdgade verksamheter och de vanligaste aktdrerna
att hanvisa fill &r sjukhuskyrkan, specialistpsykiatrin och civilsamhdillet.

3.1.2. Kommuner i Hallands Idn
Utredningar

En gemensam uppfattning hos de tillfrdgade kommunema i ldnet &r att deras uppdrag
kring suicidprevention betfraktas mer som eftt indirekt uppdrag snarare &n ett formellt
uppdrag. Det som ndmns genomgd&ende av kommunerna dr att det suicidpreventiva
arbetet handlar om att fdnga upp suicidala tankar hos malgrupperna i deras
verksamheter och hdnvisa vidare till andra aktérer vid behov. En aktér som genomfoért
ytterligare arbete p& omradet ar socialtjéinsten i Halmstad kommun, som genomfért
kompetenshéjande insatser inom omrédet med bland annat en grundidggande
utbildning fér samtliga medarbetare och chefer om suicid. Vidare har
socialférvaltningen i Halmstad kommun tagit fram Rutin vid suicidférsék eller missténkt
suicid som gdller for samtlig personal inom socialférvaltningens alla verksamheter.
Rutinen gdller vid signaler eller varningstecken pd& att risk fér suicid finns, vid suicidférsdk
eller vid intraffat suicid. Rutinen finns i sin helhet i bilaga 3.

En grundidggande premiss hos samtliga tillfrgade kommuner och kommunala
verksamheter som ingatt i kartldggningen &r att personen som suiciderat ska haft en
pdgdende kontakt med dem innan det intréffade for att en utredning ska genomféras.
Trots detta gérs utredningar efter suicid i valdigt begrénsad omfattning vilket framst
beror p& att verksamheterna sdllan far reda pd att suicid har begdatts. Har ser
kommunerna att anvéndningen av olika journalsystem hindrar informationsutbytet
mellan kommunala och regionala enheter, vilket de ocksé ser som en potentiell
anledning till att kommunerna aldrig eller séllan blir tillfrégad att delta i breda
utredningar tillsammans med regionen dven fast de ser ett stort vérde av att delta.

Den verksamhet som skiljer sig fran évriga nér det kommer till genomférande av
utredningar efter suicid ar Radddningstjansten i Halmstads kommun som rutinmdssigt
genomfdr After Action Review (AAR) efter ett suicid med fokus p& om de kunnat agera
annorlunda. Resultaten frén utredningarna delas med andra aktérer, exempelvis att
informera om riskfyllda miljder vilket resulterat i forbattringar som bland annat kraftigare
belysning vid jarnvagar, hégre staket och minskad tdghastighet.

Efterlevandestod
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Det efterlevandestdd som erbjuds ingdr i samtliga kommuners ordinarie krisstéd och ér
sdledes inte specifikt anpassat till suicid. Av det efterlevandestdd som erbjuds i de
tillfrdgade kommunerna ér stddsamtal med exempelvis kuratorer, handlaggare eller
skolskdterska och lotsning vidare till andra aktérer frdmst forekommande. En
utmdrkande verksamhet i sammanhanget dr Raddningstjiansten som ofta &r pd& plats
vid eft intr&ffat suicid och som mdanga ganger &r bland de férsta som de anhériga
kommer i kontakt med. R&ddningstjiéinsten har i ett senare skede dven majlighet att gé&
igenom hdandelseférloppet med de anhériga om s& énskas samt dka tillbaka med dem
fill platsen dér det hdnde.

Inom samtliga tillfrdgade kommuner riktas socialtj@nstens och anhérigstédets
efterlevandestéd primdrt till dem som har en padgdende kontakt med verksamheterna,
dock nekas inte utomstéende stéd i de fall dar personerna sjé@lva kontaktar dem. Inom
skolan finns ett aktivt uppsdkande arbete gentemot anhdriga ddr det finns som rutin att
alltid ringa upp anhdriga oavsett dédsfall. Att arbeta uppsékande &r dock inget som
sker inom de évriga tillfrdgade férvaltningarna.

Nagot som gérs genomgdende hos de tillfrdgade kommunerna ér att vid behov
hanvisa till andra aktérer, dock ér férfarandet inte reglerat i ndgon rutin. Hanvisning sker
alltid till andra aktdrer om de ser att behovet finns, men det saknas fasta rutiner kring
denna process. Hanvisning sker huvudsakligen fill civilsamhdllesorganisationer,
sjukhuskyrkan, primdarvérden, BUP samt dppenvardspsykiatrin.

3.1.3. Civilsamhdllet i Hallands IGn
Utredningar

Av de efterlevande som intervjuats inom ramen fér kartidggningen &r uppfattningen
utifrén deras egen erfarenhet samt utifrén dialoger med andra efterlevande, att
utredningar séllan genomférs efter suicid. En av de tillfrdgade efterlevande hade egen
erfarenhet av att en utredning tillsatts efter intr&ffat suicid som genomférdes av
specialistpsykiatrin och som d& éven gjorde en Lex Maria-anmdlan. Involveringen av de
anhériga ségs under utredningsfasen som begrénsad och den enda involveringen var
efter utredningens férdigstéllande ddr de anhdriga bjdds in for att ge skriftliga
kommentarer pd resultatet. De efterlevande betonar vikten av att f& en helhetsbild av
vad som hdnt och méjlighet atft ge sin bild av situationen, varav den bristande
delaktigheten av de anhériga i utredningen bidrog fill k&nslan att utredningens fokus
var att belysa potentiella brister inom den specifika verksamheten, snarare &n att
férsdka fa en helhetsbild av det som intraffat. Efterlevande lyfter Gven fram att ménga
suicid sker utanfér v@rden och darmed inte blir féremal for utredningar, vilket ar
problematiskt d& ett stort antal suicid riskerar att missas.

Efterlevandestod

Egen erfarenhet som efterlevande vid suicid

Vid samtal med efterlevande framgdr att det finns en mdarkbar brist pd aktérer som
aktivt séker upp efterlevande for att erbjuda stdd efter intraffat suicid. Efterlevande
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uttrycker en dnskan att aktérer borde arbeta mer systematiskt med uppsékande
verksamhet och att olika aktérer fyller olika funktioner beroende pd& vilket stadie man
befinner sig i som efterlevande.

| dagslaget ér uppfattningen att det krévs ett stort ansvar av de efterlevande sjélva att
ta initiativ och aktivt séka kontakt fér att f& det stéd de behdver. Detta innebdr ett
tungt ansvar fér dem att sjéllva nd ut och séka hjalp i stallet fér att erbjudas stdd.
Ddarmed belyser alla de efterlevande som intervjuats att samhdlisaktérer borde ta
kontakt direkt eller i néra anslutning efter hdndelsen fér att informera om tillgéangligt
stdd och hj@lpresurser d& anhdriga initialt behdver hjdlp med mycket praktiskt.
Civilsamhdllet ses fylla en viktig funktion i ett senare skede och nér man kommit férbi
den initiala fasen dé& man &r mer mottaglig fér att bérja bearbeta det som intraffat och
prata med andra, ndgot som kan vara svart att géra ndr man ar mitt i sorgen.

Organisationens erfarenheter av hur stédet till efterlevande ser ut i Idnet

Uppfattningen hos de civilsamhdallesaktérer som intervjuats dr att manga efterlevande
vander sig fill och fér stéd frén primdérvarden. Trots detta betonas bristen pd& ett
enhetligt stéd inom I&net, vilket resulterar i generellt I&g kdnnedom om vilket stdd som
faktiskt finns fillgangligt.

I samtal med Svenska kyrkan lyfter de fram sitt arbete med att erbjuda genom
individuella stédsamtal fér att hantera sorgearbetet. Vidare finns dven samtalsgrupper
for efterlevande dar kravet @r att personen har passerat en bearbetningsfas och att
minst tre till fyra manader har passerat sedan hdndelsen. Dessa grupper traffas
vanligtvis sex till &tta gdnger varannan vecka och tar upp olika teman och aspekter
relaterade fill sorgeprocessen. Svenska kyrkan strévar efter att kommunicera vilket stéd
som finns att tillgd, vilket delvis gérs genom att ndrvara vid exempelvis hdgskolor och
félja med polisen vid dddsbesked.

| samtal med Suicide Zero betonas organisationens fokus pd& utbildning, férebyggande
arbete och opinionsbildning kring suicidprevention. SPES lyfter fram deras rikstdckande
stddlinje som centralt i deras efterlevandestdd, dock finns ingen maojlighet till fysiska
moten for efterlevande i Hallands I&n. Finansieringen av Suicide Zero och SPES skiljer sig
At da Suicide Zero drideellt finansierat, medan SPES bade far ideella medel och statliga
medel.

3.2 Norrbottens Ian

| Norrbottens I&n finns ingen lansévergripande rutin for efterlevandestdd. Dock pagaér
ett arbete inom regionen att utarbeta och implementera en modell som bygger pd
Kalmarmodellen - en modell som bygger pa tillit och fértfroende mellan huvudmaén
med fokus p& uppfdliningar, utvarderingar och uppbyggnad av patientcentrerade och
effektiva processer.

Eftfersom det inte finns n&gon rutin pd& plats finns det séledes inte heller nédgon majlighet
att félja upp de resurser som avsatts for efterlevandestdd vid suicid.
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Nd&r det gdller en lansévergripande rutin for utredning och uppféljning av suicid i
samverkan, finns ingen sddan etablerad. Vid analys efter suicid finns dock méjlighet att
samla in information frén andra aktérer, sésom kommunen.

3.2.1. Hélso-sjukvard i Norrbottens I&n

Utredningar efter suicid

Inom hdlso-och sjukvérden i Norrbottens 1&n &r det primdrt specialistpsykiatrin som
genomfor utredningar efter suicid. Inom specialistpsykiatrin gors alltid en beddmning
om det ska gdras en Lex-Maria anmdélan eller inte, férutsatt att de har kdnnedom om
att ett suicid har intraffat. Inom primarvarden gérs utredningar om den som suiciderat
haft kontakt med dem i nértid och dér vardansvaret tydligt varit deras. | intervjuerna
med bdde den offentliga och privata primérvérden betonar de att det &r en vanlig
uppfattning inom verksamheten att det brustit p& en annan vardniva, vilket bidrar till att
utredningar som genomférs inom primdarvérden &r fill antalet f&. Aven utredningar inom
den somatiska specialistv@rden genomférs i mycket begrdnsad omfattning dar en av
huvudanledningarna ses vara den vaga kopplingen mellan verksamheten och
suicidfragor.

| specialistpsykiatrins utredningar sker samarbete frémst med andra hdlso- och
sjukvardsaktorer, ett samarbete som vanligtvis préglas av gemensamma méten och
informationsutbyte mellan de olika aktérerna. SKR:s metod fér hdndelseanalys anvaénds
i varierad omfattning beroende pd situation. Utgangspunkten dér att utredningens
analysteam bestdr av medlemmar fran alla medverkande verksamheter for att
sakerstdlla en heltdckande representation under hela utredningen. | intervjuerna
framgdr det att det finns en vilia och engagemang frédn andra halso-och
sjukv@rdsaktérer att delta i breda utredningar ur ett IGrande- och kompetenshdjande
perspektiv for battre uppfdlining och stdttning av patienter. Alla interviuade
verksamheter framhdver betydelsen av kommunernas deltagande i breda utredningar,
men att sekretessfrégan utgdr ett hinder fér deras deltagande. Specialistpsykiatrin lyfter
fram patientorganisationer som en vardefull aktér i breda utredningar dé& de ofta
besitter vardefull kompletterande kunskap — dock &r deras medverkan inget som
féorekommer idag.

Oavsett inom vilken del av hdlso- och sjukvarden utredningarna genomférs, involveras
efterlevande alltid i utredningar. Inom specialistpsykiatrin nédmner de att personalen
initialt tar kontakt med de anhdériga som star som kontaktpersoner i journalen och att de
efterlevande involveras under hela processen och bjuds in till samtal som en del av den
initiala informationsinsamlingen. N&r utredningen &r avslutad och granskad av IVO
&terkopplas resultatet alltid till de anhériga.

Asikterna skilier sig &t mellan de intervjuade aktérerna huruvida utredningar leder fill
forbattringar eller ej. De fordelar som ndmns &r varde fér anhériga och personal samt
identifiering av kunskapsluckor och behov av utbildning och kompetensutveckling.
Exempel pd atgdrder som vidtagits efter genomférda utredningar ér féljiande:

+ Inom somatisk specialistvérd: Utveckling av remissronder.
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+ Inom offentlig primd@rvard: En suicidriskbeddmningsmall har inférts pd alla enheter.
+ Inom privat primdrvard: Implementering av Trygg vardévergang.

Specialistpsykiatrin stéller sig mer frdgande till utredningar dé de menar att
utredningarna saknar helhetssyn och inte kommer klinikerna till gagn dér de verkliga
férandringarna behdver ske. Inom primérvérden némns att det rédder en kultur av radsla
for att gora fel, och att madnga som deltar i utredningarna har begransad erfarenhet av
Kliniskt arbete, vilket ofta gér att dtgérderna hamnar fér Idngt ifrén klinikerna.
Karaktéren pd atgardermna behdver riktas mot att implementeras pd kliniknivé och fér
de som méter patienterna i akuta situationer. Specialistpsykiatrin nédmner édven att
tidsspannet fér hur Ildngt man gér tillbaka i personen i frdgas journal behdver utvidgas
for att fdnga upp potentiella anledningar som kan ha betydelse fér handelsen.

