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Om dédligt vald mot barn och dédligt vald mot

vuxna av ndrstdende

Att ménga vuxna och barn i Sverige utsétts for vald dr ett omfattande och
allvarligt samhéllsproblem. I vissa fall ar valdet sa grovt att personen avlider.
De senaste dren har i genomsnitt 10 barn dodats per &r. Nir barn dodas ar det
oftast en fordlder som &r garningsperson. Nar det giller vuxna som dodas av
en ndrstadende eller tidigare nérstdende (bland annat partner/tidigare partner,
vuxet barn eller annan slakting) visar en tidigare studie att i genomsnitt 29
vuxna dodades per ar. Det dr i de flesta fall en kvinna som dodas av en man
hon har eller har haft en parrelation med. Enligt statistik for de senaste aren
har i genomsnitt 18 personer per ar dodats av en partner eller tidigare partner.

Om skade- och dédsfallsutredningarna

Lagen (2007:606) om utredningar fér att forebygga
vissa skador och dédsfall

O

Vart uppdrag dr bland annat att:

utreda ndr ett barn utsatts fér dadligt vald eller férsok till dadligt
vald eller nar en narstdende eller tidigare narstdende har utsatt
ett barn for grov eller synnerligen grov misshandel

utreda ndr en vuxen utsatts for dédligt vald eller forssk till dadligt
véld av en narstéende eller tidigare narstdende

identifiera brister i samhdllets skyddsnét

ge regeringen underlag fér beslut om atgérder for att forebygga aft
barn far illa och att vuxna utsétts for vald eller andra dvergrepp av
ndrstéende

vartannat &r rapportera till regeringen, mellan férra rapporten och
foreliggande rapport ar det dock fyra ér.
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Barn som utsatts for dodligt vald eller
forsok till dadligt vald

Socialstyrelsen har under perioden 2018-2021 utrett 26 fall dar barn dodats
eller utsatts for forsok till dodligt vald.

Om brottsoffren

De flesta av barnen utsattes for brott av en fordlder och en mindre grupp
utsattes av ett annat barn. Nagra barn utsattes for brott av en vuxen som

inte var i forédldrarelation till barnet. De barn som utsattes for brott av sina
fordldrar var i genomsnitt yngre dn de barn som utsatts for brott av jaimnarig
eller av en annan vuxen. Det fanns séllan uppgifter om tidigare vald mot
barnet som dodades, daremot fanns i manga fall uppgifter om svérigheter i
barnets liv sdsom ldngvariga hilsoproblem, ekonomiska problem i familjen
eller oenighet mellan forédldrarna i samband med separation.
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Om gdrningspersonerna

Det var totalt 21 gidrningspersoner i de drenden som rorde barn som brottsof-
fer. Tolv girningspersoner var fordlder (inklusive styv- eller familjehems-
forélder) till det barn som de dodade eller forsokte doda. I flera fall dodade
fordldern, eller forsokte doda, fler &n ett barn. Sex garningspersoner var
jamnariga med brottsoffret, varav samtliga var pojkar i dldern 13—19 &r. Tre
girningspersoner var en vuxen som inte var forélder till barnet. I flera av fal-
len fanns kdnnedom hos ndgon samhillsaktor om psykiatriska tillstind hos
garningspersonerna. Det fanns i flera fall &ven kinnedom om andra problem
sasom oenighet vid separation, missbruk eller ekonomiska problem. I nigra
fall fanns ingen kdnnedom hos nagon samhéillsaktér om gérningspersonens
problematik, men i samband med brottet framkom att personen haft avse-
vérda problem.
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Vuxna som utsatts for dodligt vald eller forsok till
dédligt vald av nérstdende

Socialstyrelsen har utrett 57 fall dar vuxna personer dodats eller utsatts for
forsok till dodligt vald av en nérstaende eller tidigare narstaende person.

