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1 Indledning

Lov om patientsikkerhed i sygehusveesenet tradte i kraft 1. januar 2004. Ifglge loven
har sundhedspersoner en rapporteringspligt til Dansk Patient Sikkerhedsdatabase —
DPSD - om udvalgte utilsigtede haendelser — herunder selvmord og selvmordsforsgg
under indlaeggelse — som de selv er involveret i, som de observerer hos andre, og
som de i kraft af deres erhverv far kendskab til. Sygehusejerne har handlepligt, dvs.
de skal modtage, registrere og analysere handelser og sende dem i anonymiseret
form til Sundhedsstyrelsen. Sundhedsstyrelsen skal pa baggrund af de rapporterede
handelser udarbejde nationale faglige udmeldinger og retningslinier med henblik pa
at gge kvaliteten af den nationale patientsikkerhed.

Denne temarapport er udarbejdet pa grundlag at de rapporter, som er indsendt til
DPSD. Rapporterne har vist sig egnede til at satte fokus pa:

e den fysiske indretning af afdelingerne

e patienternes besiddelse af genstande, som kan anvendes til udferelse af
selvmordshandling

e samarbejde med pargrende

e procedurer i afdelingerne:

e vurdering af selvmordsrisiko

o regler for udgang

o sikkerhed vedrgrende bortgang

o regler for tilsyn af patienterne (rundering)

e regler vedragrende tilsyn af unormalt sovende patienter

Der er derimod andre relevante forhold af betydning for forebyggelse af selvmord
og selvmordsforsgg under indlaeggelse, som temarapporten ikke beskeftiger sig
med, fordi de ikke fremgar af rapporterne til DPSD. Det galder f.eks. patientbe-
handlingen, observation af patienter med selvmordsrisiko, personalenormering,
kommunikation og kontinuitet i afdeling og mellem afdelinger, personalets kompe-
tencer, tilretteleeggelse af og opfalgning efter udskrivelse.

Rapporteringerne til DPSD er heller ikke egnede til at kortleegge omfanget af selv-
mord under indlaeggelse, idet det ikke kan forventes, at alle handelser rapporteres.
Det mest sikre udgangspunkt for en sddan analyse er dgdsattesternes oplysninger
om dgdsarsager og dedsmade, samt de supplerende oplysninger pa dedsattesterne,
som pafares ved retsleegelige ligsyn. Derfor er dgdsattester for 2001 gennemgaet.



Pa den baggrund har temarapporten falgende formal:

1. Atundersgge, hvor stor en andel af selvmord i Danmark, som finder sted
under indleeggelse eller umiddelbart efter udskrivelse

2. At afdakke potentielt forebyggelige risikofaktorer for selvmord og selv-
mordsforsgg under indleeggelse og umiddelbart efter udskrivelse pa bag-
grund af indrapporteringer til DPSD

3. At fremkomme med anbefalinger til ledelse og personale

4. At medvirke til implementering af en styrket forebyggende indsats pa om-
radet.



2 Antal selvmord under indleeggelse og
umiddelbart efter udskrivelse

Sundhedsstyrelsen kodede i 2001 dgdsmaden selvmord i 727 af samtlige degdsfald
det pageeldende &r. Kopi af disse dgdsattester er gennemgaet. Aret 2001 er valgt,
fordi det var det seneste ar, hvor kodning af alle dedsattester var afsluttet.

Elleve selvmord fandt sted under indleeggelse pa somatisk afdeling og 37 under ind-
leeggelse pa psykiatrisk afdeling. Selvmord under indleeggelse udgjorde saledes 6,6
% af samtlige selvmord i 2001.

Af oplysningerne pa dgdsattesterne fremgik det, at 23 personer (3,2 % af alle) begik
selvmord inden for en maned efter udskrivelse fra psykiatrisk afdeling. Dette er et
mindstetal, idet det ikke kan forventes, at der ved de retsleegelige ligsyn i alle tilfal-
de har foreligget preecise oplysninger om udskrivningstidspunkt i forhold til tids-
punkt for selvmord.

Af de 37 selvmord under indlaeeggelse pa psykiatrisk afdeling foregik 18 pa afdelin-
gen, ni i forbindelse med aftalt udgang og 10 i forbindelse med, at patienterne havde
forladt afdelingen uden aftale. Tilsvarende fandt otte selvmord sted pa den somati-
ske afdeling og tre i forbindelse med, at patienterne uden aftale havde forladt afde-
lingen.

De mest benyttede selvmordsmetoder pa psykiatrisk afdeling var haengning og
kveelning ved at treekke plasticpose over hovedet. Udspring fra vindue pa sengestue
eller trappegang var den hyppigst anvendte metode under indleeggelse pa somatisk
afdeling. I tabel I og 11 ses de anvendte selvmordsmetoder.