Efterlevandestod

Efterlevandestdd erbjuds inom alla tillfrdgade verksamheter, dock ér stddet inte
specifikt anpassat till just suicid utan ingdr i det generella krisstédet. Det finns ingen
formell avgransning fér vem som kan f& efterlevandestdd och det efterlevandestéd
som finns att tillgd inkluderar individuella samtal, samt information om var de kan f&
ytterligare stéd. En Idnsgemensam rutin fér efterlevandestdd vid suicid ér under
framtagande, dock kommer den ej omfattas av efterlevandestdd vid suicidférsok.

Av de tillfrdgade verksamheterna &r det enbart specialistpsykiatrin som arbetar
uppsékande gentemot efterlevande och det uppsdkande arbetet bestér av
telefonsamtal till de anhériga. Dock arbetar samtliga verksamheter med att hénvisa
efterlevande till andra aktérer, vilket ofta r till andra hdlso- och sjukvardsaktérer samt
civilsamhallet. | samtal med primdrvérden lyfter de fram att civisamhdllet spelar en
betydande roll nar det kommer till efterlevandestédet dé sorg kan f& stdmpeln som
"nagot sjukt” om efterlevandestédet ligger inom halso-och sjukvardsansvaret. Man
lyfter betydelsen av att se sorg som en del av livet, och inte som en sjukdom.

3.2.2. Kommuner i Norrbottens Idn
Utredningar

Uppfattningen inom samtliga kommuner &r att en stor del av det suicidpreventiva
arbetet @r att hdnvisa vidare till andra aktérer samt att fdnga upp signaler av suicidala
tankar. Nagra kommuner ndmner ytterligare arbete som pdgdr inom det
suicidpreventiva omradet, exempelvis hdller Gallivare kommun pd att ta fram en
handlingsplan fér suicidprevention och Raddningstjénsten i kommunen har ett
pdgdende arbete att ta fram en specifik handlingsplan fér deras verksamhet dér det
finns specificerat vad R&ddningstjénsten ska géra inom ramen fér det suicidpreventiva
arbetet.

I Lule& kommun har Handlingsplan vid suicidhot tagits fram som syftar fill att ge stéd il
personalen i de fall d&r de misstanker akut fara fér livet. Handlingsplanen finns att hitta i
sin helhet i bilaga 3. Vidare nédmner Raddningstjcéinsten i samma kommun att
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utbildningen "Akut omha&ndertagande av suicidal personer” &r obligatorisk for alla
heltidsanstdllda inom R&ddningstjansten.

Inom alla kommuner ser skolan sitt ansvar inom det suicidpreventiva arbetet som
centralt, men varje skola sétter egna ramar och mal fér det hdlsofrémjande arbetet
vilket gér att arbetet ser valdigt olika ut. Exempelvis har Bodens kommun tagit fram
centrala riktlinjer for alla kommunens skolor kring psykiskt valmdende.

Alla kommuner delar uppfattningen att utredningar efter suicid har en stor betydelse,
trots detta genomférs utredningar aldrig eller valdigt séllan inom de ftillfrdgade
verksamheterna. Den frémsta anledningen som n&mns &r att verksamheterna séllan far
reda pd att ett suicid har begdatts. Det dr en generell uppfattning hos alla kommuner att
utredningar bér géras om det kommer verksamheten till k&nna att ett suicid har
intraffat. Dock &r uppfattningen inom skolan fudelad mellan kommunerna gdllande om
det ingdri deras uppdrag eller inte att genomféra utredningar.

F& kommuner och verksamheter har erfarenhet av att delta i breda utredningar, men
en verksamhet som ndmner att de har erfarenhet av att delta d@r socialtj@nsten i Luled
kommun som betonar att samarbetet praglades av tvérprofessionella méten och éven
involvering av anhériga med syfte att inhémta deras synpunkter. Ett exempel p& atgard
som genomfdrdes efter utredningen var inférande av en ny rutin inom socialtjénsten att
chef ska kontaktas om man inte fér direkt kontakt med en brukare.

En genomgdende uppfattning ér att kommunerna i stérre utstréckning énskar delta i
breda utredningar d& de menar att kommunerna ofta besitter mer praktisk kdnnedom
om personen i frdga an hdlso-sjukvarden. Dock framstalls sekretess som ett hinder for
deltagande.

Efterlevandestod

Efterlevandestdd ar ndgot som erbjuds i alla kommuner och verksamheter dven om det
finns en gemensam uppfattning att det inte ér en del av ordinarie uppdrag. Darmed &r
det efterlevandestéd som erbjuds av kommunerna inte specifikt anpassat for suicid,
utan en del av det ordinarie krisstédet.

Ingen av kommunerna arbetar uppsdékande gentemot efterlevande men det
efferlevandestdd som finns ges i form av individuella samtal, gruppsamtal inom
anhdrigstdd och vidare information om vart de kan vanda sig for ytterligare stéd. Trots
attingen av de tillfrdgade verksamheterna har nagra rutiner fér att tilhandahdlla
efterlevandestdd, har skolan inom alla fillfrdgade kommuner rutiner fér hantering kring
om ett suicid intraffar. Exempelvis finns det i Gdllivare kommuns cenfrala kris- och
beredskapsplan, ett avsnitt som lyfter fram hur skolan bér agera vid ett suicidfall. Kris-
och beredskapsplanen finns att I&sa i sin helhet i bilaga 3.

Hanvisning till andra aktérer férekommer i man av behov, och hdnvisningar gérs framfér
allt fill civilsamhdallet och aktérer inom hdlso- och sjukvard.

Kartldggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 29 (40)

Bilaga 3

491





Bilaga 3 SOU 2024:66

+

3.2.3. Civilsamhdllet i Norrbottens Idn
Utredningar efter suicid

Av de efterlevande som infervjuats inom ramen fér kartl&dggningen &r uppfattningen
utifrdn deras egen erfarenhet samt utifrén dialoger med andra efterlevande, att
utredningar sdllan genomférs efter suicid. De kdnner dven en stark dnskan och behov
av att utredningar behdver géras i stérre omfattning och att involvering av anhdériga
bér vara obligatoriskt. Ett perspektiv som lyfts fram ér att férstéelsen hos de efterlevande
kring dédsorsaken &r en avgdrande faktor i sorgeprocessen och att utredningar spelar
en vasentlig roll genom att bistd i bearbetningen av férlusten. Vidare framhdlls &ven
vardet av att genomféra utredningar vid missténkta suicidférsék dé det finns ett
betydande morkertal av dddsfall som hamnar i grdzonen om det skett ett suicid eller ej,
och dar det ar centralt for efterlevande att fé& en klarare forstGelse och stod i
sorgearbetet.

Efterlevandestod

Egen erfarenhet som efterlevande vid suicid

I samtal med efterlevande framgdr det att den uppsdékande kontakten frdn kommunen
eller regionen ar bristande. En av de fillfrdgade efterlevande med egen erfarenhet
vitthar om att det enbart var en aktér fran civisamhdallet som initierade kontakt, en
kontakt som ségs som vardefull. Dock fanns énskan att bli kontaktad av fler aktérer med
erbjudande om att delta i samtalsgrupper eller liknande stédatgarder.

Vidare beskrivs specialistpsykiatrin som en aktér som gav stéd i form av behandling av
PTSD och kognitiv terapi under ett ars tid. Kontakten initierades av personen sjdlv en
manad efter hdndelsen, och terapin pdgick en gdng i veckan i en timme under den
perioden.

Organisationens erfarenheter av hur stédet till efterlevande ser ut i Idnet

Uppfattningen hos de civilsamhdallesaktérer som intervjuats ér att det réder en brist p&
systematiskt efterlevandestéd efter suicid, vilket resulterar i att manga efterlevande
sj@lva maste ta kontakt med relevanta aktérer fér att & stéd. En del efterlevande tar
hjélp fradn primarvarden och kommunen, men upplevelsen av tillgéngligt stéd skiftar
beroende pd varilanet man befinner sig. Exempelvis far vissa i lanet tillgang fill
psykologhjdlp frén sin vardcentral, medan andra blir hénvisade vidare.

| Norrbottens Ian &r det utmanande for civilsamhdéllesorganisationer att etablera
lokalféreningar, sdrskilt i glesbygden. Dessutom pdpekas avsaknaden av specifikt stéd
till barn och att etablerade organisationer som exempelvis Randiga huset inte finns i
Norrbotten, vilket ger séimre férutsattningar att hjdlpa barn i lénet. Den enda aktéren
som finns etablerade pd plats i ldnet &r Svenska kyrkan som erbjuder sorgegrupper pd
bdde lang och kort sikt.

SPES och Suicide Zero &r tvé organisationer som erbjuder olika typer av stod il
efterlevande. SPES tillhandahdller samtalsstéd via telefon, kommunikationsinsatser for
att nd ut till allmanheten och sprider informationsbroschyrer pd& platser som bibliotek
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och vérdcentraler. Suicide Zero déremot arbetar mer preventivt med férebyggande
insatser.

3.3. Stockholms Ién

| Stockholms 1&n saknas i dagsléget en Idnsomfattande rutin foér efterlevandestéd, dock
pagdr det ett aktivt arbete fér att ta fram en modell fér detta. Nar det gdller
méjligheten att félja upp resurser som avsatts for efterlevandestdd vid suicid inom
regionens verksamhet, &r det i dagsiéget inte majligt att genomféra i full utstréckning.
Darfér har det heller inte gjorts ndgon registerbaserad utvardering av efterlevandestéd
vid suicid.

Ndar det kommer till en I&nsévergripande rutin for utredning och uppfdlining av suicid i
samverkan, finns ingen sddan etablerad.

3.3.1. Hélso-sjukvard i Stockholms Ién

Utredningar

Inom specialistpsykiatrin uppges utredningar alltid genomféras vid infraffat suicid, dar
beslutet om en Lex Maria-anmdlan grundar sig p& huruvida utredningen visar att
rutinerna foljts eller ej. Inom specialistpsykiatrin finns tre huvudsakliga rutiner:

+ Rutin fér retrospektiv genomgdng: Anvisning gdllande genomférandet av
retrospektiva genomgangar. Rutinen patalar bland annat att en retrospektiv
genomgdng ska genomféras 8-16 veckor efter att suicid har intréffat.

+ Riktlinje for suicid i varden, stod till personal: Anvisning géllande stéd till personal som
arbetar med suicidndra patienter och stéd nér en patient tagit sitt liv.

+ Riktlinje fér involvering av nérstGende: Betonar vikten av nérstédende som en viktig
informationskd&lla inom varden och hur personalen kan hantera situationer dér
kontakt med ndrstdende &r nddvéndig,

Rutinerna finns att hitta i sin helhet i bilaga 3.

Den somatiska specidlistvarden uppfattar inte utredningar som en del av deras
uppdrag. Inom primérvérden &r huvudorsaken fill att utredningar inte genomférs att
informationen om att ett suicid har intraffat inte ndr dem. Dessutom n&dmns kunskapen
om hur och ndr en utredning ska genomféras inom primarvarden som 1&g och ofta
personbunden.

| de utredningar som initieras av specidlistpsykiatrin anvénds SKR:s metod fér
handelseanalys fullt ut eller delvis och anhériga involveras alltid i utredningarna, vars
erfarenheter samlas in i ett tidigt skede och dterkopplas efter avslutad utredning. Alla
filfrdgade verksamheter ser utredningar som en maojlighet att identifiera vad som har
gatt fel och att ge en mer komplett bild av héndelsen fér bdde medarbetare och
efterlevande. Dock pdpekar specialistpsykiatrin att resultaten frdn utredningarna inte
alltid anvénds optimalt och att det finns en stor férbattringspotential i arbetet att
presentera atgdérdsférslag som faktiskt leder till férbattringar. Inom den offentliga
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primarvéarden lyfts ett exempel fram som lett fill féro&tiringar dér en lokal rutin inom
verksamheten togs fram for atft stétta personal om hur patienter som uttrycker suicidala
tankar ska hanteras och vem som ska kontaktas.

Av intervjuerna framgdr det att breda utredningar enbart férekommer inom
specialistpsykiatrin. Att andra aktérer inom hdlso-och sjukvarden och primdrvarden
bjuds in sker per rutin inom specialistpsykiatrin och samarbetet praglas av
gemensamma analysméten ddr all personal som varit involverad i patientens vérd
bjuds in. Métena syftar fill att skapa en djupare férstdelse och ldrande av héndelsen
vilket uppfattas vara en Idrorik process. Det finns en stark vilja frén andra hdlso- och
sjukvardsaktorer att delta i breda utredningar, dock delar inte évriga intervjiuade hélso-
och sjukvardsaktérer bilden av att verksamheterna alltid blir tilfrdgade av att delta i
specialistpsykiatrins utredningar. Alla de intervjuade verksamheterna delar dock bilden
att genomférandet av breda utredningar har potential att stérka samverkan kring
patientgruppen och i hdgre utstréickning hitta felanalysen.

En generell uppfattning &r att det ses som nddvandigt att inkludera fler aktérer i
utredningarna fér att f& en mer nyanserad bild av individen. Vardens begrénsade insikt
om en individ och deras liv understryker behovet av att engagera fler, sérskilt
kommunen som besitter en djupare kunskap om den sociala dimensionen av
manniskors liv, viket kan belysa alternativa former av sarbarhet som vardpersonalen
inte néddvandigtvis dr medveten om.

