MEDISIN OG VITENSKAP

Aktuelt

Selvmord hos pasienter behandlet
| psykisk helsevern

Sammendrag

Bakgrunn. Statens helsetilsyn gnsket
en oversikt over i hvilken grad den psy-
kiatriske spesialisthelsetjenesten over-
holder sin meldeplikt ved selvmord.

Vi gnsket 0gsa a kartlegge omfang og
arsaker til selvmord hos pasienter
under psykisk helsevern, om virksom-
hetene bruker hendelsene i sitt kvali-
tetsforbedrende arbeid og vurdere
eventuelle ulikheter i den tilsynsmes-
sige behandling av slike saker hos
Helsetilsynet i fylkene.

Materiale og metode. Helsetilsynet

i fylkene oversendte Statens helsetilsyn
et utfylt registreringsskjema og avslut-
ningsbrev for hver innrapporterte sak

i arene 2005 og 2006.

Resultater. 34 (19,3 %) av 176 selvmord
var ikke rapportert i henhold til lovver-
ket. Nesten ingen av virksomhetene
syntes & bruke hendelsene i sitt kvali-
tetsforbedrende arbeid i den tiden stu-
dien varte. Det var store fylkesvise ulik-
heter, bade i forhold til antall meldin-
ger og i forhold til den tilsynsmessige
behandlingen av sakene.

Fortolkning. Virksomhetene bgr bli
bedre til @ overholde meldeplikten til
Helsetilsynet i fylkene og til & bruke
slike hendelser i sitt selvmordsfore-
byggende arbeid.
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Flere enn 90 % av dem som tar sitt eget liv,
har en diagnostiserbar psykisk lidelse (1).
Selvmordsrisikoen hos pasienter som be-
handles i psykisk helsevern, ofte med alvor-
lige lidelser, er saledes stor. Basert pa det
danske personidentifiserbare pasientregiste-
ret er det beregnet en populasjonsattribuer-
bar risiko for selvmord pa omtrent 40 % til
det & ha vert innlagt i psykiatrisk degnavde-
ling (2). Dette betyr at hvis forebygging av
alle slike dedsfall var mulig, kunne antall
selvmord i hele befolkningen reduseres med
40 %. En slik populasjonsattribuerbar risiko
er hoyere enn for noen annen kjent risiko-
faktor. I tillegg er det mange selvmord blant
pasienter som utelukkende har veert behand-
let poliklinisk.

Forebygging blant grupper med serlig
hay risiko er i flere land et viktig element i
strategier for selvmordsforebygging. Den
engelske nasjonale strategien er kanskje den
mest systematiske av disse. Her har man
foretatt neye registreringer av selvmord i
psykisk helsevern (3). Reduksjon innenfor
dette omrédet er strategiens fremste mal. A
forebygge selvmord i utsatte grupper var
ogsa en del av hovedmalsettingen i den siste
norske nasjonale strategien (4).

Meldeplikten

I Norge har vi ikke et personidentifiserbart
register over selvmord begitt av pasienter
innskrevet 1 psykisk helsevern. Men vi har
en meldeplikt for dedsfall og for betydelige
personskader som er voldt i forbindelse med
ytelse av helsehjelp eller mangel pa ytelse av
helsehjelp jf. § 3-3 i spesialisthelsetjeneste-
loven (5).

I rundskriv 1-54/2000 (6) fra Helse- og
omsorgsdepartementet er det presisert at alle
dedsfall som skyldes ulykker eller selv-
mord, samt alvorlige personskader, skal
meldes til Helsetilsynet i fylket (tidligere
Fylkeslegen). Ved selvmord eller mistanke
om selvmord skal det krysses av pd melde-
skjemaet for unaturlig dod. Del 1 av skje-
maet fylles ut av melder, del 2 av avdelings-
ledelsen (arsaksforhold, forebygging), del 3

av virksomhetens kvalitetsutvalg, og del 4
av Helsetilsynet i fylket. Alle slike meldin-
ger samles til en nasjonal oversikt i en data-
base (Meldesentralen) som administreres av
Statens helsetilsyn. Med dette kan Statens
helsetilsyn fa oversikt over omrader med ri-
siko for svikt, samt hvordan virksomhetene
forholder seg til uenskede hendelser. Hoved-
hensikten med meldeplikten er & avklare
bakgrunnen for uenskede hendelser og &
forebygge at tilsvarende hendelser skjer
igjen.