Tabel 1. Anvendte selvmordsmetoder under indlaeggelse pa psykiatriske afde-
ling. Dgdsattester 2001

Pa afdeling Udgang Forladt afde-
ling
Hangning 8 2 3
Plastikpose 5
Udspring fra bygning 1 3 4
Drukning 3 1
Medicinforgiftning 2
Udspring foran tog 1 2
Stiklaesion 1
Andet 1




Tabel I1. Anvendte selvmordsmetoder under indleeggelse pa somatiske afdelin-
ger. Dgdsattester 2001

Pa afdeling Forladt afdeling
Heengning 2 1
Udspring fra bygning 5
Drukning 1
Medicinforgiftning 1
Udspring foran tog 1




3 Rapportering til DPSD

Temarapporten bygger pa samtlige rapporteringer om selvmord og selvmordsfor-
sgg, som Sundhedsstyrelsen har modtaget i 2004, 2005 samt januar 2006. Derud-
over har Sundhedsstyrelsen som supplement anmodet om at fa fremsendt resume
af kernedrsagsanalyser og har i alt modtaget 16.

Der er i denne periode rapporteret 26 selvmord under indleeggelse pa psykiatrisk
afdeling og fem selvmord pa somatisk afdeling.

Nar der sammenlignes med tallene for 2001, ma det konkluderes, at der er forega-
et en underrapportering. Der er sandsynligvis to arsager. Den ene arsag kan vere,
at det har taget tid at fa rapporteringspligten indarbejdet som en driftsopgave. Det-
te stottes af, at der iser i 2004 var meget fa rapporteringer. Den anden arsag kan
veaere, at det for nogle afdelinger har veeret uklart, om selvmord skal betragtes som
en ikke rapporteringspligtig komplikation eller som en rapporteringspligtig util-
sigtet haendelse. Fra Sundhedsstyrelsens side vil det nu blive praciseret, at selv-
mord og selvmordsforsgg under indlaeggelse er en rapporteringspligtig utilsigtet
haendelse.

De psykiatriske afdelinger har i samme periode rapporteret 50 selvmordsforsgg
under indleeggelse og de somatiske to forsgg. Det ma formodes, at der ogsa her er
tale om en underrapportering, men stgrrelsesordenen kan ikke vurderes, idet der
ikke eksisterer et objektivt sammenligningsgrundlag.

Derudover har de psykiatriske afdelinger rapporteret ti selvmord og syv selv-
mordsforsgg hos patienter, som var i distriktspsykiatrisk behandling. Afdelingerne
har ikke pligt til at rapportere disse haendelser, men de er medtaget i undersggel-
sen, idet de medvirker til at belyse den kendte problemstilling, at mange selvmord
hos psykiatriske patienter finder sted umiddelbart efter udskrivelse.

3.1 Psykiatrisk afdeling

Otte selvmord foregik pa afdelingen, 12 i forbindelse med aftalt udgang og seks i
forbindelse med, at patienterne havde forladt afdelingen uden aftale. Hengning var
den hyppigst anvendte metode. Af tabel 111 fremgar de anvendte selvmordsmetoder.



Tabel I11. Anvendte selvmordsmetoder under indlaeggelse pa psykiatriske afde-

linger. DPSD
Pa afdeling Udgang Forladt afde-
ling

Hangning 6 4 1
Plastikpose 1

Udspring fra bygning 2 1
Medicinforgiftning 1 2

Udspring foran tog 1 3
Snitsar 1
Skydning 1

Uoplyst 2

Langt de fleste selvmordsforsgg fandt sted pa afdelingerne, tre i tilslutning til aftalt
udgang og tre i forbindelse med, at patienterne havde forladt afdelingen uden aftale.

Medicinforgiftning og hangningsforsgg var hyppigst anvendte metode. Af tabel IV
fremgar, hvilke metoder, der har veeret forsggt.

Tabel IV. Anvendte metoder til selvmordsforsgg under indleeggelse pa psykia-

triske afdelinger. DPSD

Pa afdeling Udgang Forladt afde-
ling

Hangning 12 2

Plasticpose 2

Udspring fra bygning 3 2
Medicinforgiftning 14 1

Udspring foran tog 1
Snitsar 6

Kemiske midler 2

Strem 1

Selvmutilerende adfeerd 4
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En del af selvmordsforsggene var meget alvorlige. i nogle tilfeelde overlevede pati-
enterne med betydelige skader. | andre tilfeelde fik personalet i sidste gjeblik iveerk-
sat en livreddende behandling. De faglgende beskrivelser indsat i tekstbokse stammer
fra afdelingernes rapporter samt kernearsagsanalyser.

En patient fandtes liggende pa jorden uden for afdelingen. Patienten var sprun-
get ud af vindue pa sengestuen og var faldet 2-3 meter. Patienten padrog sig
derved tre brud pa rygsgjlen.