Efterlevandestod

Efterlevandestdd erbjuds inom alla tillfrdgade verksamheter och utgérs frémst av
individuella samtal samt hé&nvisningar fill andra resurser vid behov. Specialistpsykiatrin ar
den enda verksamhet som ger efterlevandestdd som @r specifikt for suicid, detta
arbete regleras av en specifik rutin fér efterlevandestdd kallad "Stdd till ndrstéende efter
suicid”. Ovriga aktérer som tillfrdgats i kartiéggningen erbjuder generellt
efterlevandestéd som ingdr i det generella krisarbetet.

Av vad som framgdr av intervjuerna finns inga formella avgrénsningar om vem som kan
f& efterlevandestdd. Den enda verksamheten som ndmner en avgrénsning ér
prim&rvérden som menar att den enda avgrdnsningen dr att personen ska vara listad
pd den aktuella vardcentralen ddr de sdker hjalp. Specialistpsykiatrin &r den enda
verksamheten som arbetar rutinartat med uppsékande gentemot anhdériga i form av
telefonsamtal, ndgot som varierar inom primérvarden och somatiken.

Specialistpsykiatrin menar att nar frégor hanvisas fill civilsamhdllet kan det uppfattas
som att hdlso- och sjukvarden fransager sig ansvaret. Om civilsamhdllet férvéntas ta ett
stérre ansvar bér det &tfdljas av dkade resurser for att méjliggéra detta dé de i
dagsléget praglas av osdkra férhdllanden med begrénsade ekonomiska resurser.
Sammantaget betonas vikten av ett samarbete dar bdde halso- och sjukvarden samt
civisamhdllet kompletterar varandra, med medvetenhet om civilsamhdllets varierande
expertis och kunskapsnivder.
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3.3.2. Kommuner i Stockholms ldn

Utredningar

Utifrén samtliga kommuners perspektiv anses det suicidpreventiva arbetet inte utgér en
formell del av deras uppdrag. Dock menar samtliga kommuner att allt h&lsofrémjande
arbete kan ses som en del av det suicidpreventiva arbetet och att det finns kompetens
fér att implementera tidiga insatser, sérskilt i tidiga skeden och under tidig dlder.

Utredningar inom de fillfrdgade kommunerna sker i ytterst begrénsad omfattning da
den enda verksamheten som har erfarenhet av att genomféra utredningar ar
socialtinsten inom Stockholms stad. Orsaken till att utredningar sker i s& pass
begrénsad omfattning anses vara att verksamheterna séllan far kdnnedom om att
suicid intraffat, och om det vél hander ar riktlinjerna for nér en utredning ska initieras
otydliga.

Ingen av de tillfrdbgade kommunermna saknar erfarenhet av att samarbeta i breda
utredningar med regionen och har inte heller blivit fillfrdgade om at delta. Dock ser
samtliga kommuner ett betydande vérde av att samarbeta med regionen fér att férsté
hur andra verksamheter bedriver sitt arbete och fér att klargéra ansvarsférdelningen
mellan kommun och region. Det finns en énskan frén samtliga kommuner om att frémja
gransoverskridande samarbete mellan kommun och region genom kunskapsutbyte for
att 6ka férstdelsen och kdnnedomen kring varningssignaler for suicid.

Efterlevandestod

Det efterlevandestddet som tilhandahdlls av kommunerna bestar framst av individuella
samtal samt vagledning fill andra aktérer vid behov. Hanvisning sker primért till aktérer
inom hdlso- och sjukvarden eller civisamhdallet fér att tilgodose specifika behov eller
ytterligare stdd.

Det finns inga avgrénsningar hos ndgon av kommunerna kring vem som kan f&
efterlevandestdd, dock &r det befintliga efterlevandestédet generellt och inte specifikt
inriktat pd suicid. Den verksamhet som lyfter fram en begrénsning kring
efterlevandestddet ér utbildningsférvaltningen inom Stockholms stad som némner att
barnet mdste ha gatt pd skolan for att ett krisstdéd ska aktiveras. Ett exempel pd atgérd
som genomférs &r att personalen kollar upp om eleven har syskon pd en annan skola i
kommunen och kontaktar i s& fall den rektorn om vad som skett.

3.3.3. Civilsamhdllet i Stockholms IGn

Utredningar

Av de efterlevande som intervjuats inom ramen for kartldggningen ér uppfattningen,
utifrén deras egna erfarenheter samt dialoger med andra efterlevande, att utredningar
efter suicid anses vara av betydande vikt. Det gdller bé&de fér anhériga och
vardpersonal.
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Vidare betonar de att utredningar bidrar fill att synliggéra eventuella brister eller fel i
systemet fér att revidera arbetssétt och undvika att liknande situationer uppstar i
framtiden.

For de efterlevande som intervjuats lyfts det fram att det &r av central betydelse att det
framgdr vem som ansvarar fér utredningen och vem som genomfér den, information
som idag anses som bristande. Onskan finns &ven att efterlevande i stérre omfattning
betraktas som en resurs i utredningsprocessen dé deras involvering majliggdr ytterligare
aspekter, insikter och férstaelse fér handelseférioppet.

Efterlevandestod

Egen erfarenhet som efterlevande vid suicid

I samtal med efterlevande framgdr det som betydande att i ett initialt skede f& stod p&
plats i hemmet i stdllet fér att behdva ta sig i vég. Exempelvis kan det finnas ett mobilt
team som ger stéd i hemmet och hj@lper till med det praktiska. En atgérd som lyfts fram
som &nskvard i arbetet framdat ér en informationsbroschyr som listar olika funktioner eller
personer att kontakta for stéd och hjdlp. Dessutom betonas vikten av att aktérer
arbetar uppsdkande gentemot efterlevande for att diskutera behovet av fortsatt hjdlp
och support. Det &r av betydelse att det finns ndgon som kan stdlla praktiska fragor for
att identifiera den specifika hjdlpen som kan vara nddvandig i situationen. Dock ar
upplevelsen att det finns en brist pd initiativ frdn aktérer att aktivt séka upp och erbjuda
stod fill efterlevande.

Vidare betonas att det &r viktigt att det finns olika professioner att tillgd under olika faser
av sorgen och att infe en och samma aktér kan tillgodose alla behov. Betydande
aktérer som nédmns ar SPES, foreldsare, praster, diakoner, psykologer och Idkare. Vidare
finns en dnskan om véagledning och stéd till fordldrar om hur de kan stétta sina barn
som dar efterlevande, vilket &r en viktig aspekt som behdver uppmdérksammas och
utvecklas fér att kunna tillgodose det behovet pd ett battre satt.

Organisationens erfarenheter av hur stédet till efterlevande ser ut i IGnet

Uppfattningen hos de civisamhdllesaktdrer som intervjuats ér att efterlevandestédet
frén samhdallsaktérer ér bristfalligt och att ett stort ansvar laggs pd individermna sjalva.
Utifrén det stdd som erbjuds &r uppfattningen att det &r utformat fér vuxna och att det
inte finns ndgot specifikt stéd fér barn. Vidare ndmns de I&dnga vantetiderna till BUP som
problematiskt. Suicide Zero nédmner att efterlevandestdd till barn borde inledas direkt
och att de sérjer pd ett annorlunda satt och darfér behdver alternativt anpassat stéd.
Vidare némns att det finns en pdtaglig brist pd information om var de efterlevande kan
f& stod.

S$téd som erbjuds inom civilsamhdllet &r exempelvis SPES som finansieras genom bidrag
och som erbjuder efterlevande individuella samtal och gruppsamtal pé& Idng- och kort
sikt.

Svenska kyrkan &r dven en aktér som arbetar med generellt efterlevandestéd i hela
I&net. | Engelbrekts férsamling finns dock specifika sorgegrupper fér personer som
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férlorat anhériga till suicid. Sorgegrupperna ar till fér béde barn och vuxna dér
rekommendationen fér barn som énskar delta &r att det har gatt sex méanader sedan
suicidet intraffade.

3.4. Sammanfattning av fallstudierna
Utredningar

Sammanfattningsvis visar resultatet av fallstudierna att utredningar efter suicid frémst
genomfdrs inom hdlso- och sjukvérden och i begrdnsad omfattning inom kommunema.
En likhet mellan hélso-och sjukvérden inom samtliga 1&dn &r att utredningar framfér allt
genomfors inom specialistpsykiatrin dér SKR:s metod fér hdndelseanalys anvands i mer
eller mindre utstrackning. En huvudorsak fill att utredningar genomférs i begrénsad
omfattning i dvriga verksamheter inom hdlso-och sjukvérden och kommunermna ar att
de inte far vetskap om att ett suicid har intréffat, eller att verksamheterna inte ser
utredningar som en del av sitt uppdrag.

Det r&der en samstémmig bild inom alla I&an att utredningar inom hélso-och sjukvarden
ar viktiga for férstdelsen bade hos personalen samt de efterlevande. Fér att
utredningarna ska leda till ett organisatoriskt I&rande och ej begrdnsas fill den nérmast
berdrda enheten, &r en férutsattning att Idrdomarna frén utredningarna sipprar ner till
de kliniska verksamheterna som arbetar patientnéra.

Efterlevandestod

Over lag é&r det efterlevandestéd som finns inte specifikt anpassat fill suicid, utan ingéri
respektive organisations generella krisstdd. Bdde kommuner och regioner erbjuder
inledande stdd, dock ser ingen aktdr att ansvaret fér mer I&ngsiktigt efterlevandestdd
ligger inom deras respektive uppdrag, utan ser hdnvisning till andra aktérer som en del
av det efterlevandestdd de erbjuder. Brist finns pd specifikt efterlevandestdd till barn —
behov av andra insatser dé de sdrjer annorlunda.

Rutinerna fér efterlevandestdd ar f& och de som finns ér ofta bristande i férankringen
inom verksamheterna. Att aktérer arbetar uppsékande och kontaktar de efterlevande
ar av central betydelse for de efterlevande, men férekommer i dagsléget endast i
begransad omfattning inom bdde kommun och region.

Civisamhdllesorganisationer uppfattar att utbudet av efterlevandestdd fran offentliga
organisationer, likval som frdn civilsamhdllet, varierar beroende pd vart i landet man
bor. Praktisk hjdlp under den inledande perioden efter hdndelsen &r betydelsefullt och
dnskas av de efterlevande, i ett senare skede &r samtal relevant.

Uppfattningen &r att civisamhdllet ér ett bra komplement fill det efterlevandestdéd som
erbjuds inom hélso-sjukvarden och kommunerna. Civilsamhdllesorganisationer tenderar
att tilhandahdlla mer tillgéngligt informationsmaterial &n vad som erbjuds av
kommuner och regioner. Detta understryker behovet av ett mer strukturerat och
anpassat stéd for de efterlevande efter suicid.
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4. Analys och slutsatser

| detta kapitel presenteras Governos sammantagna analys och slutsatser av genomférd
datainsamling genom att besvara kartldggningens fragestaliningar:

+ | vilken omfattning utreds suicid och hur mycket resurser avsatts till detta?
+ Hur ser tillgé&ngen fill efterlevandestéd ut och vika verksamheter arbetar med

efterlevandestéd?
4.1. | vilken omfattning utreds suicid och hur stora resurser avsdtts
till detta?

Sammantaget pekar kartlaggningen pd att utredningar huvudsakligen sker inom hdalso-
och sjukvarden och framfér allt inom specialistpsykiatrin. Enk&ten stédjer denna
iakttagelse vilket gdr att urskilja i regionernas uppskattning kring vilken regional
verksamhet som deltar i utredningar, dér specialistpsykiatrin tydligt framgdr som den
mest aktiva aktoren.

Fallstudierna och enk&tundersékningen ger delvis olika bilder av dvriga regionala
verksamheters deltagande i utredningar. Fran fallstudierna framstér primérvarden och
den somatiska specialistvdrdens roll som begrdnsad, dér huvudorsaker fill detta ér att
de inte far vetskap om att suicid intraffat, samt att de inte ser utredningar som en del
av sitt uppdrag. Trotfs att enkatsvaren ocksd tyder pd att specialistpsykiatrin har den
mest betydande rollen i utredningsarbetet, pekar enk&tsvaren mot att andra regionala
verksamheter ocksd& &r med och utreder, &ven om det sker i mer begrénsad
omfattning.

At de kommunala verksamheterna utreder suicid dverhuvudtaget @r inte lika sjdlvklart,
vilket bekraftas av sGval enkat- som intervjusvar. Enk&ten ger bilden av att
socialtj@nsten &r den kommunala aktéren med mest framtrédande roll inom
utredningsarbetet. Det skiljer sig frdin fallstudierna som snarare vittnar om att
socialtj@gnsten upplever sig ha en otydlig roll. Det svaren frdn fallstudierna och enkéten
bdda pekar pd, ar &ven att skolans roll i utredningar ar otydlig, @Gven om de har
allmé&nna rutiner att félja vid dédsfall.

