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Fa vardenheter uppfyller kraven
pa riskbedomningar inom psykiatrin

Sundsvallsmodellen ett satt att mota Socialstyrelsens krav efter Arvikafallet

Il Socialstyrelsen avgav den 19 april 2004 beslut efter
granskning av det s k Arvikafallet, ddr en patient nir han
tilldts 1amna sin vardavdelning i det ndrmaste omedelbart
mordade en 5-arig flicka. Socialstyrelsens beslut innehaller
inte bara en ovanligt kraftig kritik (innebédrande bl a att inte
mindre dn fem ldkare anmals till HSAN med krav pa disci-
plinpafoljd) utan ocksa en ovanligt hog grad av klarhet i fra-
gan om vilka krav man kan stélla pé psykiatrin nar det géller
riskbeddmningar.

Socialstyrelsens mycket klara skrivning till trots ar det
uppenbart att mycket fa vardenheter idag uppfyller dessa
krav. Vid réttspsykiatriska kliniken i Sundsvall har riskbe-
domningar i flera ar varit ett centralt inslag i verksamheten,
och utifrdn dessa erfarenheter ges nedan forslag till hur
psykiatrin bast kan tillmétesgé de delvis nya krav som nu
stélls.

Socialstyrelsens beslut

Foérutom det ovan ndmnda kravet pa disciplinpafoljd stéller
Socialstyrelsen i sitt yttrande foljande krav pa vardgivaren:
»... ta fram rutiner for hur utredning, diagnos och behandling
samt riskbedomningar avseende patienters farlighet for sig
sjdlva och for andra ska goras ...« (dvs riskbeddmningar av-
seende patienters farlighet skall goras, och rutiner for hur det-
ta gors skall finnas).

Betraffande journalforingen riktar Socialstyrelsen kritik
mot att: »Nagon bedémning av risker, sasom sjdlvmordsrisk
och risk/farlighet for andra, impulskontroll samt missbruks-
perspektiv saknas till stor del« (dvs riskbeddmningen skall
dokumenteras/journalforas).

Vidare skriver Socialstyrelsen foljande i kritiken mot en
av lakarnas agerande: »... noterar BE att han inte tycker att
det foreligger ndgon akut fara. P4 vilka grunder BE gor den-
na beddmning saknas det dokumentation om ...«. Samman-
fattningsvis slar man dérefter fast att: »patienten inte givits
den sakkunniga och omsorgsfulla vard och behandling som
stir i Overensstimmelse med bestdmmelsen i 2 kap. 1§
LYHS.« Diri framgéar att »Den som tillhér hilso- och
sjukvardspersonalen skall utfora sitt arbete i 6verensstdm-
melse med vetenskap och beprovad erfarenhet«. (Dvs risk-
beddmningar skall gdras enligt vetenskap och beprovad er-
farenhet.)

Det rader knappast nagot tvivel om vilka krav Socialsty-
relsen nu stéller nér det géller riskbedomningar for vald av pa-
tienter inom den psykiatriska virden. Sddana beddmningar
skall goras, de skall dokumenteras, det skall finnas skriftliga
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ammanfattat

Socialstyrelsen har med anledning av nagra av den
senaste tidens allvarliga valdsdad riktat skarp kritik
mot brister inom psykiatrin betraffande riskbedom-
ningar av patienters farlighet mot andra.

Omréadet har under lang tid kannetecknats av en for-
virrad debatt dar olika perspektiv sammanblandats,
med en icke ringa osakerhet inom psykiatrin som
foljd betraffande fragan om riskbedémningar bor go-
ras eller inte.

Socialstyrelsens yttrande i det s k Arvikafallet har
skapat en 6kad klarhet i frdgan, men manga ars osa-
kerhet i detta avseende har inneburit att fa vardenhe-
teridag uppfyller de krav som Socialstyrelsen nu stal-
ler.