En patient havde bundet en plasticpose rundt om halsen. Patienten var skaermet
pa niveau 3, sa en medarbejder opdagede hurtigt "at patienten blev for stille”.
Da hun lgftede dynen, fandt hun patienten cyanotisk, ikke kontaktbar, uden puls
og respiration. Der blev iverksat genoplivning og tilkaldt hjertestophold. Pati-
enten blev overflyttet til en somatisk afdeling.

3.2 Ambulant behandling

Selvmordsmetode hos de 10 patienter i ambulant behandling var i to tilfeelde skyd-
ning, to hangning, to udspring, en plasticpose, en medicin og to uoplyst. Seks af de
syv selvmordsforsgg blev foretaget med medicin og et med kulilteforgiftning.

3.3 Somatisk afdeling

Samtlige fem rapporterede selvmord pa somatisk afdeling foregik ved udspring gen-
nem vindue fra sengestue eller trappegang. Det ene af de to forsgg var forsgg pa ud-
spring og det andet medicinforgiftning.

Det drejede sig om en yngre patient med mange impulshandlinger, hvis tilstand
var vanskelig at vurdere. Efter afdelingens regler blev alle 11 patienter tilset af
den faste nattevagt ved vagtens begyndelse. Patienten sov. Senere pa natten
blev nattevagten opmeerksom pa, at en der til et feelles opholdsrum stod aben.
Den havde kort forinden veeret lukket. Ved besigtigelse af rummet fandtes pati-
enten hangende i sit badekabebalte fastgjort til en ribbe. Patienten blev frigjort.
Der var tegn pa iltmangel i for af cyanose og bevidstlgshed, men patienten over-
levede.
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4 Forebyggelse

Der er ikke tvivl 0 om, at mange selvmord forebygges i kraft af, at patienterne er
indlagt, fordi der her foretages relevant observation, vurdering, behandling og ple-
je. Det fremgar af flere rapporter, at personalets opmarksomhed og indskriden
medfgarte, at patienternes handlinger i en raekke tilfeelde ikke endte som fuldbyrdet
selvmord. Der omtales et eksempel herpa. Alligevel er der fortsat meget, som kan
leres bade af de haendelser, som farte til selvmord og af de, som forblev et forsag.

Joint Commission har foretaget kernearsagsanalyser af 415 selvmord under ind-
leeggelse. Organisationen fandt, at sikkerhedsproblemer i patientens omgivelser var
medvirkende arsag i knap 90 % af tilfeeldene, vurdering af patienterne i godt 80 %,
uddannelse af personalet i 60 %, kommunikation i knap 50 % og tilgengelighed af
information i 30 %. Af andre medvirkende arsager naevnes manglende kontinuitet i
behandlingen, kortleegning af personalets kompetencer, personaleressour-
cer/personalesammensatning, ledelsesproblemer, planlaegning af behandling, svigt
i at falge procedurer samt organisationskultur — i naevnte reekkefaglge. Neerveaerende
rapport belyser i hovedsagen sikkerhedsproblemer i omgivelserne og patientvurde-
ring.

4.1 Fysisk indretning af afdelingerne
4.1.1 Heengning

Haengning var den hyppigst anvendte metode bade nar det geelder fuldbyrdet selv-
mord og selvmordsforsgg under indlaeggelse.

Afdelingerne bar systematisk gennemgas med henblik pa at reducere mulighederne
for at feestne selvmordsredskaber til baerende elementer. Af baerende elementer, som
navnes i rapporterne til DPSD kan navnes dgrhandtag, handtag pa garderobeskab,
sengegalge, hovedgeerdet pa seng, vandrer, stativ til ophangning af bruseforhang,
ribbe (motionsredskab), handkleedekroge, vindueskarm. Det anbefales, at gardin
steenger, stativer til bruseforhaeng, handklaedekrog, skabshandtag etc. ikke bgr kunne
beere en vaegt pa mere end 25 kg. Rarfaringer bar skjules og bruseslanger afkortes.

Patienten blev indlagt pa lukket En destruktiv patient med mange tid-
afdeling efter at have snittet sig ligere selvmordsforsgg henvendte sig
overfladisk. Patienten vurderedes i skadestuen pa grund af selvmords-
narpsykotisk, specielt var der mis- tanker. Blev tilbudt overnatning med
tanke om paranoide forestillinger, henblik pa vurdering af indlaeggelse.
men blev vurderet til ikke at veere Gik pa badevarelse og forsggte at
selvmordstruet. Virkede bange og haenge sig i bruserslange.

ville ikke gerne veere alene pa stue.
Patienten blev fundet dad pa stuen
to timer efter indleeggelsen. Havde
hengt sig i livrem fastgjort til dar-
handtag.
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Ligeledes bar ophaengningsredskaber i afdelingerne elimineres. Der er rapporteret to
tilfelde af selvmordsforsgg, hvor bruseslanger blev anvendt.