Om brottsoffren

De flesta vuxna brottsoffer hade utsatts for brott av en partner eller av en
tidigare partner, medan en mindre grupp brottsoffer utsatts for brott av exem-
pelvis sitt vuxna barn eller annan slédkting. Manga av brottsoffren hade en
socialt utsatt situation. Flera hade ocksa ett psykiatriskt tillstdnd och/eller ett
missbruk. Tva tredjedelar av brottsoffren hade utsatts for vald av gérnings-
personen fore det aktuella brottet.
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Om gdrningspersonerna

I utredningar om vuxna fanns det 55 gidrningspersoner. 44 av garningsper-
sonerna hade dodat eller forsokt doda en partner eller en fore detta partner.
Sex gérningspersoner hade dodat eller forsokt doda sin fordlder. Sex gir-
ningspersoner hade dodat eller forsokt doda en annan nirstaende person,
exempelvis ett syskon. Manga av gérningspersonerna hade minst ett psykia-
triskt tillstand och flera hade ett missbruk. Flera var arbetslosa eller langtids-
sjuksskrivna och/eller hade en osdker bostadssituation. Drygt 15 procent av
girningspersonerna hade domts minst en gang tidigare for ett valdsbrott mot
det aktuella brottsoffret eller en annan nérstdende person.
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Ménga samhallskontakter aret fére brottet

Manga av brottsoffren och gérningspersonerna i bade barn- och
vuxendrendena hade haft omfattande kontakter med olika samhéllsaktdrer
det senaste aret fore det aktuella brottet. Vanligast var kontakt med hélso-
och sjukvard foljt av socialtjinst. I d&renden som ror barn var de flesta brotts-
offer inskrivna i forskola eller skola. I vuxendrenden var kontakt med polis
relativt ofta férekommande for bade brottsoffer och gérningsperson. I vissa
fall handlade samhaéllskontakterna om rutinméssiga, kortvariga kontakter
men i flera fall var kontakterna mer omfattande och ofta var flera samhélls-
aktorer involverade parallellt. | manga fall hade de senaste kontakterna skett
kort tid fore brottet.

SOCIALSTYRELSENS UTREDNINGAR AV VISSA SKADOR OCH DODSFALL 2018-2021
SOCIALSTYRELSEN



Barn

Brottsoffrens och gérningspersonernas kontakt med samhéllsaktorer under
det senaste aret fore brottet
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Vuxna

Brottsoffrens och gidrningspersonernas kontakt med samhéllsaktorer under
det senaste aret fore brottet
[ 57 Brottsoffer

[ 55 Gdrningspersonel
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Brister i samhallets insatser

I utredningsarbetet identifieras olika brister i samhaéllets insatser till brottsof-
fer eller gédrningsperson. Bristerna har identifierats tillsammans med interna
och externa experter vid analyser av enskilda drenden och i den dvergripande
analysen. Med brister menas dels situationer dé reglering inte foljts, dels
situationer da det inte finns nagon skyldighet att agera pa ett visst sitt, men
det likvil fanns mojlighet att gora ndgot mer eller annorlunda. I dessa situa-
tioner gjordes bedomningen att aktdrernas agerande kunde ha haft betydelse
pa sa sitt att om reglering foljts eller om négot hade gjorts annorlunda skulle
det ha kunnat bidra till att forebygga det aktuella brottet. Nedan redovisas de
identifierade bristerna dvergripande utifran varje samhallsaktor.

Brister i arenden som ror barn

Hélso- och sjukvard

e Allvarliga psykiatriska fillstand bedéms och behandlas inte i tillracklig
omfattning

e Uppférandestdrning varken utreds eller behandlas

* Vardkontakten avslutas i flera fall trots kvarstéende vardbehov

® Depression hos foraldrar till smé barn identifieras inte i tillracklig
omfattning

® Patienter med missbruk utreds inte fér neuropsykiatrisk
funktionsnedsattning

® Brister i helhetssyn vid komplexa problem

® Barn som riskerar att fara illa uppmarksammas inte i fillracklig
omfattning

* Misstanke om vald mot barn polisanméls inte
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Socialtjénst
e Inleder inte alltid utredning trots allvarliga problem som kan
féranleda étgard frén namnden

® Omedelbara skyddsbedémningar gérs inte alltid vid anmalan som
rér barn och unga

* | utredningar saknas ofta tydliga frégestaliningar, bedémningar och
analys

® Avslutar i flera fall utredning utan beslut om insats, trots behov av stod
e Foljer inte upp barnets situation efter avslutad utredning

® Det saknas differentierade insatser anpassade till barnets behov av
stod

Polismyndigheten

o Anmdler inte alltid oro vid misstanke om att barn far illa

Forskola/Skola

® Brister i samverkan kring barn som riskerar att fara illa

Flera aktérer - brister i stéd till ensamkommande barn

® Socialtjansten brister i bade utredning och uppfdlining av insatser il
ensamkommande barn