Dersom opplysningene i meldingen gir
grunn til & tro at det kan foreligge brudd pa
helselovgivningen, vil Helsetilsynet i fylket
opprette tilsynssak og innhente den informa-
sjon som er ngdvendig for tilstrekkelig opp-
lysning av saken. Dersom Helsetilsynet i
fylket mottar en klage fra parerende, hen-
vendelse fra politi eller Rettsmedisinsk in-
stitutt o.a, vil det vaere behov for & innhente
informasjon fra de involverte parter, og det
vil vanligvis bli opprettet tilsynssak.

Tilsynssaken vurderes opp mot spesialist-
helsetjenesteloven § 2-2 om helsetjenestens
plikt til & yte forsvarlig tjeneste (5) og helse-
personelloven § 4 om forsvarlig yrkesut-
ovelse (7). Annet regelverk (f.eks. forskrift
om pasientjournal (8) kan ogsa vaere aktuelt
som vurderingsgrunnlag. Dersom det i til-
synssaken konkluderes med pliktbrudd fra
virksomheten, avsluttes saken vanligvis av
Helsetilsynet i fylket ved & papeke plikt-
bruddet og be virksomheten om & gjennom-
gé og om nedvendig endre sine rutiner. Der-
som det enkelte helsearbeider har begatt
pliktbrudd i henhold til forsvarlighetskravet
i helsepersonelloven § 4, eventuelt i tillegg

Hovedbudskap

m Virksomhetene overholder i varierende
grad sin lovpalagte meldeplikt

m Helsetilsynet i fylkene har mottatt
176 rapporter om selvmord begatt av
pasienter behandlet i psykisk helsevern
i lgpet av to &r, men mistenker under-
rapportering

m Virksomhetene ma bli bedre til & bruke
hendelsene i sitt kvalitetsutviklings-
arbeid

m Helsetilsynet ma arbeide for en mer
enhetlig tilsynsmessig behandling
av slike saker
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til systemsvikt, kan saken oversendes Sta-
tens helsetilsyn som vil vurdere administra-
tiv reaksjon mot vedkommende.

Internasjonale studier viser at utilsiktede/
uheldige hendelser kan skje i opptil 10 % av
alle pasientopphold og medfere en dedelig-
het pa ca. 5%. Overfort til norske forhold
ville dette innebezre ca. 80 000 uenskede
hendelser og 4 000 unaturlige dedsfall per &r
(9). Meldesentralens arsrapport for 2005 vi-
ser totalt 1 902 meldinger om utilsiktede/
uheldige hendelser, herunder 191 dedsfall
(10). Det er derfor grunn til & mistenke en
generell underrapportering, bade av utilsik-
tede hendelser og av dedsfall. Det fremgér
videre av Meldesentralens arsrapport at pe.
1.12. 2006 var det registrert 261 meldinger
(14 %) som omhandlet hendelser fra 2005
innen psykisk helsevern. 165 av disse (63 %)
gjaldt hendelser knyttet til selvpéferte ska-
der, det vil si selvskading (n=50), selv-
mordsforsek (n = 51) og selvmord (n = 42),
samt overdoser (n=28) og andre forhold
(n=14) (10).

Hvorvidt den generelle underrapporterin-
gen ogsa gjelder for selvmord, har hittil veert
ukjent. Statens helsetilsyn ensket en oversikt
over i hvilken grad slike hendelser ble meldt
til Helsetilsynet i fylket, omfang og mulige
arsaker til slike uenskede hendelser innen
psykisk helsevern, samt & underseke i hvil-
ken grad virksomhetene bruker sine erfarin-
ger i kvalitetsforbedrende tiltak. Vi ensket
videre a vurdere tilsynsmyndighetenes egen
behandling av de innrapporterte eller innkla-
gede selvmordssakene.

Metode og materiale

Statens helsetilsyn utarbeidet 1 2005 et eget
skjema for registrering av meldte og innrap-
porterte selvmord i psykisk helsevern. Vi ba
Helsetilsynet i fylkene oversende det utfylte
skjemaet og kopi av avslutningsbrev for hver
selvmordssak som ble avsluttet i 2005 og
2006. Materialet omfatter saledes saker som
er avsluttet hos tilsynsmyndighetene i lopet
av disse to arene, uavhengig av nar selvmor-
det skjedde eller nar det ble rapportert til til-
synsmyndighetene.