Sammantaget ger enkdtsvaren uttryck for en viss oséikerhet hos kommunerna gdéllande
utredningar efter suicid. Har man ett ansvar fér frdgan eller inte2 Ungefdr halften av
kommunerna gér inga utredningar alls och bland de som gér utredningar, menar flera
att deras arbete dr bristande alternativt att de saknar tydliga rutiner. Flera fritextsvar
vittnar dock om att detta @r ett arbete som boérjat uppmdérksammas och prioriterats allt
mer. Den verksamhet som sticker ut i fallstudierna ar Raddningstjansten som bdade ser
sin roll i det suicidpreventiva arbetet sdval som i utredningsarbetet som central. Vidare
gdr det av fallstudierna att urskilja att R&dddningstjénsten i hdg grad dven delar
resultaten av deras utredningar med andra kommunala aktérer — en foéreteelse som inte
gar att patraffa hos andra kommunala verksamheter.
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Av kartldggningen framgdr att det enbart &r Region Uppsala som har en
lansévergripande rutin for utredningar efter suicid, och denna &r avgrénsad fill att
enbart gdlla barn och unga. Trots detta finns det delade meningar om i vilkken
utstréckning samarbete sker inom utredningar efter suicid fran fallstudierna och
enkatsvaren. Angdende samarbete i utredningar mellan regionala verksamheter
framgar det frén séval enk&ten som fallstudierna att det férekommer. Dock sker
samverkan i utredningar i varierad omfattning dér det tydligt framgér att den somatiska
specialistvérden deltar i valdigt begréansad omfattning.

Gdllande involvering av externa aktérer menar flera regioner atft de bjuder in
kommunerna att delta i dessa utredningar, ndgot som kommunernas enkdtsvar inte
bekraftar. Majoriteten av kommunerna menar att de inte blir inbjudna att delta i andra
aktorers utredningar alls. Bara en dryg tiondel av kommunerna vittnar om att de
regelbundet blirinbjudna. Detta stdmmer dverens med fallstudierna som menar att
regionerna anser sig bjuda in kommunerna, men att kommunerna sjélva upplever sig
séllan fé& frégan. Av de kommuner som upplever sig bli inbjudna, ér det inte heller
sjalvklart att de alltid vdaljer att delta viket av svaren kan férklaras av en kombination av
kompetensbrist och ofillré&ckliga resurser.

Nd&r det kommer till vérdet av utredningar anses det viktigt att utredningar gors, det
framgar frén bade enkat och fallstudier. Dock &r den genomgdende uppfattningen att
utredningarna sdllan leder till ett organisatoriskt IGrande. Representationen i
utredningarna anses betydande for att kunskapen och dtgdrderna hamnar hos de som
har direktkontakt med personerna i frédga. Ett mojligt problem &r dérmed, som n&dmns
ovan, att utredningarna i huvudsak enbart genomférs av psykiatrin och att kunskapen
sedan inte sprids.

Det finns flera évriga utmaningar som lyfts géllande arbetet med utredningar. Frén
fallstudierna n&dmns kulturen och skuldbeldggandet som en anledning ftill att
utredningarna inte genomférs alls — detta &r déremot inget som framgdr av
enkdtsvaren. Vidare anses sekretess mellan och inom huvudmén primart vara ett hinder
for samverkan frédn kommunernas sida, vilket ett par enskilda kommuner némner i sina
enkatsvar.

Gdllande omfattningen av resurser som ftillsatts for utredningar efter suicid framkommer
inget tydligt svar frdn antingen fallstudierna eller enk&ten. Det faktum att flera
kommuner déremot uppger att de inte genomfér utredningar efter suicid alls, tyder p&
att detta inte ar ett omréde som de satsar mycket resurser pd. Samma iakttagelse gar
att géra fér regionala verksamheter utdver specialistpsykiatrin.

Samtiliga intervjuer med efterlevande ger ocksd bilden av att anhériga i valdigt liten
utstréckning involveras i suicidutredningar. Frén enk&tsvaren framkommer déremot en
relativt splittrad bild dér kommunernas involvering av anhdriga ér jamnt férdelade dver
svarsalternativen. Regionerna menar déremot att anhériga néstan alltid involveras i
deras ufredningar.
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4.2. Hur ser tillgangen till efterlevandestéd ut och vilka
verksamheter arbetar med efterlevandestod?
| kartléggningen gér det att konstatera att majoriteten av regionerna erbjuder
efterlevandestéd till skillnad frdn kommunerna dér drygt halften av alla kommuner
erbjuder efterlevandestdd. Darmed férekommer efterlevandestdd i hdgre utstréckning
inom regionerna én inom kommunerna. Regionerna har &ven i hdgre utstréckning
efterlevandestdd som &r specifikt riktat till suicid, medan det i kommunerna &r vanligast
att generellt efterlevandestdd erbjuds — detta ér ett moénster som gér att se i
fallstudierna s@val som i enk&tundersdkningen. En viss differens gar att urskiljia mellan
enkatresultaten och fallstudierna dé en klar majoritet av de regioner som i enké&ten
svarat att de erbjuder efterlevandestdd, erbjuder stéd som ar specifikt for just suicid.
Detta ar ndgot som skiljer sig fran fallstudierna dar resultatet visar att det
efterlevandestdd som erbjuds i regionerna i stérre omfattning ér generellt, snarare &n
specifikt inriktat pd suicid. Av kartldggningen framgér det att det &r inom hdlso- och
sjukvarden, och speciellt inom specialistpsykiatrin, som det finns stérst vana och mest
upparbetade rutiner och arbetssatt hur man ska arbeta med efterlevandestéd, oavsett
om det &r generellt eller specifikt anpassat fill suicid.

Av det efterlevandestéd som erbjuds i landet, oavsett om det ingdr i det generella
efterlevandestddet eller specifikt fér suicid, kan det konstateras att stdéd pd individniva
&r den vanligaste formen av stéd och ddr enskilda samtal med de efterlevande ar
frémst forekommande. Dock &r det ingen aktér, varken inom kommun eller region, som
anser sig ha ansvar for att erbjuda mer Iangsiktigt efterlevandestéd. Efterlevande lyfter
fram att behovet av praktisk hjdlp &r centralt under den initiala fasen, dock gdér det av
kartldggningens resultat inte att urskilia nGdgon aktér som erbjuder ndgot sddant stdd.

Ett dterkommande perspektiv ar bristen pd specifikt efterlevandestéd till bamn och det
ar patagligt att méjligheten att f& anpassat stéd som barn skiljer sig &t i landet.
Exempelvis uppmdrksammas att etablerade organisationer som Randiga huset infe
finns i Norrbottens I&n vilket ger sémre forutséttningar att hjélpa barn i ldnet. Vidare finns
en onskan frdn efterlevande om végledning och stod till féraldrar om hur de kan stotta
sina barn som &r efterlevande, vilket &r en viktig aspekt som behdver uppmdarksammas
och utvecklas fér att kunna tillgodose det behovet pd ett battre satt. Civilsamhdallet
delar bilden att situationen fér ménga barn ar svar och att de Idnga véntetiderna fill
BUP &r problematiska. Suicide Zero némner att efterlevandestdd fill barn borde inledas
direkt och att de sérjer p& ett annorlunda satt och darfér behdver anpassat stdd.

Av kartldggningens resultat gér det att se en skillnad mellan efterlevandes, kommuners
samt regioners uppfattning kring deras uppsdkande arbete. Av fallstudierna ér det
tydligt att efterlevande ser aktérers uppsdkande arbete som centralt, dock &r deras
bild att det i dagsldget sker i ytterst begrénsad omfattning inom bdde kommun och
region. Denna bild skilier sig ndgot frén regionermnas egen uppfattning d& det i
enkdtresultaten syns att 60 procent av regionerna menar att de arbetar uppsékande.
Antalet kommuner som anser sig arbeta uppsdkande gentemot efterlevande &r 32
procent. Av de verksamheter som arbetar uppsékande gentemot anhériga ar

Kartléggning: Efterlevandestéd och utredningar efter suicid, 38 (40)

500





SOU 2024:66 Bilaga 3

+

telefonsamtal den typ av uppsékande arbete som framgdr av svaren. Av resultatet
framgdr dock inte nGgon exakt frekvens p& samtalen.

B&de fallstudierna och enkatresultaten visar pd& att férekomsten av l&nsdvergripande
rutiner sGval som verksamhetsspecifika rutiner for efterlevandestéd, ér begransad.
Lansdvergripande rutiner for efterlevandestdd aterfinns enbart i fem 1an: Hallands 1an,
Kalmar I&n, Kronoberg 1&n, VGR och Orebro 1&n. Dock betonas i enkétsvaren, sévél som
i fallstudierna, att efterlevnaden och férankringen av rutinerna inom verksamheterna
ofta &r bristande. Exempel pd& detta aterfinns i Hallands 1&n, ett av f& 1&n som har en
lansévergripande rutin for efterlevandestéd, men ddr samtliga kommuner som
intervjuats menar att det inte finns ndgot efterlevandestéd som ér specifikt anpassat till
suicid eller rutin for efterlevandeatdd.

Som tidigare nédmnt férekommer verksamhetsspecifika rutiner for efterlevandestdd i
begrénsad omfattning bade inom kommun och region. Dock finns en kommunal
verksamhet som sticker ut i fallstudierna vilket &r skolan, dér det i hdgre grad finns
upparbetade rutiner vid en elevs eller anhérigs doédsfall. Daremot &r dessa rutiner inte
specifika fér just suicidfall utan ingdr i ordinarie krisplaner, men innefattar tydliga
processer och arbetssatt kring hantering av efterlevandestdd inklusive andra elever i
skolan.

Uppfdlining av resurser som avsatts for efterlevandestdd vid suicid inom regionernas
verksamhet @r ocks@ ndgot som sker i begrdnsad omfattning, detta ér ndgot som
enbart sker i Kronobergs 1&n och Kalmar 1&n. | fallstudierna saval som i
enkd&tundersékningarna framstdr civilsamhadallet spela en viktig roll och tar ett stort
ansvar for efterlevandestddet. Den generella uppfattningen ar att civisamhdllet utgdr
ett bra komplement till det efterlevandestéd som erbjuds inom hélso-och sjukvarden
och kommunerna. Det finns en risk att det offentliga "lampar éver” ansvaret p&
civilsamhdllet, vilket framhalls av organisationerna sjélva, men ocksa av en stor del av
de tillfrdgade kommunerna och regionerna. Ddrmed &r det av betydelse att betona
att civilsamhallet riskerar att f& fér stor roll, i stéllet fér en kompletterande roll, vilket kan
ses som problematiskt utifrén att omfattningen av det stdéd och resurser som krévs oftast
saknas inom dessa organisationer samt att méanga organisationer inte finns
representerade pd alla orter.

De civilsamhdéllesaktérer som kommuner och regioner i stérst grad hanvisar fill &r SPES,
Suicide Zero och Svenska kyrkan. Svenska kyrkan ér dven en aktér som arbetar med
generellt efterlevandestdd i hela lénet, dock férekommer det viss variation inom
férsamlingarna. Exempelvis har Engelbrekts férsamling specifika sorgegrupper for
personer som forlorat anhoriga till suicid. Svenska kyrkan har av tradition en central roll i
efterlevandestddet, dock dr det viktigt aft betona involvering och inkludering av andra
trossamfund for att géra det representativt for befolkningen.
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Samhaéllskostnader av suicid

och "break-even-analys”

av att inratta ett nationellt centrum
for suicidutredningar

Denna underlagsrapport har Ramboll Management Consulting AB for-
fattat pd uppdrag av Suicidanalysutredningen. Underlagsrapporten syf-
tar till att anvindas for att tydliggora kostnaderna och potentiella nyttor
(kostnadsbesparingar) som foljer av att infora ett nationellt centrum for
suicidprevention.

Utredningen féresldr att Folkhilsomyndigheten far ett nytt uppdrag
att inritta ett nationellt centrum for suicidutredningar, som ska ut-
reda och analysera intriffade suicid. Utredningsfunktionen ska arbe-
ta med utgdngspunkt i olika teman och utreda samtliga suicid bland
barn, samt ett urval av suicid bland vuxna.

Forslaget innebir dven att myndigheter med uppgifter som behévs
for utredningsfunktionens verksamhet fir en utokad uppgiftsskyldig-
het, samt att statliga forvaltningsmyndigheter som berérs av en utred-
ning eller vars ansvarsomride berors av en utredning far en skyldighet
att stilla experter till forfogande.
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Om samhéllsekonomiska konsekvenser av utredningens férslag
om att inradtta ett nationellt centrum fo6r suicidprevention

I Sverige avlider cirka 1 200 personer &rligen till f6]jd av suicid. De
suicid som intriffar under ett &r har uppskattats till att kosta sam-
hillet 7,3 miljarder kronor.'

Samhillsnyttan som foljer av ett nationellt centrum fér suicid-
prevention ir svir att skatta. Men det finns en tydlig koppling mellan
suicidpreventiva insatser och en reduktion i suicid — det ir alltsd
mojligt att piverka suicidprevalensen.” Utredningens forslag syftar
till att ett centrum ska etableras for att genomféra utredningar, som
1 sin tur ska f aktérer ska lira sig mer av suicid och suicidhindelser,
vilket 1 sin tur férvintas ha en pdverkan pa olika aktorers suicidpre-
ventiva arbete. Detta f6rvintas 1 sin tur leda till firre suicid genom-
fors 1 Sverige.