Rattspsykiatriska regionkliniken i Sundsvall har i
manga ar arbetat efter en modell som atminstone
delvis borde kunna appliceras ocksa inom den all-
manpsykiatriska varden.

rutiner for hur de gors, och de skall utforas i enlighet med ve-
tenskap och beprévad erfarenhet.

Riskbeddmningar gors alltid — men kan goras battre

Nér det géller den forskning och utveckling som skett inom
omradet bor man inledningsvis betona framfor allt tva saker.
For det forsta: Den dominerande fragan bland forskarna pa
omradet idag dr inte om det gar att gora tillforlitliga riskbe-
domningar utan snarare hur dessa bést bor goras. Dels har en
overvildigande méngd forskning visat att riskbedomningar
kan goras betydligt battre &n vad man tidigare trott [1]. Dels
har aktodrerna inom psykiatrin och réttsviasendet kommit till
insikt om att verkligheten &r s beskaffad att vi helt enkelt inte
klarar oss utan att gora riskbedomningar. Dagligen och stund-
ligen, informellt som formellt, gérs sddana bedomningar. De
allra flesta beslut om atgérder betréffande manniskor som li-
der av psykiska problem innehdller som regel alltid nagot
slags bedomning av olika risker. En vanlig instdllning ar dér-
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for att eftersom vi inte klarar oss utan sidana bedémningar far
vi forsoka att gora dem sa gott vi kan.

For det andra: Det ter sig lampligt att anvinda sig av be-
greppet »risk« snarare dn av begreppet »farlighet«. Det sena-
re ger intryck av att vara en egenskap eller en disposition hos
en individ dér behandling och andra insatser mer eller mindre
saknar betydelse. »Risk« dr mer i 6verensstimmelse med ve-
tenskapens nuvarande stdndpunkt, dér personers benégenhet
for vald varierar over tid givet den kontext och det tillstand
man befinner sig i.

Tre olika ansatser vid riskbedémning

Vilken ansats &r att foredra vid riskbedomningar? I litteratu-
ren skiljer man mellan i huvudsak tre ansatser: den kliniska,
den aktuariska samt den strukturerade kliniska. Distinktionen
mellan de olika ansatserna ror inte framst de riskfaktorer som
man anser vara viktiga utan snarare hur man anvander dem.
Diagnosen schizofreni, exempelvis, blir med all sannolikhet
anvind i alla tre ansatserna, men pé olika sétt.

Den kliniska ansatsen brukar beskrivas som en informell,
mycket subjektiv, beslutsprocess dér bedomaren utifran sin
erfarenhet och kénsla fattar sitt beslut. Denna ansats har kri-
tiserats hart av forskare pa omradet under méanga ar, och av
Socialstyrelsens beslut ovan framgar att detta arbetssétt inte
ar acceptabelt idag. En riskbedomning skall forankras i en
tydlig metod, skriver Socialstyrelsen, och denna metod skall
dokumenteras.

Den aktuariska ansatsen dr, i motsats till den rent klinis-
ka, formell och objektiv till sin natur. Vanligt ar att vissa be-
tydelsefulla riskfaktorer poéngsitts och att en totalpoidng
sedan rdknas ut. Denna poang anger sedan sannolikheten i
absoluta tal for att den bedomde skall gora sig skyldig till
véld inom en viss tidsperiod. Aven denna metod har blivit
foremal for hard kritik. Metoden &r rigid och anger inga di-
mensioner av risk, sasom valdets typ, svarighet, frekvens, niar
itid eller mot vem ett framtida vald kan komma att riktas. Inte
heller kan en utsaga i stil med att »sannolikheten ar 82 pro-
cent att personen X kommer att begd ett valdsbrott inom 10
ar«, anses vara till stor hjélp for den som har uppgiften att ar-
beta med riskhantering och behandling av den bedomde. Ett
typiskt aktuariskt instrument & VRAG (Violence Risk Ap-
praisal Guide) som faktiskt nétt en viss spridning i Nordame-
rika [3].

