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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
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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

34



SOU 2024:66 Utredningens uppdrag och arbete

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.
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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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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
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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.

82



SOU 2024:66 Rattsliga regleringar

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.
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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.
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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.
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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.

114



SOU 2024:66 Ansvar och roller

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.

116



SOU 2024:66 Ansvar och roller

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.
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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.

134



SOU 2024:66 Sambhdllets larande efter suicid

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.

137



Samhallets larande efter suicid SOU 2024:66

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.

139



Samhallets larande efter suicid SOU 2024:66

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.

142



SOU 2024:66 Sambhdllets larande efter suicid

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.
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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.
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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 £.
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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.

176



SOU 2024:66 Utredningar efter allvarliga handelser

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 samhillet