Registreringsskjemaet besto av fire ho-
vedpunkter: hvordan selvmordet ble meldt,
pasientens status innen psykisk helsevern,
den tilsynsmessige behandlingen av saken
(herunder om institusjonen hadde foretatt
kvalitetsforbedrende tiltak etter hendelsen)
og den tilsynsmessige avgjerelsen i saken.
Vi definerte «selvmord under behandling i
psykisk helsevern» som selvmord utfert i
lopet av institusjonsbehandling (frivillig,
tvungen, under permisjon), under behand-
ling poliklinisk/ved distriktspsykiatrisk sen-
ter (DPS), inntil to uker etter utskrivning fra
degnopphold eller poliklinisk behandling,
samt pasienter pa venteliste til behandling.
Det ble ikke skilt mellom voksenpsykiatri og
barne- og ungdomspsykiatri pa registre-
ringsskjemaet.

Underveis 1 registreringen ble det avdek-
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ket til dels store ulikheter ved tilsynsmyn-
dighetenes handtering av sakene pé fylkes-
niva. 1 2006 oversendte derfor Statens helse-
tilsyn en forelopig sjekkliste, utarbeidet i
samarbeid med Seksjon for selvmordsforsk-
ning og -forebygging ved Universitetet i
Oslo, for hva tilsynsmyndighetene ber
vurdere i slike saker. Den forelopige sjekk-
listen omhandlet hvordan og i hvilke situa-
sjoner virksomheten skal utfore en helhetlig
selvmordsrisikovurdering, kompetansekrav
til den som foretar vurderingen, systemer
og rutiner for journalfering, systemer for
gradert overvaking og beskyttelse/sikring,
oppleeringssystemer, ivaretakelse av etter-
latte, meldeplikt, kvalitetsutviklingsarbeid
m.m.

Resultater

Antall og meldingsmetode
Tilsynsmyndighetene avsluttet 176 inn-
meldte eller innklagede hendelser om selv-
mord i 2005 og 2006 (tab 1). 22 av hendel-
sene (12,5 %) hadde mer enn én kilde til rap-
portering. I nesten 20 % av tilfellene som ble
kjent for tilsynsmyndighetene, hadde ikke
virksomhetene meldt hendelsen i henhold til
spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 («§ 3-3
meldinger»). Kategorien «andrey» innehol-
der for en stor del informasjon som ble gitt
fra helsetjenesten til Helsetilsynet, men hvor
det ikke ble sendt inn melding etter § 3-3.
Dette kunne for eksempel vaere brev om
hendelsen, ofte lang tid etter dedsfallet.

Pasientstatus

76 selvmord (43,2 %) fant sted blant pasien-
ter som var innlagt til degnbehandling. Av
disse var omtrent tre firedeler innlagt pé fri-
villig vern. Over en av ti tilfeller gjaldt pa-
sienter pd permisjon fra degnbehandling.
Nesten en av ti tilfeller gjaldt selvmord i le-
pet av de to farste ukene etter utskrivning fra
psykisk helsevern, og alle disse var utskrevet
fra degnopphold. Samlet skjedde over halv-
parten av selvmordene under eller rett etter
behandling pa degnavdeling. Majoriteten av
selvmordene relatert til poliklinisk behand-
ling ble begatt av pasienter under frivillig
pagéende behandling.

Fylkesvis fordeling

Tabell 2 viser fordelingen av mottatte mel-
dinger og klager mellom Helsetilsynet i fyl-
kene. Antall ferdigbehandlede saker i perio-
den var 2—52 i de ulike fylkene. Omregnet
til rate per 100 000 innbygger over 18 ar,
varierte saker per fylke mellom 2,1 og 7,8
saker per 100 000 innbyggere, med median
4,1 i undersekelsesperioden samlet.

Oppfalging i helsetilsynet

Tabell 3 viser den tilsynsmessige behandlin-
gen av de rapporterte hendelsene og klage-
ne. I 61 tilfeller fant tilsynsmyndighetene
grunn til & se n@rmere pa hendelsen og opp-
rettet tilsynssak. Det ble innhentet tilleggs-
opplysninger om virksomhetens rutiner
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Tabell 1 Selvmord etter meldingsforhold og
pasientstatus (N = 176)