En ansats som ocksa &r aktuarisk dr den som framtagits av
forskargruppen i den s k MacArthur-studien i USA. Bedoma-
ren anvénder hir ett slags databaserat beslutstrid, dér beslu-
ten hela tiden &r bindra, dvs tva mdjliga alternativ ges. Varje
svar leder till en ny fraga, varefter den bedéomde slutligen
klassificeras som antingen hog- eller 1agriskperson. De som
inte dr vare sig hog- eller lagriskpersoner faller utanfor [4].
Nackdelen ar forstas att det vanligen ar sarskilt i de oklara fal-
len som bedomaren behover beslutsstdd — inte i de klarare
hog- eller lagriskfallen.

Den ansats som otvivelaktigt fatt storst genomslag ér den
strukturerade kliniska. Denna metod innebar att klinikern gor
sin bedomning med hjilp av strukturerade checklistor och
riktlinjer. Den kliniska bilden tas hér till vara men forankras
i en uppséttning riskfaktorer som framtagits genom forskning
och erfarenhet. Arbetssittet dr vanligt inom annan evidensba-
serad medicin, och tanken dr att den checklista och de riktlin-
jer man anvénder sig av skall representera »the state of the
discipline«. En av de mest spridda riktlinjerna &r utan tvivel
HCR-20 [5], ursprungligen ett kanadensiskt instrument som
oversatts och bearbetats till en rad andra sprak, bl a svenska
[6].

Rent forskningsmassigt, ndr man i aterfallsstudier testar
olika riskinstruments s k prediktiva kraft, dvs i hur stor ut-
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strickning dessa formér att forutsdga framtida vald, finner
man ingen storre skillnad mellan de tva sistndmnda ansatser-
na [7]. Den strukturerade kliniska ansatsen foredras dock av
de allra flesta eftersom den implicerar och initierar riskhan-
tering och behandling, till skillnad fran den aktuariska som
bara &r inriktad mot ren prediktion.

Prediktionsperspektivet omdjligt i praktiken

Savil forskning kring och praktisk anvindning av riskbe-
domningar var linge i ondd och ansdgs av méinga sidsom
oetisk och i grunden omgjlig och meningslés. Vem kan vil pa
forhand veta vad ndgon kommer att gora i framtiden? Efter-
som vi inte kan blicka in i framtiden skall vi inte heller s6ka
ge sken av att vi kan det, var den vanliga stindpunkten. Upp-
fattningen var vil underbyggd av studier som visade att be-
domare av framtida aterfall hade »fel« lika ofta som de hade
»ratt«, och komplicerade berdkningar av hur manga »oskyl-
diga« som skulle behova l4sas in for att vi skulle fAnga upp de
»skyldiga« var den vanliga forskningsansatsen [8]. Som sy-
nes har denna ansats en uttalad och klar malsittning, ndmli-
gen att forsoka forutsdga framtida aterfall.

Dagens forskning har allt mer tagit intryck av den forva-
ning och skepsis som inte minst kliniker visade infér den ovan
ndmnda typen av forskning. I den kliniska verkligheten &r
prediktionsperspektivet omojligt, eftersom man ju hela tiden
genom behandling och andra skyddsatgarder aktivt paverkar
utfallet. Ju storre risk och fler riskfaktorer hos en individ,
desto fler och mer ingripande atgdrder sitts vanligen in.
Forskningsmaissigt innebér detta att man aktivt pdverkar va-
liditeten i sina bedomningar, s tillvida att ju battre man lyck-
as med behandlingen av en hogriskindivid, desto samre fram-
star man enligt forskningen eftersom individen inte aterfallit
(individen betraktas som »falskt positiv«, och bedémaren
hade diarmed »fel«).