® Det drojer innan en god man utses

® Halso- och sjukvardens halsoundersdkningar brister

SOCIALSTYRELSENS UTREDNINGAR AV VISSA SKADOR OCH DODSFALL 2018-2021
SOCIALSTYRELSEN




Brister i arenden som ror vuxna

Socialtjénst

* Valdsutévande mot nérstdende uppmérksammas sallan

® Fragar inte om valdsutsatthet

® Riskbeddmningar saknas ofta i métet med valdsutsatta

® Brist pa sakerhetsplanering till skydd for valdsutsatta

* Ger inte valdsutsatta hjalp att ordna stadigvarande bostad
® Brist p& uppfélining av valdsutsattas situation

¢ Sociala natverket involveras inte for att starka stodet

Halso- och sjukvérd

* Valdsutévande mot ndrstdende uppmdrksammas sallan
® Fragar inte om valdsutsatthet
* Arbetar inte motiverande och uppsdkande

® Polis och socialtjanst informeras inte, trots uppmarksammad risk for
att patienten ska utéva véld mot ndrstdende
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Polismyndigheten

® Polisanmalan tas inte upp i vissa situationer

* Arbetar inte tillrackligt aktivt for att méjliggora for brottsoffret
att medverka

e Stodbevisning samlas inte in i tillracklig utstrackning

* Riskbeddmningar gérs sallan

Polis- och éklagarmyndigheten

® Kontaktarbud kombineras inte med andra insatser till skydd och stod

Kriminalvdrden

® Polis och socialtjanst informeras inte, trots uppmarksammad risk for
att klienten ska utéva véld mot narstéende

Migrationsverket

* Ger inte valdsutsatta stod for att komma i kontakt med socialtj@nsten

Flera aktorer — brister i samverkan

® Brist p& samverkan for att férebygga upprepat vald

* Ofillrackligt stod till personer med psykiatriska tillstdnd och
missbruk
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Det finns mycket att gora for att férebygga

Socialstyrelsen har identifierat ett stort antal brister i samhillets skyddsnét
med stod av experter fran Socialstyrelsen och fran flera andra myndigheter.
Socialstyrelsens 6vergripande bedomning ar att samhéllsaktorerna behover
gora mer for att forebygga denna typ av allvarliga brott. Det behovs ett mer
aktivt, skyndsamt och samordnat agerande fran berdrda samhallsaktorer vid
kdnnedom eller misstanke om att ett barn far illa eller att en vuxen utsétts for
véld av en nérstdende. De berdrda personernas behov ér ofta komplexa och
det racker darfor inte med att endast en samhéllsaktor utvecklar sitt arbete.
Det dr avgorande att hela kedjan av dtgirder fungerar och att langsiktiga
atgarder vidtas for att stdrka arbetet. Socialstyrelsens bedomning av vad som
behover goras kan sammanfattas i foljande fyra utvecklingsomriden:

Stirka implementeringen av befintlig reglering och stodmaterial.
Till stor del finns redan reglering och stédmaterial p& plats, men det
fsljs inte alltid. Det ar darfér angeldget att starka implementeringen
utifrén forskning om framgdéngsrik implementering. Centralt &r att
ledningen driver férandringsarbetet.

Stérka samverkan runt enskilda personer.

Samverkan mellan involverade samhdallsaktérer behover starkas
for att de berdrda personerna ska f& det stéd, och i vissa fall det
skydd, de behdver. Det kravs en helhetssyn och i manga fall
samordnad planering, genomférande och uppféljning.

Utveckla metoder och arbetssdtt. Omraden har identifierats inom
socialtjgnsten, polisen och halso- och sjukvarden dar det finns
behov av att utveckla metoder och arbetssatt. Ett av dessa handlar
om att utveckla det valdsforebyggande arbetet riktat till personer
som utdvat vald mot narst&ende. Ett annat handlar om att utveckla
arbetet med barn som anhériga.

Se 6ver behovet av reglering. Inom vissa omraden kan det behévas
ytterligare reglering for att brottsoffer ska f& det skydd

och stéd de behdver, exempelvis nér det géller uppfélining av pé&-
gdende insatser till valdsutsatta och dkad méjlighet fér myndigheter
att dela information i vissa situationer.
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Forord

Socialstyrelsen ska under vissa forutsattningar genomfdra utredningar bland
annat nar ett barn har dodats eller utsatts for forsok till dodligt vald eller nar
en vuxen person har dodats eller utsatts for forsok till dodligt vald av en nar-
stdende eller tidigare narstaende.! Utredningsverksamheten styrs av lagen
(2007:606) om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall. Syftet
med verksamheten &r att ge regeringen underlag for beslut om atgarder som
forebygger att barn far illa eller att vuxna utsatts for vald av narstaende eller
tidigare narstaende.