Samhillsnyttorna av utredningens férslag ir siledes frimst indi-
rekta. Att nyttan faktiskt realiseras bygger p& antagandet om att
utredningens forslag stirker aktdrers sucidpreventiva arbete, vilket 1
sin tur leder till firre suicidfall. Det ir svdrt att isolera och den or-
saks- och sambandskedja som behover uppstd for att 1 detalj berikna
vilken effekt den typ av f6rslag som limnas i forlingningen skulle i
pd antal liv férlorade 1 suicid. Dirfor har utredningen uppdragit
Ramboll att genomféra en s.k. “break-even”-analys, vilket innebir
att analysera frigan: hur manga suicidfall behéver forhindras f6r att
motivera kostnaderna som féljer av utredningens forslag?

Kostnaderna som féljer av att inritta ett nationellt centrum fér
suicidprevention ir direkta kostnader. Det innebir att de har en offent-
ligfinansiell effekt och belastar statsbudgeten eller 6vriga aktdrers bud-
get. Samhillsnyttorna av preventiva insatser ir 1 hog utstrickning in-
direkta nyttor, dvs. att de positiva effekterna foljer i senare led om
ett suicid forhindras. Dessa indirekta nyttor medfér nigon direkt
offentligfinansiell besparing. Av detta féljer en inneboende utmaning i
att jimfora direkt offentligfinansiell pdverkan med indirekta effekter.
Finansdepartementet tar normalt inte hinsyn till indirekta effekter
vad giller berikningar for de offentliga finanserna,’” men att jimféra

! Kostnadsberikningarna giller for intriffade suicidfall 4r 2022. Uppsala universitet, Sam-
héllskostnader for suicid i Sverige 2022 — en sjukdomskostnadsstudie, 2024.

2 Se t.ex. Erlangsen, A., Madsen, T., Morthorst Reuter, B., Kjer Haier, N., Nordentoft, M., Wang,
A. G., & Hadlaczky, G. (2024). Prevention of suicide and suicide attempts in the Nordic coun-
tries. Nordic Council of Ministers.

® Regeringen, Finansdepartementets Berikningskonventioner 2024.
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direkta kostnader f6r preventiva dtgirder och samhillsnyttor ir van-
ligt forekommande i exempelvis transportekonomiska beslutsunder-
lag.*

I det forsta avsnittet redovisar vi olika sitt att uppskatta virdet av
att forhindra suicid. I ett efterféljande avsnitt resonerar vi kring for-
delar och nackdelar med olika metoder. Direfter redovisar vi kost-
nader som féljer av att inritta och uppritthilla ett nationellt centrum
for suicidprevention och i ett avslutande avsnitt jimfér vi kostnader
av utredningens forslag for olika aktdrer med kostnaden for ett f6r-
lorat liv 1 suicid.

Det finns olika satt att uppskatta vardet
av ett forhindrat suicid

Det finns olika metoder att uppskatta virdet av ett férhindrat suicid.
Varje metodval har sina egna utmaningar och implikationer. I {5l-
jande avsnitt diskuterar vi de metodologiska f6r- och nackdelarna
med tvi olika metoder. Den ena metoden beriknar samhillskostna-
der f6r suicid och suicidférsok och diskussionen tar utgdngspunket i
en s.k. cost of illness-studie frin Uppsala universitet. Den andra meto-
den utgdr ifrdn betalningsviljan {6r att motverka suicid och anvinder
virdet av ett statistiskt liv frin Trafikverkets ASEK 8.0.

Cost-of-illness-metoden (COI) virderar de direkta kostnaderna
av bland annat vird och de indirekta kostnaderna av den férlorade
produktion som uppstédr vid ett suicidfall. Virdet av ett statistiskt
liv-metoden (Value of statistical life, VSL) utgdr frin betalningsviljan
for att minska risken fér déd. Nyttan att forhindra suicid kan dir-
med (och ndgot forenklat) skattas antingen genom att uppskatta sam-
hillskostnaderna nir prevention misslyckas, eller betalningsviljan fér
att undvika att ett suicidfall sker.

COl-studier identifierar och virderar alla kostnader kopplade till
en sjukdom eller ett tillstdnd, typiskt under ett ir. Kostnaden som
skattas ir dirmed ett matt pd den vilfirdsminskning som en viss typ
av hindelser ger upphov till i samhillet. Metoden tar hinsyn till
direkta kostnader’ (som till exempel riddningstjinst, ambulans samt
rittsmedicinsk undersokning) och indirekta kostnader (som till exem-

* Trafikverket, Transportekonomi — termer forklarade pd ett enklare sitt, 2021.
> T uppskattningen av direkta kostnader gir det dven att inkludera effektivitetsforluster for
andra, i samband med exv. trafikpiverkan.
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pel produktionsbortfall i yrkesliv och hemarbete). Humankostnader
ingdr oftast inte 1 berikningarna. Det innebir att metoden endast tar
hinsyn till den produktion som en minniska bidrar med 1 férvirvs-
eller hemarbete, men inte tar med virdet av liv och hilsa (utéver
bidraget till vira gemensamma resurser i form av produktion).® En
uppskattning av ett férhindrat suicid kan kombinera kostnader frin
alla eller vissa av dessa kategorier.

COlI-studier har kritiserats for att de inte tar hinsyn till s.k. ”und-
vikbara kostnader”, dvs. kostnader som gir att undvika om en viss
aktivitet inte utférs. Dirfér kan COI-studier sigas ha liten relevans
for policydtgirder eller prioriteringar inom hilso- och sjukvérden,
d3 det inte ger ndgon vigledning om huruvida kostnaderna anvinds
effektivt (eller ineffektivt).

VSL ir det gingse berikningssittet f6r preventivt arbete 1 Sverige
och anvinds av Trafikverket. VSL kan typiskt sett anvindas for sam-
hillsekonomiska kalkyler dir tvd egenskaper ir uppfyllda.” For det
forsta giller att de preventiva dtgirderna inte riktar sig till specifika
och identifierade individer, dvs. att prioriteringsbesluten inte fattas
avseende pa vilka personer som gynnas eller missgynnas. For det andra
ska dtgirderna innebira sm8 forindringar i risker f6r ohilsa eller f6r
tidig déd. Virderingen bestdr av ett humanvirde — dvs. virdet av liv
utdver produktionsbidraget till vira gemensamma resurser. VSL inklu-
derar inte direkta materiella kostnader (exempelvis kostnader f6r sjuk-
vird) eller produktionsbortfall. Det finns invindningar dven mot
denna metod, vilket frimst har att géra med hur virderingen av ett
statistiskt liv ska goras (se ovan).

Metoderna ger betydande skillnader 1 utfall, bland annat beroende
pa vilka kostnader som inkluderas i COI-analyser®, men framfér allt
for att inkluderingen av humanvirde innebir betydligt hogre skatt-
ningar.

Vi bedomer att utgdngspunkten f6r “break-even”-analysen bor
vara den gingse metod som anviinds av Trafikverket. Det innebir att
samhillsvirdet av ett suicid dr summan av virdet av ett statistiskt liv
(humanvirdet), produktionsbortfall (den produktion som gir for-
lorad till f6ljd av suicidet) samt de direkta kostnaderna (de resurser

¢ Samhillsekonomiska konsekvenser av fullbordade suicid (msb.se)

7 Hultkrantz, L, och Svensson, M. Virdet av liv, Ekonomisk Debatt, 2002 nr 2.

8 Ramboll har bla. redogjort fér dessa skillnader i férhillande till samhillskostnaderna for
alkohol i en rapport f6r Systembolaget. Systembolaget, Alkoholens samhillskostnader, Bi-
laga 1 Metodrapport, tabeller och kinslighetsanalys, 2019.
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som liggs inom t.ex. sjukvird férknippat med suicidet). Detta ir i
linje med hur motsvarande analyser genomférs vid preventivt arbete
inom transportplanering, och det finns stéd for att detta dven kan
anvindas fér suicid.’

Ett argument som talar emot att anvinda produktionsbortfall och
direkta kostnader ir att de kommer frin COI-studier, samt att COI-
studier har ett beskrivande syfte snarare dn att anvindas for priori-
teringar inom hilso- och sjukvérden.

Nedan redogér vi f6r en fordjupad diskussion om metodval.

Fordjupad diskussion om metodval

I f6ljande avsnitt jimfér vi tvd COI-studier och Trafikverkets till-
vigagingssitt for att berikna virdet av prevention av trafikolyckor.
Samtliga studier beriknar direkta och indirekta kostnader for dods-
fall och Trafikverket anvinder utdver dessa kostnader dven virdet av
ett statistiskt liv. Det gor att skattningarna av ett suicid med uppgif-
ter frin Trafikverket blir betydligt hogre dn 1 COI-studierna. Det
finns dven en stor skillnad mellan studiernas skattning av produk-
tionsbortfall, vilket dr den stérsta kostnadsposten utdver human-
kostnader.

I tabell 1 presenterar vi kostnaden per suicidfall {6r tre olika stu-
dier som anvinder olika berikningsunderlag. Till skillnad frdn Trafik-
verkets skattningar ir COI-studierna genomférda f6r att berikna det
samlade samhillskostnaden for suicid. For att {3 en uppfattning av
samhillskostnaden av ett suicid har vi dividerat kostnaden med anta-
let suicid. Men det ir viktigt att poingtera att samhillskostnaden for
ett suicid varierar betydligt beroende pd den forvintade dterstiende
livstiden for personen som avlidit 1 suicid.

? Vimefall, E. et al (2021) Is prevention of suicide worth less? A comparison of the value per
statistical life, The European Journal of Health, Augusti 2021.
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Tabell 1 Uppskattade kostnader for suicid/olyckor, 2022 ars
penningvarde

Snittkostnad per Snittkostnad per Olycksvérdering for

suicidfall, suicidfall, baserat  vagtrafikolyckor,
COI-studie fran pa MSB-studie (MSB, Trafikverket
Uppsala universitet  2014), 2022 ars ASEK 8.0, 2024)
2022 penningvérde
Kostnader per
suicidfall (tkr) 5 8211 9 342-9 354 66 268
— varav
humankostnader Ingar ej i berdkning ~ Ingar ej i berdkning 58 955!
— varav
produktionsbortfall 5742 9 30212 71741
—varav direkta
kostnader 56 40-521+ 12
Humankostnader

Humankostnader utgors av forlust av liv och hilsa och utgor de
numeriskt storsta kostnaderna av ett dédsfall. De svenska COI-stu-
dierna om sambhillskostnader av suicid frdn Uppsala universitet och
MSB riknar inte med humankostnader i sina berikningar. Trafik-
verket, som gor sin skattning baserat pa olyckstrafikdodsfall, riknar
med humankostnader.

Virderingen av ett statistiskt liv ir en ekonomisk uppskattning
av virdet av att minska risken for dédsfall. Den risk som virderas
avser en viss tidsperiod som infaller 1 nirtid, till exempel det kom-

19 Virdet ir beriknat genom att dividera de beriknade totala samhillskostnaderna fér det som
i studien kallas fér ”sikra” suicid med antalet suicid 4r 2022. Uppsala universitet uppskattade
samhillskostnaderna till 7,3 miljarder och &r 2022 var antalet suicid totalt 1 254. 7,3 miljarder
kronor/1 254 = 5,8 miljoner kronor per suicidfall.

"' Virdet av ett statistiskt liv (ASEK 8.0), 2022 &rs penningvirde (tkr)

2 Virdet ir beriknat genom att dividera de beriknade indirekta samhillskostnaderna for sikra
suicid med antalet fall av sikra 2014. MSB uppskattade de indirekta kostnaderna fér produk-
tionsbortfall fér férvirvsarbete och hemarbete och till totalt 9 miljarder. Ar 2014 var antalet
rapporterade sikra suicid totalt 1 148. 9 miljarder/1148 = 7,8 miljoner kronor per suicidfall.
Omriknat till 2022 &rs penningvirde ger cirka 9,3 miljoner kronor.

¥ Virdet dr beriknat genom att dividera de beriknade indirekta samhillskostnaderna fér per-
soner som omkommit till f61jd av en vigtrafikolycka dividerat med antalet omkomna till f61jd
av vigtrafikolyckor 2014. De totala indirekta kostnaderna var 1,632 miljarder och antal avlidna
var 270. 1,632 miljarder kronor/270 = 6 miljoner. Omriknat till 2022 &rs penningvirde ger
cirka 7,1 miljoner kronor.

" Virdet dr beriknat genom att dividera de direkta samhillskostnaderna for sikra suicid med
antalet fall av sikra 2014. MSB uppskattade de direkta kostnaderna for suicid till 46-60 mil-
joner kronor. 46—60 miljoner/1 148 = 40-52 tusen kronor. Omriknat till 2022 &rs penning-
virde ger cirka 40-52 tusen kronor.
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mande &ret. Virdet ir inte specifikt {6r en minniskas liv, utan mot-
svarar befolkningens betalningsvilja fér att undvika att en okind
minniska dor.

Trafikverket anvinder virdet av ett statistiskt liv som en del av
sina beslutsunderlag for investeringar i trafiksikerhet och infrastruk-
tur. Enligt Trafikverkets ramverk f6r samhillsekonomiska analy-
ser inom transportsektorn (ASEK 8.0) uppskattas VSL till 46 415
miljoner kronor med 2019 &rs penningvirde. Virdet som Trafikver-
ket anvinder ir 1 linje med andra studier inom OECD-omridet mel-
lan 1995 och 2009." Det finns flera metodologiska begrinsningar med
VSL som dels har att géra med svirigheten att hypotetiskt uppskatta
betalningsvilja, dels att dversitta resultaten av sddana uppskattningar
till policyitgirder.'