Der bar vare sarlig opmarksomhed pa badevarelser og toiletter, idet de er de hyp-
pigst benyttede rum for selvmord og forsgg herpa.

Etablering af enestuer med bad og toilet pa de psykiatriske afdelinger gger behovet
for at indrette rummene saledes, at det fysisk er meget vanskeligt for patienterne at
skade sig selv.

4.1.2 Kveelning ved ydre spaerring — plastikposer

Kvelning er en velkendt selvmordsmetode pa psyKkiatriske afdelinger. Sundheds-
styrelsen har i februar 2006 i form af en OBS meddelelse pa DPSD’ hjemmeside
udsendt anbefaling om, at plastikposer ikke bgr finde anvendelse f.eks. som skral-
deposer pa psykiatriske afdelinger.

En patient med et mangearigt alkoholmisbrug og hallucinationer blev ind-
lagt pa lukket afsnit efter at have skaret sig i handleddet. Fandtes om mor-
genen to dage efter indlaeggelsen dgd i sengen. Havde trukket en plasticpo-
se over hovedet.

4.1.3 Udspring fra bygning

Udspring fra bygning var en hyppig anvendt metode og resulterede som regel i
fuldbyrdet selvmord. Iser var det den foretrukne metode under indleeggelse pa so-
matiske afdelinger. Stort set alle udspring skete fra vindue pa sengestue eller trap-
peopgang pa sygehuset.

Det anbefales, at der pa sygehusene tages stilling til, hvilke vinduer i afdelinger,
trappeopgange og tilbygninger, som bgr kunne abnes, og om de i givet fald bar
kunne abnes med eller uden personalets assistance. Szrlig opmarksomhed bgr der
veaere i de konkrete situationer, hvor en patient er vurderet som selvmordstruet.

Patienten blev indlagt pa medicinsk En eldre patient blev indlagt pa
afdelingen grundet medicin overdo- medicinsk afdeling. Var forvirret
sering i selvmords gjemed. To dage og opkert. Gik rastlgs rundt pa
efter indleeggelsen vurderedes pati- afdelingen. Patienten var hallu-
enten ved stuegang som ikke varen- cineret. Tog om natten overtgj pa
de selvmordstruet. Fast vagt fandtes og vandrede rundt pa gangen.
herefter ikke ngdvendig. Samme ef- Blev ledt ind pa stuen. Patienten
termiddag forlod patienten afdelin- sagde, at hun ville g i seng.
gen. Sprang ud fra 2. sals vindue i Sprang senere pa natten ud af
trappeopgang pa sygehuset. Patien- vinduet pa stuen. Hun dgde af
ten dgde af kvaestelserne. kvastelserne.
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En restriktiv politik med hensyn til abentstaende vinduer, eller mulighed for at pati-
enter selv kan abne vinduer, vil ikke alene have betydning for patienter med selv-
mordsrisiko, men ogsa for senildemente, konfuse eller hallucinerede patienter.
Blandt de rapporterede handelser er frasorteret fire, hvor det vurderes, at der ikke
var tale om selvmord, fordi den ene patient i rapporten beskrives som konfus og de
tre andre som hallucinerede. De fire patienter, som var indlagt pa somatiske afdelin-
ger, sprang ud fra vindue pa sygehuset. Alle fire dgde. Ovenfor er beskrevet en af
haendelserne.

4.1.4 Skeerende og stikkende genstande

Det anbefales, at der udarbejdes en politik for sanering af afdelingerne for skae-
rende og stikkende genstande med serligt henblik pa, hvilken procedure der skal
iveerksaettes, nar afdelingen har selvmordstruede patienter. Det galder bade faste
installationer som f.eks. spejle og brugsgenstande.

Der er rapporteret seks tilfaelde af selvmordsforsgg pa psykiatriske afdelinger, hvor
patienterne havde snittet eller stukket sig og fire tilfeelde af selvmutilerende adfeerd
hos ungdomspsykiatriske patienter, hvor skarende genstande blev anvendt. Der er
ikke i alle rapporterne oplysninger om, hvilke genstande, der blev anvendt, men der
er indrapporteret brug af saks, bordbestik, barberblad, barberskraber og nale.

Patienten havde de seneste dage veeret tiltagende angst med indre kaos. Patien-
ten kunne ikke kontrollere sig selv og havde skrigeture. Patienten blev ikke op-
fattet som selvmordstruet. Alligevel observeredes patienten teet. Der aftaltes
hvil pa stuen % time. Her skar patienten sig i begge handled med saks, saledes
at pulsaren i venstre handled var synlig. Havde forinden forsggt at kveele sig
ved at traekke plasticpose over hovedet. Selvmordsforsgget blev afbrudt, fordi
patienten observeredes gennem en dgr, som stod halvaben.