Okad klarhet i den tidigare forvirrade debatten
Prediktionsperspektivet har numera i hog grad dvergivits till
formén for preventionsperspektivet. Forskningen har mer
och mer borjat att inriktas mot att soka analysera riskbedom-
ningar och utfall av dessa i forhallande till vilken intervention
som skett. Flera av de moderna riskinstrumenten, t ex HCR-
20 som nadmnts ovan, ir i grunden designade utifrén ett pre-
ventionsperspektiv, och saledes inte i avsikt att forutsdga
framtida aterfall. Férekomsten av de olika ansatser som be-
skrivits ovan, tillsammans med en oenighet bland forskare
om vilken ansats som ar att foredra, har utan tvivel inneburit
en viss forvirring bland praktiska avnidmare av riskbedom-
ningar och ocksa initierat en stundtals hétsk debatt, dar de oli-
ka perspektiven och ansatserna ofta blandats ihop med var-
andra. Detta har utan tvivel varit hAmmande for utvecklingen
och anvidndningen av riskbeddmningar i klinisk praxis, dar
maénga savil kliniker som foretradare for Socialstyrelsen har
ként en icke ringa osékerhet kring denna fraga. Den tidigare
forvirringen synes emellertid idag alltmer ha ersatts av en allt
storre kunskap och klarhet inom omradet, vilket framgar av
den tydlighet som finns i Socialstyrelsens yttrande betraffan-
de Arvikafallet. Denna tydlighet tas formodligen tacksamt
emot av alla de kliniker runt om i landet vilka under lang tid
ként sig osdkra pa hur man skall arbeta inom detta omrade.

Preventionsansatsen anvénds i Sundsvallsmodellen

Hur kan man praktiskt organisera arbetet med riskbedom-
ningar sa att det uppfyller Socialstyrelsens krav? Sedan 1997
har man vid den réttspsykiatriska regionkliniken i Sundsvall
arbetat utifran den strukturerade kliniska preventionsansat-
sen som beskrivits ovan. Detta innebér bland annat att alla pa-
tienter regelbundet blir foremal for riskbeddmningar utifran
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en strukturerad ansats (HCR-20) och att personalen erhéller
aterkommande utbildning i &mnet. Syftet med arbetet &r att
bedémarna och personalen i vrigt skall goras medvetna om
vilka riskfaktorer patienterna har och utifran det sitta in
lamplig behandling. For att tillforsdkra att alla patienter verk-
ligen blir foremal f6r beddmningar av hog och jamn kvalitet
har sdrskilda team specialutbildats. Dessa har en sarskild
kompetens och ansvarar for att bedémningarna faktiskt blir
utforda, att de dr av god kvalitet och att resultaten av dessa be-
démningar blir journalférda. Detta dr en modell som borde
kunna passa dven allminpsykiatrin, dir liknande team skulle
kunna koncentrera sig pé fall dér de behandlande psykiatrer-
na kénner sig osékra.

Utover de ovan angivna rutinerna finns dven en s k risk-
hanterings- och utskrivningsgrupp (kallad RUT), dér samtli-
gautskrivningsfall och svarare fall diskuteras. I gruppen, som
sammantrader regelbundet, deltar samtliga kliniker och fors-
kare knutna till kliniken samt den personal som ér ndrmast in-
volverad i den aktuella patientens behandling. Syftet med
gruppen ar att ytterligare stirka det beslutsunderlag som f6-
redragande lékare tar med sig till forhandlingar i léns- eller
kammarritt betrdffande patienternas fortsatta behandling.

Eftersom alla bedomningar operationaliseras genom
checklistan HCR-20 skapas mdjlighet att béttre &n tidigare
kvalitetssidkra beddmningarna genom forskning och utveck-
ling. Utvérdering av hur behandlingen péverkar patienternas
riskfaktorer 6ver tid ar idag standard vid kliniken. Socialsty-
relsens krav pd att riskbedomningar skall utforas enligt veten-
skap och beprdvad erfarenhet samt att rutiner for detta skall
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finnas och att dessa bedomningar tydligt skall journalforas
tillmotesgds darmed. Fa andra kliniker i landet, rattspsyki-
atriska kliniker inrdknade, torde idag uppfylla dessa krav.
Hur fa lar framkomma i den inventering 6ver verksamheten
som Socialstyrelsen for narvarande genomfor.

%

Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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