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Anmilan enligt 4 kap. 2 § lex Maria frén Vistra Gotalandsregionen
(VGR) avseende sjdlvmord vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU)
Psykiatri Affektiva, avdelning 361 1 Géteborg.

Anmiilan handlar om en patient som vardades inneliggande vid den
psykiatriska heldygnsvarden vid flera tillfdllen under de sista
ménaderna pa grund av depression och sjdlvmordstankar. Patienten
hade #ven flera somatiska sjukdomar och smértproblematik. Vid sista
vardtillfillet bedomdes patienten forbéttrad och skrevs ut till hemmet.
Patienten begick sjalvmord en kort tid senare.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet och kommer
inte att vidta nagra ytterligare dtgérder.

Skélen for beslutet

IVO beddmer att vardgivaren har fullgjort sin skyldighet att utreda och
anmila hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en
allvarlig virdskada. Denna skyldighet framgar av 3 kap. 3 och 5 §§
patientséikerhetslagen (2010:659), PSL.

Enligt IVO framstér vardgivarens slutsatser som rimliga. Vardgivaren
har inte identifierat brister som hade kunnat undvika hindelsen.
Dirmed har vardgivaren uppfyllt kraven i 3 kap. 2 § PSL och i de
foreskrifter som gillde vid tidpunkten for utredningens genomforande,
det vill séiga. 6 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2005:28) om anmaélningsskyldighet enligt lex Maria.

Underlag

e Anmilan enligt lex Maria med tillhérande utredning
e Kopia av patientens journal
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Beslut i detta drende har fattats av inspektdren Kerstin Almqvist. I den
slutliga handldggningen har inspekttren Mats Agerforz deltagit.
Inspektdren Kristina Olsson har varit foredragande.

For Inspektionen fér vard och omsorg

Kerstin Almqyast
Kristina Olsson

IVO:s uppdrag i hanteringen av anmalningar enligt lex
Maria
Vérdgivaren dr skyldig att utreda och till IVO anmila hiindelser som

o medfort eller hade kunnat medfora allvarlig vardskada.

Vérdgivaren var fram till den 31 avgusti 2017 skyldig att utreda och till
IVO anmila i

¢ om en patient i samband med en hélso- och sjukvérdsinsats
begitt sjilvmord eller inom fyra veckor efter vardkontakt begatt
sjilvmord och detta kommit till vérdgivarens kiinnedom.

Syftet med utredningen ska vara att sd 1dngt som mojligt klarligga
héndelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det, samt ge
underlag for beslut om atgérder som ska ha till indamal att hindra att
liknande héndelser intriffar pd nytt, eller att begriinsa effekterna av
sadana hindelser om de inte helt gir att forhindra.

IVO:s ansvar nir det géiller anmélningar enligt lex Maria &r att granska
vérdgivarens utredning. Om IVO bedémer att virdgivarens utredning
foljer gillande bestimmelser avslutar IVO éirendet.