Antall (%)
Meldt fra
§3-3 143 (81,3)
Politiet 7 (4,0)
Klage til Helsetilsynet 23 (13,1)
Rettsmedisin 17 (9,7)
Andre 8 (4,5
Totalt antall meldinger 198 (112,6)
Pasientstatus
Inneliggende; tvang 12 (6,8)
Inneliggende; frivillig 41 (23.3)
Inneliggende; permisjon 23 (13,1)
To uker etter utskriving
fra Psykisk helsevern 15 (8,5)
Poliklinisk; tvang 3 (1,7)
Poliklinisk; frivillig 67 (38,1
P3 venteliste 7 (4,0
Ukjent /annet 8 (4,5)
Totalt 176 (99.9)

Tabell 2 Fylkesvis fordeling av tilsynssaker
og tilsynsmessig behandling av disse

Tilsyns-
saker/
alle
Saker saker
Fylke Antall (%) Antall
@stfold 8 (4,5) 7/8
Oslo og Akershus 52 (29,5) 10/52
Hedmark 11 (6,3) 0/11
Oppland 4 (2,3 0/4
Buskerud 8 (4,5) 8/8
Vestfold 6 (3,4) 1/6
Telemark 8  [4,5) 3/8
Aust-Agder 4 (2,3) 0/4
Vest-Agder 9 (51] 9/9
Rogaland 9 (51] 5/9
Hordaland 25  (14,2) 7/25
Sogn og Fjordane 2 (1) 1/2
Mgre og Romsdal 4 (23 1/4
Sgr-Trgndelag 13 (7,4) 1/13
Nord-Trgndelag 2 (1,1) 2/2
Nordland (3,4) 2/6
Troms og Finnmark 5 (2,8) 4/5
176 (99,8

(prosedyrer mv.) i 32 tilfeller. Ekstern sak-
kyndig ble benyttet i fire av 61 saker.

Det var stor variasjon mellom fylkene i
hvor stor andel av de meldte sakene som re-
sulterte i tilsynssak. I noen fylker ble det
ikke apnet tilsynssaker overhodet, mens andre
fylker gjorde dette rutinemessig ved alle
meldinger om selvmord i psykisk helsevern.
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Tabell 3 Tilsynets behandling og avgjgrelse
i saker der tilsynssak ble opprettet [n = 61)

Antall (%)
Tilsynsmessig behandling
Innhentet rutiner fra virk-
somhet 32 (52,5)
Ekstern sakkyndig 4 (6,6)
Tilsynsmessig avgjorelse
Gitt rad/veiledning; helse-
personell 4 (6,6)
Gitt rad/veiledning; virksom-
het 4 (6,6)
Pliktbrudd; helsepersonell 4 (6,6)
Pliktbrudd; virksomhet 19 (31,1)
Oversendt Statens helse-
tilsyn 6 (9.8)

I de 61 tilsynssakene ble det gitt rad eller
veiledning eller konstatert pliktbrudd i 31
saker. Hovedtyngden av sakene ble avsluttet
hos Helsetilsynet i fylkene, mens seks saker
ble oversendt Statens helsetilsyn for vurde-
ring av mulig pliktbrudd hos helsepersonell.
Helsetilsynet i fylket konkluderte i 19 saker
med at virksomheten hadde brutt kravet til &
gi forsvarlig helsetjeneste, § 2-2 i spesialist-
helsetjenesteloven. Data var tilgjengelig for
18 av de 19 sakene. Ogsé her utgjorde selv-
mord under innleggelse eller i lapet av de to
forste ukene etter utskrivning hoveddelen av
sakene. Kun fire saker gjaldt pliktbrudd i
forbindelse med selvmord under poliklinisk
behandling. Ca. en tredel av selvmordene
ble begatt under permisjon fra degnavde-
ling.

I atte av de 18 tilsynssakene som endte
med kritikk mot virksomheten, var det ikke
utfort en forsvarlig selvmordsrisikovurde-
ring ved behandlingsstart. Atte saker mang-
let revurdering av selvmordsfaren ved sér-
bare overgangsfaser (overfering fra tvun-
gent til frivillig vern, for permisjoner, ved
overflyttninger, utskrivninger m.m.). Man-
gelfull journalfering ble papekt i seks av de
18 sakene. I tillegg fant vi manglende be-
skyttelse eller sikring (for eksempel ved
transport, overforing mellom avdelinger el-
ler sikring av farlige gjenstander) i fire saker.
Oppfelging av parerende/etterlatte var me-
get god i to saker, i fire saker ble det papekt
svikt, og i de resterende 12 saker ble oppfol-
gingen av parerende ikke nevnt saerskilt. I to
saker ble vurdering av selvmordsfare gjort
av personell uten tilstrekkelig kompetanse
(medisinstudent, heyskoleutdannet perso-
nell). Vi fant en gjennomgaende mangel pa
systemer for opplaring av helsepersonellet
og utilstrekkelig informasjon til nyansatte
om prosedyrer/retningslinjer.