Detta ar Socialstyrelsens sjatte rapport. | rapporten redovisar Socialstyrel-
sen en dvergripande analys av utredningar som ror 26 barn som dddats eller
utsatts for forsok till dodligt vald och 57 vuxna personer som dodats eller ut-
satts for forsok till dodligt vald av en narstaende eller tidigare narstaende.

Socialstyrelsen har identifierat ett antal brister i samhéllets skyddsnat. For
att komma tillratta med bristerna behovs atgarder som inbegriper flera sam-
héllsaktorer. Hela kedjan av atgéarder behdver fungera for att det ska vara
mojligt att forebygga denna typ av allvarliga brott.

Carina Hallberg, Moa Mannheimer, Lotta Nilsson och Marie Nyman har
utarbetat rapporten. Beatrice Hopstadius har varit ansvarig enhetschef. Rap-
porten har tagits fram med stod av experter fran Socialstyrelsen och ett stort
antal andra myndigheter. Vi vill rikta ett stort tack till alla som bidragit i ar-
betet.

Olivia Wigzell

Generaldirektor

120ch 2 a 88§ lagen (2007:606) om utredningar for att forebygga vissa skador och dédsfall.
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Sammanfattning

Socialstyrelsen ska under vissa forutsattningar genomfora utredningar bland
annat nar ett barn har dodats eller utsatts for forsok till dodligt vald eller nar
en vuxen dodats eller utsatts for forsok till dodligt vald av en narstaende eller
tidigare narstaende.? | denna rapport redovisar Socialstyrelsen en overgri-
pande analys av de utredningar som genomforts under perioden 2018-2021
och som r6r 83 brottsoffer, varav 26 barn och 57 vuxna. Utredningarna byg-
ger i huvudsak pa skriftlig dokumentation fran berérda samhallsaktérer och
analyserna har gjorts med stod av experter fran Socialstyrelsen och ett stort
antal andra myndigheter.’

Kort om de drenden som utretts

Barn som brottsoffer

Av de 26 barn som dodats eller utsatts for forsok till dodligt vald var 16 poj-
kar och 10 flickor. De flesta (17 barn) utsattes for brott av en forilder.* De
ovriga hade utsatts for brott av en jamnarig (sex barn) eller av en vuxen som
inte var i foraldrarelation till barnet (tre barn). Av de totalt 21 garningsperso-
nerna var 17 man och 4 kvinnor. De barn som utsattes for brott av sina for-
aldrar var i genomsnitt yngre an de barn som utsattes for brott av en jamnarig
eller en annan vuxen person.

Totalt hade tre barn utsatts for vald av garningspersonen innan det aktuella
brottet begicks. I de flesta fall dar foréldern var garningsperson fanns en oro
hos exempelvis hélso- och sjukvarden for familjens situation, ofta pa grund
av psykisk ohélsa hos fordldern, oenighet mellan barnets foréldrar i samband
med separation, ekonomiska problem eller langvariga halsoproblem hos bar-
net. | de fall dér ett barn dodades av en jamnarig eller av en annan vuxen &n
en fordlder hade i nagra fall framst garningspersonerna, men aven brottsoff-
ren, svarigheter i form av exempelvis psyKkiatriska tillstand och/eller miss-
bruk.

Vuxna brottsoffer

Av de 57 vuxna brottsoffren var 43 kvinnor och 14 man. De flesta (44 vuxna)
hade utsatts for brott av en partner eller tidigare partner, varav de flesta var
kvinnor som dodats eller utsatts for forsok till dodligt vald av en manlig part-
ner eller tidigare partner. De dvriga (13 vuxna) hade utsatts for brott av sitt,
oftast vuxna, barn eller av en annan narstaende person. Av de totalt 55 gar-
ningspersonerna® var 44 man och 11 kvinnor. Aldersspridningen var stor
bade bland brottsoffer och géarningspersoner. Manga av saval brottsoffer som

22 och 2 a 8§ lagen om utredningar for att férebygga vissa skador och dgdsfall.

3 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.

4 Biologisk foralder, styvforalder eller familjehemsféralder.

5 Att det var fler brottsoffer &n garningspersoner beror pa att tva garningspersoner dodade fler &n en vuxen person.

SOCIALSTYRELSENS UTREDNINGAR AV VISSA SKADOR OCH DODSFALL 2018-2021
SOCIALSTYRELSEN



garningspersoner hade psykiatriska tillstand och/eller missbruk, var arbets-
I6sa och hade en oséker bostadssituation. Tva tredjedelar av brottsoffren (38
av 57) hade utsatts for vald av garningspersonen fore det aktuella brottet.