4.1.5 Kemiske midler

Det harer med til saneringen af afdelingerne med henblik pa at reducere risiko for
selvmord og selvmordsforsgg, at gennemga opbevaringen af kemikalier specielt
renggringsmidler. De ber veere lst inde, nar de ikke er i brug.

En patient indtog uden varsel og uset skurepulver, som hun fandt i terapirum-
met. Kort efter indtog patienten toiletrensemiddel, som hun tog fra renggrings-
vogn pa gangen.

4.2 Patienternes besiddelse af genstande som kan anven-
des til selvmordshandling

4.2.1 Heengning

For at hange sig skal personen dels have et redskab til at vikle om halsen, dels ha-
ve et sted at fiksere dette redskab. Sidstnavnte er gennemgaet ovenfor. Rapporter-
ne peger pa, at patienterne ved selvmord og selvmordsforseg pa afdelingen i de fle-
ste tilfeelde selv var indehaver af redskabet til at vikle om halsen. Som redskaber
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navnes liviemme, belte til morgenkabe, "stofbindeband”, sngreband, opladerled-
ning til mobiltelefon og ledning til ghettoblaster. Livremme og morgenkabebelter
er hyppigst. Men ogsa genstande i afdelingen benyttes. Gardinsnore og lampeled-
ninger er eksempler. Det anbefales, at der udarbejdes retningslinier for gennem-
gang af selvmordstruede patienters ejendele for at minimere risikoen for let tilgeen-
gelige redskaber til at vikle om halsen. Gennemgangen ma ogsa omfatte patientens
skab, taske etc. Endvidere anbefales det, at der ved gennemgang af afdelingen ta-
ges stilling til, om gardiner kan betjenes pa anden vis end med gardinsnore og om
lgse elledninger kan afkortes.

Patienten havde mange gange truet med selvmord, men havde inden selvmords-
forsgget over for personalet taget afstand fra bade tanker og planer. Afdelingen
havde en politik om, at der matte bruges mobiltelefon uden kamera. Opladeren
var fjernet fra patienten degnet far selvmordsforsgget, men han havde en anden
ledning i sit aflaste skab. Forsggte selvmord ved at binde denne ledning om hal-
sen men blev opdaget ved tilsyn af personalet.

4.2.2 Medicin

Medicinforgiftning var en hyppig anvendt metode ved selvmordsforsgg under ind-
leeggelse og i ambulant regi. Enkelte selvmord i tilslutning til indleeggelse skyldtes
medicinforgiftning. | de rapporterede handelser opstod medicinforgiftning enten i
forbindelse med, at patienten havde medbragt medicin pa afdelingen ved indleg-
gelsen, fik fat i medicinen i forbindelse med hjemmebesgg, fik en medpatient til at
medbringe medicin, eller patienten tog ikke den ordinerede medicin, men opbyg-
gede i stedet et lager.

Patienten havde om morgenen pa indleeggelsesdagen indtaget en overdosis me-
dicin i selvmords gjemed. Blev set pa somatisk skadestue, som sendte hende
hjem. Blev indlagt om eftermiddagen pa psykiatrisk afdeling. Vurderedes som
selvmordstruet, og blev tet observeret. Var naeste morgen slagv, kastede op,
havde lavt blodtryk. Patienten fortalte, at hun havde indtaget Panodil om afte-
nen. Blev overflyttet til akut modtageafdeling. VVed ransagning af patientens ta-
ske fandtes bade antidepressiv, beroligende og smertestillende medicin. Syge-
husets procedure er visitation af patienter pa psyKkiatrisk skadestue ved indleg-
gelse. Det blev ikke udfart.

Det anbefales at, der uarbejdes procedure for visitation af patienter, herunder for
hvilke patienter der skal visiteres og hvornar. Proceduren bgr ogsa omfatte patien-
ter, som har veeret pa hjemmeside.

Under 14 dages indlaegges pa psykiatrisk afdeling, havde patienten snydt med
sin medicin (uoplyst hvilken) ved ikke at indtage den. Indtog herefter medicinen
pa én gang. Matte overflyttes til intensiv afdeling.
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Ligeledes bar der veere retningslinier for observation af patienters medicinindtagel-
se — hvem og hvornar. Serligt bar der observeres, nar medicinen kan medfgre al-
vorlig forgiftning og/eller patienten er selvmordstruet.

Afdelingen havde seponeret "farlig medicin”, da patienten havde forsggt selv-
mord ved medicinindtagelse. Patienten havde antidepressiv medicin liggende
hjemme og tilegnede sig dette i forbindelse med hjemmebesgg. Blev ladt so-
vende i afdelingen frem til middag. Patienten fandtes da ikke kontaktbar. Pati-
enten blev overflyttet til intensiv afdeling og var teet ved at dg.