Det ble konstatert brudd pa § 4 (forsvar-
lighetskravet) i helsepersonelloven i fire sa-
ker, som ble oversendt Statens helsetilsyn
for & vurdere administrativ reaksjon. Ved
vurdering i Statens helsetilsyn fant man
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imidlertid at den enkelte helsearbeider ikke
kunne bebreides i disse sakene, da virksom-
hetene ikke hadde serget for forsvarlige ruti-
ner og systemer i sitt selvmordsforebyggen-
de arbeid. To andre saker som ble oversendt
Statens helsetilsyn, var ikke direkte relatert
til behandling mottatt innen psykisk helse-
vern.

I kun tre av sakene der virksomheten ble
kritisert, ble det pa registreringsskjemaet
krysset av for at virksomheten hadde forbed-
ret sine styringssystemer etter hendelsen.
Disse sakene gjaldt forbedring av rutiner for
transport av pasienter og raskere utsendelse
av epikrise, samt revidering og forbedring av
selvmordsforebyggende prosedyrer og ret-
ningslinjer.

Undersgkelsen er basert pa en gjennom-
gang av utfylte skjemaer og avslutningsbrev
oversendt fra Helsetilsynet i fylkene. Vi dis-
ponerer underlagsmaterialet kun i de 18 sa-
kene som endte med systemkritikk og i sake-
ne som ble oversendt Statens helsetilsyn.
Dette materialet er ikke stort nok til & kunne
trekke konklusjoner i forhold til kjenn, al-
der, diagnose, mottatt behandling, tid mel-
lom siste kontakt og suicid, osv. Disse va-
riablene kunne gitt en bedre beskrivelse av
hvilke pasientgrupper som er mest sérbare.

Ikke alle vurderingsmomenter fra «sjekk-
listen» er beskrevet i alle avslutningsbrevene
som har utgjort grunnlaget for vare vurde-
ringer av saksbehandlingen i tilsynssakene.
Béde avgjorelsene om a apne tilsynssak og
konkrete vurderinger i denne er basert
pa skjenn i det enkelte fylket og hos den en-
kelte saksbehandler og praksis kan saledes
variere

Diskusjon

I lopet av den aktuelle todrsperioden avslut-
tet tilsynsmyndighetene noen saker med
hendelsesar 2003, men hovedtyngden av
klagesakene/meldingene ble mottatt i 2004,
2005 og 2006. Undersgkelsen viste at ca. ett
av fem selvmord som tilsynsmyndighetene
ble kjent med i denne perioden, ikke ble rap-
portert i henhold til spesialisthelsetjeneste-
loven § 3-3.

Antall selvmord som Helsetilsynet i fyl-
kene ikke p& noen méte ble kjent med i den
perioden vi undersekte, er ikke kjent. Selv-
mordene som ikke ble meldt i henhold til
lovverket, ble kjent for tilsynsmyndighetene
gjennom usystematiske tilbakemeldinger i
form av klager fra parerende, meldinger fra
offentlige myndigheter, mv., og det er grunn
til & tro at dette er et minimumstall. Videre
fant Walby og medarbeidere i en underse-
kelse av alle selvmord i Oslo under innleg-
gelse og i de tre forste &rene etter utskrivning
at 20 % av selvmordene fant sted mens pa-
sienten var formelt innlagt, de resterende
80 % i lepet av de neste arene, med en klar
hovedvekt pa det forste aret etter utskrivning
(11). Selv om ikke alle disse pasientene nod-
vendigvis var i aktiv behandling, var det en
betydelig overvekt av selvmord begétt uten-

for institusjon. Ogsa andre studier rapporte-
rer en heyere andel selvmord enn i var un-
dersgkelse (12). Det kan derfor vere grunn
til & tro at det totale antall selvmord som
forekommer innen det psykiske helsevern er
heyere enn hva som fremkommer i dette ma-
terialet, hvor meldingene fra degnavdelinge-
ne utgjer nesten halvparten av tilfellene.
Dette kan tyde pa at meldekulturen er bedre
ved degninstitusjonene enn ved poliklinik-
ker og distriktspsykiatriske sentre, pa tross
av at loven ikke skiller mellom disse be-
handlingsmodalitetene.