En av de huvudsakliga aspekterna som bor beaktas dr om virdet
av ett statistiskt liv, som anvinds 1 samhillsekonomiska kalkyler om
vigtrafikdtgirder, kan anvindas 1 en kalkyl om suicidprevention. Det
finns en risk att antingen underskatta, eller éverskatta nyttan av suicid-
prevention. Det finns viss evidens f6r att VSL paverkas av sittet man
dor pd. Detta skulle kunna bero p8 fruktan foér att do pa ett visst sitt
eller pd individens upplevda kontroll éver vissa dédsrisker, t.ex.
cancer eller terroristattacker. En av skillnaderna mellan ett trafik-
olycksfall och ett suicidfall dr att det senare & ena sidan kan tolkas
som ett frivilligt val, & andra sidan kan betraktas som ett psykiskt
tillstdnd 1 vilket individen inte ir i stdnd att fatta rationella beslut.
Det ir svirt att teoretiskt argumentera for hur detta pdverkar betal-
ningsviljan. Diremot finns studier som visar pd att fysiska barriirer

!> En metastudie som sammanstillt 48 VSL-estimat frin tolv svenska studier publicerade efter
1996 visar att spridningen pé virdet ir stor, med en variation mellan 9 och 1 121 miljoner kro-
nor, men med ett medelvirde runt 40 miljoner kronor.

1 Utdver osikerheten som ir sirskilt kopplade till studiemetodik (se till exempel: Hultkrantz,
L. (2020). Virdet av ett statistiskt liv och Covid-19. Ekonomisk debatt, nr 8) finns flera meto-
dologiska utmaningar. Bland annat gir det att teoretiskt visa att individers betalningsvilja for
liv 8kar med inkomsten, men ocksd individens risk for dod 1 utgdngsliget, se till exempel:
Andersson, H. och Treich., N, The Value of a Statistical Life. Kapitel 17 i A Handbook of
Transport Economics, 2011. Forskaren Lars Hultkrantz har dven lyft flera teoretiska invind-
ningar mot att dversitta hilsoekonomisk analys till samhillsekonomisk nyttoanalys, exem-
pelvis som underlag fér att allokera budgetmedel mellan hilsovird och andra sektorer. For det
forsta dr det inte sdkert att den faktiska budgetallokeringen som kommer av en sddan kalkyl
nédvindigtvis éverensstimmer med medborgarens preferenser. For det andra kan en och
samma individ ha olika preferenser som medborgare” och som ”patient”. En annan poing som
MSB lyfter i sin kostnadsskatting av suicid (Samhillsekonomiska konsekvenser av fullbordade
suicid (msb.se)) dr att det kan vara virt att presentera analysen per vunnet kvalitetsjusterat
levnadsdr (QALY), eftersom det ger méjlighet att jimféra den foreslagna dtgirden med andra
3tgirder som riktas mot liv och hilsa. Detta ir dock framfér allt viktigt om man kan anta att
det finns en onormal 8ldersférdelning f6r de som dér i suicid.
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fungerar for att forebygga suicid, sdsom tex. staket pd pendeltigs-
stationer. Detta indikerar att sjilvmordsbenigenhet ir ett 6vergiende
psykiskt tillstdnd, vilket dr en férutsittning for att betalningsvilja for
att forebygga suicid har potential att i forlingningen kunna leda till
minskade (och inte endast senarelagda) suicid."”

De svenska forskarna Hultkrantz & Vimefall' har undersékt om
VSL kan anvindas vid kalkyler om 3tgirder for att stirka suicidpre-
vention. | studien jimfors betalningsviljan for att férhindra sjilv-
mord med betalningsviljan f6r att férebygga dodsfall i trafiken. Stu-
dien genomfoérdes med hjilp av metoden Contingent Valuation (CV)
pd 1 038 individer 1 8ldrarna 18 till 80 &r. Resultaten visade inget stod
for hypotesen att betalningsviljan f6r suicidprevention skulle vara
ligre dn for trafikdodsfall, vilket indikerar att samma VSL kan an-
vindas f6r bdde suicidprevention och trafikolyckor. Sammanfatt-
ningsvis bedémer vi att det dr rimligt att anvinda VSL {6r suicid pd
samma sitt som for trafikolyckor.

Utover skadorna pd liv och hilsa f6r den personen som dér 1
suicid, paverkar dven ett suicidfall anhoriga och nirstiende. Personer
som har férlorat ndgon genom suicid 18per 6kad risk f6r att utveckla
allvarliga psykiska problem, inklusive depression, posttraumatiskt
stressyndrom och suicidala tendenser.” Det finns dirmed risk att de
totala samhilleliga humankostnaderna for ett suicidfall underskattas
1 virdeberikningen av ett statistiskt liv.

Produktionsbortfall och indirekta kostnader

Samtliga studier och metoder riknar med indirekta kostnader. Indi-
rekta kostnader avser de resurser som gér forlorade eller inte uppstar
till f6ljd av ett tidigt dodsfall.

Det typiska sittet f6r att uppskatta produktionsbortfallet ir den
s& kallade humankapitalmetoden, som innebir att nuvirdet av den
uteblivna produktionen till f6ljd av dédsfall beriknas. Generellt ris-
kerar humankapitalmetoden att verskatta det verkliga produktions-

17 Se till exempel: Zalsman, G., Suicide prevention strategies revisited: 10-year systematic re-
view, The Lancet Psychiatry 3:7, 2016; samt Fredin-Knutzén, J. et al., A pilot study evaluating
the effectiveness of preventing railway suicides by mid-track fencing, which restrict easy
access to high-speed train tracks, Journal of Safety Research Vol. 83, 2022.

¥ Vimefall, E., Is prevention of suicide worth less? A comparison of the value per statistical
life — PubMed (nih.gov), European Journal of Health Economics 23(2), 2022.

1 Samhillskostnader f6r suicid i Sverige 2022 — en sjukdomskostnadsstudie (Uppsala univer-
sitet. 2024).
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bortfallet eftersom en arbetslés person kan ersitta den omkomna
personen, vilket innebir att samhillet pd det stora hela inte drabbas
av nigot produktionsbortfall.”® De betydande skillnader i skattningen
av produktionsbortfall i de tre studier vi jimfor illustrerar ocksd att smad
skillnader 1 berikningar kan ge stora konsekvenser for resultatet.

Naigra orsaker till variationen kan hirledas till vilka dldersgrupper
som inkluderas i analysen, huruvida man tar hinsyn till en eventuellt
ligre forvirvsfrekvens hos den aktuella gruppen och skillnaden mel-
lan min och kvinnors férvintade forvirvsinkomst, samt sannolik-
heten att dverleva till en viss lder.

I COI-studien frin Uppsala universitet var produktionsbortfallet
for forvirvsarbete och hemarbete totalt 7,3 respektive 1,9 miljarder
kronor. Studien utgdr ifrin antalet suicidfall 2022 och uppskattar
antalet férlorade &r pd grund av f6r tidig dodlighet i varje dldersgrupp
frin doédsdldern till pensionsildern f6r motsvarande &r, i det hir fal-
let 65 &r fér 2022. Direfter multipliceras antalet férlorade arbetsar
med den genomsnittliga drsinkomsten (inklusive sociala avgifter,
50,5 procent for 2022) per 8ldersgrupp och kon. Uppskattningen
multipliceras sedan med andelen av arbetskraften (69 procent 2022).

MSB skattar det genomsnittligt antalet férlorade levnadsdr per sui-
cid 3r 2014. I studien ir de totala kostnaderna f6r produktionsbortfall
fran férvirvs-och hemarbete 4,4 respektive 4,6 miljarder kronor. Skill-
naden 1 skattningen beror sannolikt pd olika uppskattningar vad giller
inkomst f6r hemarbete, framtida forvirvsfrekvens och diskonterings-
rinta.

Trafikverkets uppskattning baseras pd antalet omkomna i vig-
trafikolyckor dr 2014, som har en annan 3ldersférdelning 4n suicid-
fall. I'Trafikverkets berikning ingdr inte hemarbete. Trots det ir kost-
naden per dédsfall betydligt hégre an i COI-studierna for suicid. Det
foljer sannolikt av att Trafikverkets kostnadsuppskattning inklude-
rar produktionsbortfall {6r personer under 20 3r, samt att de anvin-
der sysselsittningsgraden inom olika &ldersspann, snarare dn en och
samma andel {6r férvirvsarbetande.

En av svérigheterna med att uppskatta produktionsbortfall till f6ljd
av suicidfall dr att uppskatta sysselsittningsgrad och inkomst for grup-
pen personer som avlidit 1 suicid. Om det 4r med suicid som med annan
ohilsa, kan man tinka sig att det finns en socioekonomisk gradient
for suicid. Det skulle innebira att det finns en koppling mellan indivi-

2 Samhillsekonomiska konsekvenser av fullbordade suicid (msb.se).
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ders socioekonomiska status och risken for att dé 1 suicid. Om perso-
ner med ligre socioekonomisk status har en hogre risk for suicid jim-
fort med personer med hégre socioekonomisk status, kan anvindandet
av genomsnittsinkomst samt sysselsittningsgraden innebira en 6ver-
skattning av produktionsbortfallet nir ndgon dér 1 suicid.

Det pdgér fér nuvarande forskning om kopplingen mellan arbete
och suicid som visar att det finns ett samband, men ingen empiri som
stottar att gruppen tydligt avviker vad giller inkomst.*"** Diremot
finns indikationer pd att personer som har f6rsoke att ta sina liv gene-
rellt tjinar mindre, vilket kan indikera en psykisk ohilsa som begrinsar
deras arbetsférmaga. Sjilvskadebeteenden ir dverrepresenterade bland
unga kvinnor, medan de som faktiskt avlider i suicid oftare ir min,
sirskilt de som arbetar i yrken dir det ir littare att ta sina liv.”’ Sam-
manfattningsvis dr det rimligt att anta att genomsnittsvirdet fér den
overgripande populationen gir att applicera pd gruppen som avlidit 1
suicid.

Direkta kostnader

De direkta kostnaderna kopplade tll suicidfall som typiskt ingdr i
skattningarna ir sjukvardskostnader inklusive vird, ambulanstransport
och rittsmedicinsk undersékning, samt kostnader f6r riddningstjinst,
polis och egendomsskador. Kostnaderna varierar mellan studierna,
eftersom de bygger pd antaganden, exempelvis angiende antalet vird-
dygn fér en person som vérdats pa sjukhus innan doédsfallet.”*

P4 det stora hela utgodr direkta kostnader en liten del av den totala
kostnaden fér suicid, vilket innebir att felaktigheter inte far sirskilt
stort genomslag pd slutresultatet.

*'Milner et. al (2013), Suicide by occupation: systematic review and meta-analysis, The British
Journal of Psychiatry (2013) 203, 409-416.

22 Matilla Santander N., Blazevska B, Carli V, et al. Relation between occupation, gender domi-
nance in the occupation and workplace and suicide in Sweden: a longitudinal study BMJ Open
2022;12:060096. doi: 10.1136/bmjopen-2021-060096

# Knipe, D. et al (2022), Suicide and self-harm Lancet 2022; 399: 1903-16.

2 MSB anvinder Socialstyrelsen patient-och dédsorsaksregister avseende 2014 som visar att
personer som omkommit i suicid totalt vdrdats 115-286 dygn pd sjukhus innan dédsfallet.
I studien idr spannet multiplicerat med snittkostnaden for ett virddygn, vilket ger ett kost-
nadsspann pd 4,5-11,1 miljoner kronor totalt. Trafikverket riknar slutenvirdférbrukningen
f6r avlidna som genomsnittlig 6kning i antalet virddagar och slutenvirdskostnad efter olycka
himtat ur patientregistret. Genomsnittskostnaden multiplicerade sedan med antalet avlidna 1
vigtrafikolyckor.
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Kostnader for Centrum for nationella suicidutredningar

Suicidanalysutredningen foresldr att Folkhidlsomyndigheten far ett
nytt uppdrag att inritta ett nationellt centrum f6r suicidutredningar,
som ska utreda och analysera intriffade suicid. Utredningsfunktionen
foreslds arbeta med utgdngspunkt i olika teman och utreda samtliga sui-
cid bland barn, samt ett urval av suicid bland vuxna.

Forslaget innebir dven att myndigheter med uppgifter som beh6vs
for utredningsfunktionens verksamhet far en utékad uppgiftsskyldig-
het, samt att statliga férvaltningsmyndigheter som berérs av en utred-
ning eller vars ansvarsomride berors av en utredning far en skyldighet
att stilla experter till forfogande.

Kostnader for Folkhdalsomyndigheten for ett nationellt centrum
for suicidprevention

Kostnadsberikningen har tagits fram 1 samarbete mellan Ramboll och
Suicidanalysutredningen, med hjilp av underlag frin bland annat Folk-
hilsomyndigheten. Denna kostnadsberikning terfinns dven 1 betin-
kandets nionde kapitel.

Kostnaderna for att inritta och uppritthilla ett nationellt cent-
rum fér suicidprevention utgdrs i huvudsak av personalkostnader”
samt utvecklings- och férvaltningskostnader fér it-system. Utdver
detta tillkommer verksamhetskostnader f6r centrumet samt 6vriga
overheadkostnader, det vill siga arbetsplats, it, ekonomi- och perso-
nalledning samt ledning och stod.