4.3 Samarbejde med pargrende

Pa baggrund af de handelser, som er rapporteret, kan der peges pa tre omrader af
betydning for at mindske selvmordsrisikoen i forbindelse med indleeggelse, udgang
0g udskrivelse:

e Samarbejde med pargrende om at kommunikere selvmordstrusler til perso-
nalet.

e Samarbejde med pargrende om at sanere hjemmet for selvmordsredskaber.
Konkret kan naevnes skydevaben og medicin.

e Samarbejde med pargrende om observation af patient under hjemmebesgg.

Patienten blev indlagt pa mistanke om middelsvar depression. Patienten blev
vurderet til ikke at veere selvmordstruet. Leegesamtale blev gennemfart to timer
for patienten pa eget initiativ forlod afdelingen. Patienten havde ikke omtalt
selvmordstanker. Personalet fraradede patienten at forlade afdelingen, men
skannede at hun ikke kunne tilbageholdes. Patienten gik op pa en togperron og
ind i et karende tog. Hun fik brud pa underben. Efterfalgende omtalte de parg-
rende, at de havde mistanke om selvmordstanker, som de ikke havde omtalt ved
samtale pa afdelingen.

Patienten blev indlagt og behandlet for depression. Der blev bl.a. afholdt par-
samtaler og familiesamtaler. Efter et leengere udslusningsforlgb blev patienten
udskrevet til hjemmet. Patienten blev opfattet som ikke selvmordstruet. Fem
dage efter udskrivelsen skad patienten sig i hjemmet. Han havde vaben i hjem-
met, da han var medlem af en skydeklub.

Patienten blev indlagt for depression og efter indtagelse af overdosis sovemedi-
cin. Han havde tidligere haft selvmordstanker. Han gnskede sig naste morgen
udskrevet. Det blev aftalt, at patienten tog hjem for at overnatte og skulle sa
mgde naste dag i afdelingen. Hustruen ville veere sammen med patienten kon-
stant. Efter han havde veret pa toiletbesgg fandt hustruen ham hangt.

| afdelingens efterfalgende kernedrsagsanalyse omtales det, at der ikke var klar-
hed over, hvad "konstant opsyn” indebar for en pargrende, om “konstant opsyn”
ved pargrende under udgang skal anvendes som en procedure, og om der i givet
fald skal udarbejdes retningslinier herfor.
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4.4 Procedurer i afdelingerne
4.4.1 Risikovurdering af patienter

Risikovurdering af patienter er en vanskelig opgave. Det anbefales derfor, at der
tages stilling til

- om der i afdelingerne bliver foretaget vurderinger i tilstreekkeligt omfang
- om der er fastlagt retningslinier for indholdet af en vurdering

- omder anvendes valide vurderingsmetoder

- om personalet er uddannet til at anvende dem og

- om afdelingerne analyserer eventuelle vurderingssvigt

Det er et gennemgaende treek i rapporterne, at selvmordet eller selvmordsforsgget
var uventet for personalet, og de er derfor optaget af, om de har forstaet/vurderet
patienten korrekt. Det er ligeledes et gennemgaende trek i rapporterne, at patien-
terne ikke havde givet udtryk for selvmordstanker eller planer eller havde benzgtet
dette pa forespargsel. Det understreger behovet for en systematisk vurdering af pa-
tienterne, som bade omfatter udspargen og klinisk vurdering. Patienternes egne ud-
sagn og personalets samt pargrendes mistanke om selvmordsimpulser anses for
vigtige praediktorer for selvmordshandlinger. Derimod kan patienternes seneste be-
naegtelse af selvmordstanker ikke anvendes som en sikkerhed for, at en selvmords-
handling ikke vil finde sted. En amerikansk undersggelse af 76 selvmord under
indleggelse eller umiddelbart efter udskrivelse viste saledes, at 78 % benagtede
selvmordstanker ved den sidste samtale herom inden selvmordet.

| flere af de kernearsagsanalyser, som Sundhedsstyrelsen har modtaget, udpeges
problemer med risikovurdering af patienten som en kernearsag. Det drejer sig ho-
vedsageligt om, at der ikke er foretaget en vurdering, at vurderingen ikke er stan-
dardiseret, eller at vurderingen ikke har vist, at patienten aktuelt var i en seerlig ri-
siko.

Patienten havde en bipolar sindslidelse og var aktuelt indlagt med en depressi-
on. Blev vurderet til at veere i bedring og der var ikke mistanke om selvmords-
planer. Patienten fik udgang efter aftale. Patienten haengte sig under udgangen.
Som medvirkende kernearsag udpegede afdelingen, at der ikke anvendtes en
ensartet systematik til vurdering af patienters depressionsgrad. | afdelingens op-
falgende handlingsplan indgar indfgrelse af systematisk screening for patienters
selvmordsrisiko ud fra en konkret vejledning, samt at personalet deltager i un-
dervisning om screening af patienter for selvmordsrisiko.