Tilsynsmyndighetene har i sin vurdering
av selvmordssaker valgt a legge vekt pa virk-
somhetenes ansvar for & serge for forsvarlige
opplering i behandling av selvmordstruede
pasienter, forsvarlige beskyttelsesrutiner,
samhandlingsrutiner, journalferingsrutiner,
mv. Hensikten med meldeplikten er ikke &
bebreide den enkelte helsearbeider involvert
1 saken, men & sikre at virksomhetene bruker
utilsiktede hendelser og unaturlige dedsfall i
sitt interne kvalitetsutviklende arbeid.

Studien viste at svart fa virksomheter
brukte den enkelte hendelse til kvalitetsfor-
bedrende tiltak, og at det ble avdekket til
dels store mangler ved deres selvmordsfore-
byggende arbeid. Virksomhetene mé vere
bevisst pa den store selvmordsrisikoen hos
mange av pasientene i psykisk helsevern. De
ma derfor etablere gode prosedyrer for & fan-
ge opp signaler og innrette forholdene rundt
behandlingen i henhold til selvmordsrisi-
koen. Det foreligger omfattende og tilgjen-
gelig informasjon om hvordan slikt fore-
byggende arbeid ber organiseres. Anbefalte
rutiner for systematisk selvmordsforebyg-
gende arbeid i somatiske sykehus, men ogsa
delvis gjeldende for den psykiatriske spesia-
listhelsetjenesten, har vert tilgjengelige fra
2001 (13). Nasjonale retningslinjer for til-
svarende arbeid i psykisk helsevern er utar-
beidet av Sosial- og helsedirektoratet og har
nylig vert til hering, og det foreligger
norske kunnskapsoppsummeringer (14, 15).
Seksjon for selvmordsforskning og -fore-
bygging ved Universitetet i Oslo er nasjonalt
kompetansesenter som driver bade forsk-
ning, utdannings- og informasjonsvirksom-
het. I tillegg er det er etablert flere regionale
ressurssentre som kan bidra i virksomhete-
nes selvmordsforebyggende arbeid.

Statens helsetilsyn forventer saledes at
virksomhetene innen psykisk helsevern be-
nytter slik kunnskap i sitt selvmordsforebyg-
gende arbeid, som bl.a. innebarer opplering
i hvordan en korrekt selvmordsrisikovurde-
ring skal utfores, rutiner og systemer for
journalfering, klare retningslinjer og prose-
dyrer for hvem som har ansvar for & gjere
slike vurderinger, mv. Vi forventer likeledes
at alvorlige hendelser som selvmord rappor-
teres inn pa korrekt vis, og at hendelsen bru-
kes aktivt av virksomheten i sitt kvalitetsfor-
bedrende arbeid.

Etter at denne studien ble avsluttet, har
noen av virksomhetene gitt tilbakemeldin-
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ger pa at de har opprettet nedvendige rutiner
og systemer i sitt selvmordsforebyggende
arbeid. Dessverre mottar vi jevnlig nye til-
synssaker som viser at det mange steder i
Norge fortsatt finnes betydelige mangler ved
virksomhetenes rutiner pa dette omradet.

De geografiske forskjellene tyder pd at
meldekulturen varierer i ulike deler av lan-
det. Det ma imidlertid utvises forsiktighet i
tolkningen av disse dataene, som ikke kan si
noe om hvor mange suicid som gjennomfo-
res 1 hvert fylke. Sentralitet, sosiogkonomis-
ke forhold, geografisk plassering av psykiat-
riske behandlingsenheter mv. vil kunne inn-
virke pé resultatene.

Helsetilsynet i de enkelte fylkene har liten
felles oppfatning av hvordan selvmordsmel-
dingene skal folges opp tilsynsmessig.
Sjekklisten som er utarbeidet av Statens hel-
setilsyn, vil veere til hjelp for tilsynsmyndig-
hetenes vurdering av de meldinger og klager
som kommer til Helsetilsynet i fylkene og
forventes & sikre en mer ensartet praksis.
Statens helsetilsyn vil videre vurdere beho-
vet for anbefalinger til Helsetilsynet i fylket
vedrerende kriterier for opprettelse av til-
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synssak pa bakgrunn av en melding etter
§ 3-3 i spesialisthelsetjenesteloven.
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