Utredningen bedémer att utredningsfunktionen bér ha kapacitet
att genomfora djupgdende utredningar av ett urval av suicid inom en
viss tematik och samtliga fall av suicid bland barn. For att méjliggora
detta bor funktionen besti av cirka 10 utredare, en administrator
samt en chef. Vi uppskattar att utredarna vid centrumet da har férut-
sittningar att genomfora cirka 50 djupgdende utredningar av suicid
per &r. Detta bygger pd ett antagande att utredarna vid utrednings-
funktionen ligger 50 procent av sin arsarbetstid (50% * 1 880 h *
10 utredare = 9 400 h) p& utredningar och att en utredning tar cirka
en minad effektiv arbetstid att genomféra (9 400 h/50 utredningar
= 188 timmar per utredning).

3 Vilket fsrutom 16n omfattar killskatt och arbetsgivaravgifter samt kostnader for exempelvis
semester, tjinstepension och vissa férminer.
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Utredarna férvintas arbeta med flera utredningar parallellt. Reste-
rande arbetstid forvintas anvindas till aggregerad analys av enskilda
irenden och rapportskrivning, samverkan med andra aktorer, att
bistd med enklare sekretessprévning vid utlimning, att svara p3 fri-
gor frin allminheten, andra myndigheter och féretag samt administra-
tion, kommunikation och informationsspridning. En administratér pd
heltid bedéms kunna avlasta utredarna genom att bland annat admi-
nistrera utlimningsirenden och métesbokningar samt svara pd fri-
gor frén allminheten.

Utredarna forvintas samarbeta med 6vriga anstillda inom Folk-
hilsomyndigheten, sirskilt enheten f6r psykisk hilsa och suicidpre-
vention. Antalet utredare mojliggor att utredningsfunktionen samlat
besitter tillricklig bredd av kompetens, samt har férutsittningar att
genomfora tillrickligt minga djupgdende utredningar fér att upp-
fylla funktionens syfte. Det ir ocksd en lagom storlek pd en grupp
for att samarbetet ska kunna fungera effektivt inom utredningsfunk-
tionen. Om utredningstiden avgrinsas i linje med vir berikning be-
démer vi att utredningsfunktionen kommer ha nédvindig kapacitet
att genomfdra informationsspridning och att fora dialog med rele-
vanta aktorer.

Utredningen uppfattar nimligen att en central del av utrednings-
funktionens arbete behéver vara att sprida viktiga lirdomar frin arbe-
tet till regioner, kommuner, statliga myndigheter och andra relevanta
samhillsaktorer. Funktionen ska ocksd ha mojlighet att genomféra
informationskampanjer till specifika mélgrupper, eller till den breda all-
minheten, nir det behovs. For att mojliggora detta bedoms utred-
ningsverksamheten ha behov av kommunikationsstéd frdn myndig-
hetens kommunikationsavdelning. Uppskattningsvis omfattar kom-
munikationsstddet en rsarbetskraft.

Utredningsfunktionen férvintas dven behova stod av ritesfunk-
tionen vid myndigheten. Stédet frin rittsfunktionen férvintas vara
relativt omfattande, d& verksamheten kommer att hantera kinsliga
personuppgifter. Det juridiska stédet innefattar att praktiskt organi-
sera arbetet for att sekretess ska uppritthillas internt, och hur upp-
gifterna 1 dvrigt ska hanteras for att uppnd krav pd informations-
sikerhet och andra skyddsdtgirder. Uppskattningsvis omfattar det
stodet en drsarbetskraft for juridik.

Utredningsfunktionen kommer ocks3 att behéva tillgdng till ett it-
stod som mojliggor hantering av kinsliga personuppgifter och mojlig-
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g6r tematisk analys. Ett motsvarande it-stdd, Djupstudieklienten, finns
hos Trafikverket och anvinds av de olycksutredare vid myndigheten
som genomfor djupstudier pd dédsolyckor pd vig.”® Djupstudieklien-
ten kostar cirka 2,5 miljoner kronor &rligen i férvaltningskostnader.
Folkhilsomyndigheten uppskattar att forvaltningen ett it-verktyg
kriver motsvarande cirka tre &rsarbetskrafter inom it-férvaltning, till
en kostnad om 5,1 miljoner kronor per ir.

Folkhilsomyndigheten har uppgett att en utredares personalkost-
nad ir drygt 1 miljon kronor per &r, en enhetschefs personalkostnad
1,3 miljoner kronor per &r och en administratérs personalkostnad
knappt 750 000 kronor per &r.”” Vi antar att juristen har samma per-
sonalkostnad som en enhetschef och att kommunikatéren har en
samma personalkostnad som utredare pd drygt 1 miljon kronor.

Totalt beriknas personalkostnaderna vara 19,6 miljoner kronor per
ir (totalt 12,2 miljoner kronor {ér utredningsfunktionen plus 2,3 mil-
joner for stddfunktioner avseende juridik och kommunikation, samt
5,1 miljoner fér it-forvaltning).

Folkhilsomyndigheten uppger att de har OH-kostnader per an-
stilld motsvarande 50 procent av 16nekostnaden, vilket ir i linje med
andra férvaltningsmyndigheter inom hilso- och sjukvirdssektorn.”®
Vi beriknar OH-kostnaden for stédfunktionerna till 50 procent av
personalkostnaden. Sammantaget uppskattas OH-kostnaderna vara
9,8 miljoner kronor per r (6,1 miljoner kronor f6r utredningsfunk-
tionen plus 1,25 miljoner kronor f6r stédfunktioner och 2,25 miljo-
ner kronor for it-férvaltning).

Utredningsfunktionen férvintas dven ha 6vriga verksamhetskost-
nader f6r att uppfylla sitt uppdrag, som bland annat handledning,
resor, material och utrustning for informationsspridning, samt utbild-
ning. Dessa kostnader uppskattas vara 1 miljon kronor per &r.

Dirutover tillkommer utvecklingskostnader fér it-stodet. Folk-
hilsomyndigheten har 1 dagsliget inte tillgdng till det it-st6d som ut-
redningsfunktionen skulle behéva. Djupstudieklienten hos Trafikver-
ket uppskattas ha kostat minst 3 miljoner kronor att utveckla. Folk-
hilsomyndigheten har uppgett att det ir svirt att uppskatta kostnaden

% Djupstudieklienten fungerar primirt som ett arbetsverktyg fér olycksutredare avseende
registrering av information i aktuellt irende. Den fungerar ocksd som verktyg f6r att generera
rapportering och ger mojlighet att séka efter information om vigtrafikolyckor med dédlig
utgdng. (Olycksregister och djupstudier pd transportomridet, SOU 2014:24).

77 Folkhilsomyndigheten, skriftlig kommunikation 2024.

28 Skriftliga uppgifter frin Folkhilsomyndigheten, 2024-08-09.
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for att utveckla ett sddant it-verktyg, men att en grov uppskattning
baserat pd erfarenheter frin utvecklingen av andra system, ir cirka
7 miljoner kronor. Skillnaden mellan Folkhilsomyndighetens upp-
skattning av den l6pande kostnaden, samt kostnaderna for it-férvalt-
ning och Trafikverkets motsvarande kostnader speglar svarigheten att
uppskatta denna kostnad d& manga faktorer som péverkar driftkost-
naderna ir okinda innan it-stddet dr utvecklat. I vir kostnadsberikning
har vi anvint uppskattningarna frdn Folkhilsomyndigheten.

Uppbyggnaden av ett it-verktyg beriknas ta 12-15 manader. I in-
ledningen av samma tidsperiod kan rekrytering av ny personal iga
rum. Denna personal kommer att fi 1 uppgift att utforma den nya verk-
samheten. Detta innebir att bide rekryteringsprocessen och arbetet
med att skapa och utveckla den nya verksamheten i stort kan ske
parallellt med uppbyggnaden av ett it-verktyg.

I berikningen av hur kostnader férdelar sig 6ver &r har vi utgdtt
frén att utredningsfunktionen kan bérja inrittas under hosten 2025.
Under det forsta halviret antar vi att hilften av utredningsfunktio-
nens personal kan anstillas. Budgeten bér dock vara nigot hogre for
att mojliggdra rekrytering, framtagande av kommunikationsmaterial
och initiala utredningar av verksamhetens behov med mera. Dessa kost-
nader uppskattas vara 3 miljoner kronor under uppstartsiret. Folk-
hilsomyndigheten bedémer att det kan ta cirka 15-21 mé&nader frin
uppstart till full operationell verksamhet.

De sammanlagda kostnaderna fér Folkhilsomyndigheten uppskat-
tas vara 21,7 miljoner under férsta dret, 33,9 miljoner under andra 4ret
och direfter 30,4 miljoner kronor per 3r. Att kostnaderna ir nigot
hégre under de f6rsta dren f6ljer av uppstartskostnader. Kostnaderna
finns sammanstillda 1 tabell 2.
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Tabell 2 Folkhdlsomyndighetens kostnader for den nationella
utredningsfunktionen, miljoner kronor

fir1 Ar2 ir3
Personalkostnader, totalt 9,8 19,6 19,6
— varav utredare och enhetschef 6,1 122 122
— varav juridik och kommunikation L15 2,3 2,3
— varav it-forvaltning 2,55 51 51
Overheadkostnader 49 9,8 9,8
Ovriga verksamhetskostnader 0,5 1 1
Utvecklingskostnader for it 3,5 3,5 0
Uppstartskostnader 3 0 0
Summa 21,7 33,9 30,4

Kostnader for 6vriga myndigheter

Ovriga myndigheter férvintas limna uppgifter till utredningsfunk-
tionen, samt stilla experter till férfogande. Uppgiftslimnandet kan
handla om att bidra med information om den egna myndigheten
arbetar med suicidprevention. Expertstddet kan handla om att t.ex.
medarbetare pd olika myndigheter bidrar med expertstod. Omfatt-
ningen i arbetet kan liknas med att vara expert 1 en statlig offentlig
utredning. Det innebir att delta i expertgruppsméten och att limna
kommentarer och inspel pd skriven text.

Kostnaderna férknippade med att stilla expertis till férfogande
kommer att vara hinférlig till olika myndigheter och variera mellan
dr. Exempelvis kan en tematik om suicid och ekonomisk utsatthet
stilla krav pd Forsikringskassan, Kronofogden och Spelinspektio-
nen att bistd med expertis under en viss tidsperiod, medan en tematik
om suicid och arbetsmiljé kan behéva expertis frin Arbetsmiljéver-
ket. Det innebir att olika myndigheter kommer att bidra med uppgif-
ter och expertstdd. Utredningens beddmning ir att expertisstddet kan
variera mellan 20 arbetstimmar upp till 80 arbetstimmar per ir.
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En jamforelse mellan kostnader antalet suicid
som behdver forhindras

De sammantagna kostnaderna for ett nationellt centrum fér suicid-
prevention uppskattas vara 21,7 miljoner kronor det forsta dret,
33,9 under det andra dret samt 30,4 miljoner kronor l6pande per ar
efterdt.

Om vi utgdr ifrén Trafikverkets metod for olycksvirdering av
trafikolyckor genom att kombinera Trafikverkets skattning av ”vir-
det av ett statistiskt liv’ med senaste svenska studien som beriknar
indirekta och direkta kostnader av ett suicidfall, 6verstiger nyttan av
prevention kostnaderna fér ett nationellt centrum f6r ett dr. Rikne-
dvningen ger att ett nationellt centrum behover férhindra mindre dn
ett (0,5) suicidfall per &r for att utgifterna ska motsvara uppskatt-
ningen av samhillets virdering av en minniskas liv och den férvin-
tade produktionen. Detta ir beriknat pd de l6pande kostnaderna fér
centrumet frén och med &r 3.”

Riknedvningen grundar sig pd snittkostnaden fér ett suicidfall
och tar inte hinsyn till vare sig dlder eller kon, vilket 1 hog grad pa-
verkar de indirekta och direkta kostnaderna f6r dédsfallet.

Det dr ocks8 viktigt att komma 1h3g att detta endast ir en rikne-
ovning. Riknedvningen 1 sig r inte tillricklig grund for att motivera
att centrumet ir en kostnadseffektiv anvindning av statens medel.
Det kommer inte heller att vara mojligt att f6lja upp om centrumet
for suicidprevention faktiskt bidrar till att ett eller flera suicid for-
hindras i framtiden. Med det konstaterat ir det tydligt att den offent-
ligfinansiella utgiften for centrumet dr forsumbar i férhéllande till de
skattade samhillskostnaderna for suicid i Sverige under ett &r, samt
att de understiger samhillskostnaderna for etr suicid om vi anvinder
samma modell f6r samhillskostnader som anvinds 1 trafikpolitiska
sammanhang.

» Samhillets virdering (Virdet av ett statistiskt liv (ASEK 8.0) samt cost-of-illness for suicid
(Uppsala universitet, 2024) ir 57,4 miljoner. De 16pande kostnaderna ir 30,4 miljoner kronor.
30,4/57,4 = 0,53.
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Tabell 3 Kostnader for ett nationellt centrum for suicidprevention i
relation till samhallskostnaderna for ett suicid, huvudberakning

Kostnader per Antalet suicid
suicidfall (tkr) som hehdver
forhindras for att
motsvara
kostnaderna
Vardet av ett statistiskt liv (ASEK 8.0) samt
cost-of-illness for suicid (Uppsala universitet,
2022) 57 463 0,53

Vi har dven genomfort alternativa berikningar dir vi anvinder upp-
gifter om sambhillsvirderingen av suicidprevention frin andra stu-
dier, se tabell 4. Om vi enbart riknar med humanvirdet, eller anvinder
Trafikverkets olycksvirdering fér trafikolyckor (som inkluderar bide
humanvirde, produktionsbortfall och direkta kostnader) ir antalet
suicid som behover férhindras for att motsvara kostnaderna ungefir
lika ménga (0,46 till 0,59). Om vi exkluderar humankostnaderna frin
berikningarna (virdet av ett statistiskt liv) behéver cirka 3-5 suicid
undvikas for att kostnaderna for centrat ska std 1 paritet till sam-
hillsvirdet.