Sundhedsstyrelsen udgav i 2004 Vurdering og visitation af selvmordstruede”. |
publikationen er der en reekke checklister, som kan anvendes til vurdering af selv-
mordsrisiko, herunder spargsmal til patienter, som har forsggt selvmord (og som
folge heraf er i stor risiko for at gentage forsgget), spgrgsmal til patienten om selv-
mordstanker, samt vurdering af tegn pa akut selvmordsfare.
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Netveerk af forebyggende sygehuse i Danmark har i efteraret 2005 i samarbejde
med Sundhedsstyrelsen foretaget en rundsperge til 50 kontaktpersoner pa forebyg-
gende sygehuse om kendskab til Sundhedsstyrelsens vejledning, udarbejdelse af
lokale instrukser og samarbejdsaftaler med kommunerne. Rundspgrgen vedrgrte
modtageafdelinger og skadestuer. Der indkom svar repraesenterende 65 afdelinger
eller skadestuer. Den viser, at vejledningen ikke har naet hele malgruppen. Femog-
tredive procent svarede, at de ikke havde modtaget vejledningen. Hos otte af de 41
afdelinger, der angav at have modtaget vejledningen, har den givet anledning til
udarbejdelse af lokale instrukser. Hos 11 andre har den givet anledning til andre s

Som supplement til ovennavnte publikation fra Sundhedsstyrelsen har Netveerk af
forebyggende sygehuse udarbejdet en strategi for implementering af selvmordsfo-

rebyggelse pa sygehuse. Publikationen ”Selvmordsforebyggelse pa sygehus — Stra-
tegi for implementering” forventes at udkomme i juli 2006.

Anvendelse af et vaerktgj til systematisk vurdering af selvmordstruede patienter er

et skridt pa vejen til at reducere selvmordshyppigheden under indlaeeggelse og i til-

slutning til udgang og udskrivelse. Men opgaven er vanskelig, og nedenstaende ek-
sempel viser, at der ikke findes en bestemt metode, som sikrer, at alle selvmord og
selvmordsforsgg undgas.

Patienten blev indlagt efter selvmordsforsag, hvor han skar sig i handleddet. Pa-
tienten havde en sveer depression, men blev bedre under behandling. Afdelin-
gens opfattelse blev bekreftet af psykolog, som patienten havde samtaler med. |
forbindelse med udslusningsforlgb havde patienten overnattet hjemme flere
gange, og der var ligeledes udgang efter aftale, den dag patienten begik selv-
mord ved udspring fra bro. Inden den pageldende udgang var patienten vurde-
ret af erfaren kontaktperson med godt kendskab til patienten. Sundhedsstyrel-
sens anbefalinger om vurdering af sadanne patienter blev anvendt. Vurderingen
blev efterfalgende evalueret af speciallzege, som fandt, at vurderingen havde
vearet af hgj kvalitet.

4.4.2 Procedurer vedrgrende udgang

Gennemgang af dedsattesterne for 2001 viser, at ni af 37 selvmord under indlaeg-
gelse foregik i forbindelse med aftalt udgang. Neesten halvdelen (12 af 26) af rap-
porterne til DPDB om selvmord under indleeggelse pa psykiatrisk afdeling viste, at
selvmordet foregik i tilslutning til aftalt udgang. En del af disse selvmord skete
ganske kort tid efter, patienten havde forladt afdelingen. Det rejser spargsmalet, om
der er klare procedurer for udgang, og iseer for hvilke overvejelser og observatio-
ner, der skal gares, inden patienten forlader afdelingen. Nogle af afdelingernes ker-
nedrsagsanalyser beskaftiger sig med dette.

Patienten blev indlagt pa grund af en sveer psykose med forpinthed. Patienten
talte meget om dgden, men omtalte ikke direkte impulser om selvmord. Patien-
ten blev bedre under behandling med antipsykotisk medicin. Der blev aftalt or-
lov i hjemmet i afventning af en rgntgenundersggelse. Efter nogle dages orlov
skad patienten sig.

Som kernearsager naevner afdelingen bl.a., at kvalificeringen af personalet i
vurdering af selvmordsrisiko ikke var tilstreekkelig specifik til at opfange tanker
og planer om selvmord, samt at der ikke rutinemaessigt blev foretaget screening
for selvmordsrisiko ved hjemsendelse af patienter.
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4.4.3 Sikkerhed vedrgrende bortgang

Undersggelsen af selvmord pa baggrund af dedsattesterne i 2001viste, at 10 af 37
selvmord under indlaeggelse pa psykiatriske afdelinger foregik, efter patienterne
havde forladt afdelingerne uden aftale. Seks af de 26 selvmord under indlaeggelse
pa psykiatriske afdelinger rapporteret til DPSD foregik ligeledes, efter patienterne
uden aftale havde forladt afdelingerne. Det er ikke muligt at vurdere hvor mange af
disse, som var indlagt pa henholdsvis abne og lukkede afdelinger. Men tallene gi-
ver anledning til at foresla afdelingerne at gennemga sikkerhedsprocedurer vedrg-
rende bortgang.