Tabell 4 Kostnader for ett nationellt centrum foér suicidprevention
i relation till samhallskostnaderna for en suicid,
alternativa berdkningar

Kostnader per Antalet suicid som

suicidfall (tkr) behdver forhindras
for att motsvara
kostnaderna

Vérdet av ett statistiskt liv (ASEK 8.0),

2022-ars penningvérde (tkr) 51 642 0,59
Trafikverkets olycksvardering for

trafikolyckor,

2022 ars penningvérde (tkr) 66 268 0,46
Indirekta och direkta kostnader for suicid,

Uppsala universitet, 2022 5821 5,27
COl, MSB, 2014

2022 ars penningvérde (tkr) 9354 3,24
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Statens offentliga utredningar 2024

Kronologisk férteckning

—_

. Ett starkare skydd for offentlig-
anstillda mot vild, hot och trakasserier.
Ju.

2. Ett samordnat vaccinationsarbete

— for effektivare hantering av kom-

mande vacciner. Del 1 och 2. S.

)

. Ett starkt judiskt liv for framtida
generationer. Nationell strategi f6r att
stirka judiske liv i Sverige 2025-2034.
Ku.

. Inskrinkningarna i upphovsritten. Ju.

(SN

. Foérbittrad ordning och sikerhet

vid forvar. Ju.

6. Steg mot stirkt kapacitet. Fi.

7. Ett sikrare och mer tillgingligt
fastighetsregister. Ju.

8. Livsmedelsberedskap fér en ny tid. LI.

9. Utvecklat samarbete f6r verksamhets-
forlagd utbildning — 1dngsiktiga dtgir-
der for sjukskoterskeprogrammen. U.

10. Preskription av avligsnandebeslut och
vissa frigor om dterreseférbud. Ju.

11. Ritt frigor pi regeringens bord —
en indamélsenlig regeringsprovning pd
miljsomradet. KN.

12. M3l och mening med integration. A.

13. En effektivare kontaktférbuds-
lagstiftning — ett utdkat skydd
for utsatta personer. Ju.

14. Arbetslivskriminalitet — myndighets-
samverkan, en gemensam tipsfunktion,
lirdomar frin Belgien och grinséver-
skridande arbete. A.

15. Nya regler for
arbetskraftsinvandring m.m. Ju.

16. Vixla yrke som vuxen — en reformerad
vuxenutbildning och en ny yrkesskola
for vuxna. U.

17. Skolor mot brott. U.

18. Nya regler om cybersikerhet. Fo.

19.

20.

2

—_

22

23.

24.

25.

26.

27

28.

29.
30.

3

—_

32.

33.

34.

35.

En ny beredskapssektor
— for 6kad forsorjningsberedskap. KIN.

Maskinellt virde for vissa industribygg-
nader — ett undantag frin fastighets-
skatt. Fi.

. Ett inkluderande jimstilldhets-
politiskt delm3l mot vild. A.

. En ny organisation fér férvaltning
av EU-medel. Fi.

En trygg uppvixt utan
nikotin, alkohol och lustgas. S.

Ett effektivt straffriteslige skydd for
statliga stod till foretag. Fi.

En mer effektiv tillsyn 6ver
socialtjinsten. S.

En utvirdering av férindringar
1 sjukforsikringens regelverk
under 2021 och 2022. S.

. Kamerabevakning i offentlig
verksamhet — littnader och utskade
méjligheter. Ju.

Offentlighetsprincipen eller insyns-lag.
Allminhetens insyn 1 enskilda aktérer
inom skolvisendet. U.

Goda mojligheter till dkat vilstind. Fi.

En statlig ordning med
brottsforebyggande dtgirder
f6r barn och unga. S.

. En indamadlsenlig vapenlagstiftning.
Del 1 och 2. Ju.

Atgirder mot mervirdesskatte-
bedrigerier. Fi.

Delad hilsodata — dubbel nytta.

Regler for 6kad interoperabilitet

i hilso- och sjukvérden. S.

Ansvar och oberoende

— public service 1 oroliga tider. Ku.

En framtid for alm och ask

— foridling, forskning och finansiering.

LL





36. Férenkla och forbittra! Fi.

37. Forbittrade rinteavdragsregler for
foretag. Fi.

38. Digitala fastighetskop & Forkopsritt
vid fastighetstransaktioner. LI.

39. Skirpta regler om ungdomsévervak-
ning och straffreduktion f6r unga. Ju.

40. Genomférande av
16netransparensdirektivet. A.

41. Styrkraft for lyckad integration. A.

42. Bildning, utbildning och delaktighet
— folkbildningspolitik i en ny tid. U.

43. Staten och kommunsektorn
— samverkan, sjilvstyrelse, styrning. Fi.

44. Stirkt kontroll av fusk i livsmedels-
kedjan. LI.

45. Kompletterande bestimmelser till EU:s
reviderade férordning om elektronisk
identifiering. Fi.

46. Ny lag om internationella sanktioner.
Genomférande av EU:s sanktions-
direktiv. UD.

47. Digital myndighetspost. Fi.

48. Ett indamalsenligt samhillsskydd.
Vissa reformer av straff- och
straffverkstillighetslagstiftningen.
Volym 1 och 2. Ju.

49. Arbetsloshetsforsikringen vid stérning,
kris eller krig. A.

50. Nitt och jimnt. Likvirdighet och
effektivitet i kommunsektorn. Del 1
och 2. Fi.

51. En mer rittssiker och effektiv
domstolsprocess. Ju.

52. Allminna sammankomster och Sveriges
sikerhet. Ju.

53. Stdd till invandrares utvandring. Ju.

54. Vigar till ett tryggare samhille.
Atgirder f6r att motverka 3terfall
i brott. Ju.

55. En 6versyn av 23 kap. brottsbalken. Ju.

56. Animalieproduktion med hég
konkurrenskraft och gott djurskydd. LI.

57. Ett nytt regelverk for hilsodataregister.
S.

58. Ett nytt regelverk mot penningtvitt
och finansiering av terrorism.
Volym 1 och 2. Fi.

59. Signalspaning i forsvarsunderrittelse-
verksamhet — en modern och dndamals-
enlig lagstiftning. Fo.

60. Stirkt st6d till anhoriga. Ett mer dnda-
milsenligt stéd till barn och vuxna som
ir anhoriga. S.

6

—_

. Effektivare kontrollméjligheter
i systemen for rot, rut, gron teknik
och personalliggare. Fi.
62. En forbittrad modell for
presumtionshyra. Ju.

63. Okat informationsutbyte mellan
myndigheter. Behov och féreslagna
férindringar. Ju.

64. Motstdndskraft 1 samhillsviktiga
tjanster. Fo.

65. Kommuners och regioners grundlig-
gande beredskap infér kris och krig. Fo.

66. Livsviktigt lirande — fler vigar till
kunskap for att férebygga suicid. S.





Statens offentliga utredningar 2024

Systematisk férteckning

Arbetsmarknadsdepartementet
M3l och mening med integration. [12]

Arbetslivskriminalitet — myndighets-
samverkan, en gemensam tipsfunktion,
lirdomar frin Belgien och grinsdver-
skridande arbete. [14]

Ett inkluderande jimstilldhetspolitiskt
delmil mot vald. [21]

Genomférande av
l6netransparensdirektivet. [40]

Styrkraft for lyckad integration. [41]

Arbetsléshetsforsikringen vid stérning,
kris eller krig. [49]

Finansdepartementet

Steg mot stirkt kapacitet. [6]

Maskinellt virde for vissa industribyggna-
der — ett undantag frin fastighetsskatt.
[20]

En ny organisation fér férvaltning
av EU-medel. [22]

Ett effektivt straffrittsligt skydd for
statliga stod till foretag. [24]

Goda méjligheter till 6kat vilstind. [29]

Atgirder mot mervirdesskatte-
bedrigerier. [32]

Forenkla och forbittral [36]

Forbittrade rinteavdragsregler for
foretag. [37]

Staten och kommunsektorn — samverkan,
sjilvstyrelse, styrning. [43]

Kompletterande bestimmelser till EU:s
reviderade férordning om elektronisk
identifiering. [45]

Digital myndighetspost. [47]

Nitt och jimnt. Likvirdighet och

effektivitet i kommunsektorn. Del 1
och 2.[50]

Ett nytt regelverk mot penningtvitt
och finansiering av terrorism.
Volym 1 och 2. [58]

Effektivare kontrollméjligheter i systemen
for rot, rut, grén teknik och personal-
liggare. [61]

Forsvarsdepartementet

Nya regler om cybersikerhet. [18]

Signalspaning i férsvarsunderrittelseverk-
samhet — en modern och dndamélsenlig
lagstiftning. [59]

Motstindskraft i samhillsviktiga tjinster.
(64]

Kommuners och regioners grundliggande
beredskap infor kris och krig. [65]

Justitiedepartementet

Ett starkare skydd f6r offentliganstillda
mot vild, hot och trakasserier. [1]

Inskrinkningarna i upphovsritten. [4]

Forbittrad ordning och sikerhet
vid férvar. [5]

Ett sikrare och mer tillgingligt
fastighetsregister. [7]

Preskription av avligsnandebeslut och
vissa frigor om dterreseférbud. [10]

En effektivare kontaktférbuds-
lagstiftning — ett utdkat skydd
for utsatta personer. [13]

Nya regler for arbetskraftsinvandring m.m.
(15]

Kamerabevakning i offentlig
verksamhet — littnader och utdkade
méjligheter. [27]

En indamélsenlig vapenlagstiftning.
Del 1 och 2. [31]

Skirpta regler om ungdomsévervakning
och straffreduktion f6r unga. [39]





Ett indamélsenligt samhillsskydd.
Vissa reformer av straff- och
straffverkstillighetslagstiftningen.
Volym 1 och 2. [48]

En mer rittssiker och effektiv
domstolsprocess. [51]

Allminna sammankomster och Sveriges
sikerhet. [52]

Stéd till invandrares utvandring. [53]

Vigar till ett tryggare samhille. Atgirder
for att motverka 4terfall i brott. [54]

En 6versyn av 23 kap. brottsbalken. [55]

En férbittrad modell f6r presumtionshyra.
[62]

Okat informationsutbyte mellan myndig-
heter. Behov och féreslagna férind-
ringar. [63]

Klimat- och naringslivsdepartementet

Ritt frigor pd regeringens bord — en
indaméilsenlig regeringsprévning pd
miljsomridet. [11]

En ny beredskapssektor
— for 6kad forsérjningsberedskap. [19]

Kulturdepartementet

Ett starkt judiskt liv for framtida
generationer. Nationell strategi for att
stirka judiskt liv 1 Sverige 2025-2034. [3]

Ansvar och oberoende
— public service i oroliga tider. [34]

Landsbygds- och infrastrukturdepartementet
Livsmedelsberedskap f6r en ny tid. 8]

En framtid f6r alm och ask
— foridling, forskning och finansiering.
[35]

Digitala fastighetskop & Forkopsritt vid
fastighetstransaktioner. [38]

Stirkt kontroll av fusk i livsmedelskedjan.
[44].

Animalieproduktion med hég konkurrens-
kraft och gott djurskydd. [56].

Socialdepartementet

Ett samordnat vaccinationsarbete — for
effektivare hantering av kommande
vacciner. Del 1 och 2. [2]

En trygg uppvixt utan
nikotin, alkohol och lustgas. [23]

En mer effektiv tillsyn 6ver socialtjinsten.
(25]
En utvirdering av férindringar i sjukfér-

sikringens regelverk under 2021
och 2022. [26]

En statlig ordning med
brottstérebyggande dtgirder
f6r barn och unga. [30]

Delad hilsodata — dubbel nytta.
Regler for kad interoperabilitet
i hilso- och sjukvarden. [33]

Ett nytt regelverk for hilsodataregister.
(571

Stirkt stod till anhériga. Ett mer dnda-
mélsenligt stdd till barn och vuxna
som ir anhériga. [60]

Livsviktigt lirande — fler vigar till kunskap
for att férebygga suicid. [66]

Utbildningsdepartementet

Utvecklat samarbete for verksamhets-
forlagd utbildning — lingsiktiga
tgirder for sjukskoterskeprogrammen.
(9]

Vixla yrke som vuxen — en reformerad
vuxenutbildning och en ny yrkesskola
fér vuxna. [16]

Skolor mot brott. [17]

Offentlighetsprincipen eller insynslag.
Allminhetens insyn i enskilda aktorer
inom skolvisendet. [28]

Bildning, utbildning och delaktighet
— folkbildningspolitik i en ny tid. [42]

Utrikesdepartementet

Ny lag om internationella sanktioner.
Genomforande av EU:s sanktions-
direktiv. [46]
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