Patienten forlod afdelingen ved middagstid uden at give personalet besked her-
om. En medpatient gjorde personalet opmaerksom pa, at patienten var gaet, og
at den pagzldende havde veret vaek lenge. Personalet undersggte patientens
stue og fandt et afskedsbrev. Politi og eegtefeelle blev kontaktet. Neeste dag blev
patienten fundet ded med overskarne pulsarer.

4.4.4 Unormalt sovende patienter

Rapporterne om medicinforgiftninger i selvmordsgjemed tyder pa, at afdelingerne
bar overveje procedurer for, hvordan der skal reageres over for patienter, som so-
ver pafaldende lzenge og/eller pa usaedvanlige tidspunkter. | flere tilfeelde har per-
sonalet observeret sadanne patienter, men i gvrigt tevet med at reagere.

Patienten havde aggressiv adfeerd om morgenen. Hun fik beroligende medicin
og gik derefter ind pa sit veerelse. Ved tilsyn kl. 9 bad patienten personalet om
at lade hende veere i fred. Ved tilsyn kl. 10 observeredes patienten sovende.
Blev kaldt pa til middag, men var dybt sovende. KI. 13:30 forsggtes patienten
veekket, men var da bevidstlgs. Ved ransagning af veerelset fandtes afskedsbrev.
Patienten blev flyttes til intensiv afdeling, hvor hun kort tid efter havde respira-
tionsstop — men overlevede. Ved efterrationalisering havde patienten om mor-
genen indtaget medicin, som ikke var ordineret.

4.4.5 Regler for rundering

Det var et fatal af selvmord og selvmordsforsgg under indleeggelse, som foregik
om natten. Femten af de rapporterede selvmord under indleeggelse pa psykiatrisk
afdeling fandt sted i dagarbejdstid, fire under aftenvagt og to om natten. Seks var
uoplyste (bortgaede patienter eller patienter med udgang). Et af de rapporterede
selvmord fra somatisk afdeling fandt sted om natten, de gvrige i dag eller aftenti-
merne. Af selvmordsforsggene pa psykiatrisk afdeling fandt 23 sted i dagarbejds-
tid, 20 i aftenvagt og syv i nattevagt.

Det foreslas alligevel, at afdelingerne gennemgar procedurer for rundering om nat-
ten. Det geelder iseer procedurer for rundering, nar selvmordstruede eller vanskeligt
vurderbare patienter er indlagt.

Ved indlaggelsen blev patienten vurderet som veerende i en blandingstilstand;
en agiteret depression eller en vred mani. Under indleeggelsen havde patienten
dog ikke virket deprimeret eller givet udtryk for selvmordstanker. Patienten
blev tilset af nattevagten kort efter midnat. Far vagtskiftet neste morgen fandt
nattevagten patienten ded. Hun havde hangt sig pa stuen. | afdelingens kernear-
sagsanalyse foreslas, at sovende patienterne skal tilses tre gange i lgbet af nat-
ten, og at patienter, som ikke sover, tilses lgbende.
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5 Anbefalinger

Indarbejd patientsikkerhed ved nybygning/indretning af afdelinger og sengestuer

Tilbagevendende systematisk gennemgang af eksisterende afdelinger med henblik
pa at reducere de fysiske muligheder for at bega selvmord. Taenk pa:

e at bzrende elementer ikke bar kunne baere en vaegt pa mere end 25 kg
e at rarfaringer bar skjules

e at bruseslanger, gardinsnore, elledninger bgr afkortes eller erstattes af an-
det

o at plastikposer bgr fjernes

o at forekomst af skarende og stikkende genstande bar minimeres

Overvej hvilke vinduer i afdelinger, trappeopgange og tilbygninger, som ngdven-
digvis skal kunne dbnes og i givet fald hvor meget.

Udarbejd retningslinier for gennemgang af selvmordstruede patienters ejendele for
redskaber, som kan anvendes som selvmordsredskab

Udarbejd procedure for visitation af patienter for besiddelse af medicin

Udarbejd retningslinier for samarbejde med pargrende under patienters indlaeggel-
se, udgang og udskrivning

Udarbejd retningslinier for systematisk risikovurdering af patienter samt for ud-
dannelse af personalet i brug af de valgte metoder

Ver opmarksom pa risikovurdering ved patienters udgang

Gennemga sikkerhedsprocedurer for at reducere hyppighed af patienters bortgang
uden aftale

Udarbejd retningslinier for hvordan der skal reageres pa unormalt sovende patien-
ter samt regler for rundering

Udarbejd retningslinier for handtering af proceduresvigt

Brug kernearsagsanalyser eller andre analyser til at identificere kvalitets- og sik-
kerhedsproblemer
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