Det finns mycket att gora for aft
forebygga

Manga av brottsoffren och garningspersonerna hade haft omfattande kontak-
ter med olika samhallsaktorer, ofta kort tid fore det aktuella brottet. Samman-
taget har en mangd insatser genomforts utan att det lett till att de berorda fatt
det stod och det skydd som de hade behovt. Utredningsverksamheten® har
identifierat ett stort antal brister i samhallets skyddsnét. Vissa av bristerna
har lyfts i tidigare rapporter fran utredningsverksamheten, exempelvis brister
i samverkan, brister i socialtjanstens handlaggning av arenden som rér barn
och att fragor om vald inte stalls inom halso- och sjukvarden och socialtjans-
ten for att upptacka valdsutsatthet. Det finns ocksa brister som utrednings-
verksamheten lyfter for forsta gangen, som exempelvis att polisen inte samlar
in relevant stodbevisning i tillracklig utstrackning och att Kriminalvarden
och halso- och sjukvarden inte har mojlighet att kontakta socialtjansten, trots
att de har kannedom om att klienten eller patienten kan komma att utdva vald
mot en narstaende.

Socialstyrelsens dvergripande beddmning ar att samhéllsaktérerna behdver
g6ra mer for att forebygga denna typ av allvarliga brott. Det behdvs ett mer
aktivt, skyndsamt och samordnat agerande fran berérda samhéllsaktorer vid
k&nnedom eller misstanke om att ett barn far illa eller att en vuxen utsétts for
vald av narstaende. De berdrda personernas behov &r ofta komplexa och det
racker darfor inte med att en samhallsaktor utvecklar sitt arbete. Det &r avgo-
rande att hela kedjan av atgarder fungerar och att langsiktiga atgéarder vidtas
for att stérka arbetet.

Socialstyrelsens bedémningar av vad som behdver goras kan sammanfattas
inom féljande fyra utvecklingsomraden:

+ Starka implementeringen av befintlig reglering och stodmaterial. Till
stor del finns redan reglering och stédmaterial pa plats, men de foljs inte i
tillracklig utstrackning. Det ar darfor angeldget att starka implemente-
ringen utifran forskning om framgangsrik implementering. Centralt ar att
ledningen driver forandringsarbetet.

» Starka samverkan runt enskilda personer. Samverkan mellan involve-
rade samhéllsaktérer behover starkas for att de berérda personerna ska fa
det stdd, och i vissa fall det skydd, de behdver. Det krdvs en helhetssyn
och i manga fall samordnad planering, genomférande och uppféljning.

« Utveckla metoder och arbetssatt. Omraden har identifierats inom social-
tjansten, polisen och hélso- och sjukvarden dar det finns behov av att ut-
veckla metoder och arbetssétt. Ett av dessa handlar om att utveckla det
valdsforebyggande arbetet riktat till personer som utévat vald mot narsta-
ende. Ett annat handlar om att utveckla arbetet med barn som anhdriga.

6 Det vill saga Socialstyrelsens verksamhet for utredningar av vissa skador och dodsfall.
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+ Se Over behovet av reglering. Inom vissa omraden kan det behovas ytter-
ligare reglering for att brottsoffer ska fa det skydd och stod de behover, ex-
empelvis nar det galler uppféljning av pagaende insatser till valdsutsatta
och 6kad mojlighet for myndigheter att dela information i vissa situationer.

| avsnittet nedan beskriver Socialstyrelsen vilka utvecklingsbehov som iden-
tifierats i utredningsarbetet. Forst tas &renden som rér barn som brottsoffer
upp, darefter arenden som ror vuxna brottsoffer.

ldentifierade utvecklingsbehov i drenden som ror
barn som brottsoffer

Hdlso- och sjukvarden

Allvarliga psykiatriska tillstdnd bedéms och behandlas inte i tillracklig
omfattning. Psykiatriska tillstand, till exempel depression, har ofta varit en
central faktor nér foraldrar dodat sina barn. Det finns behov av att stérka
samordningen mellan primarvarden och specialistpsykiatrin nar det galler pa-
tienter med exempelvis psykossymtom eller depression. For att bidra till
detta har Socialstyrelsen bland annat inlett en dialog med regionernas nation-
ella system for kunskapsstyrning halso- och sjukvard.’

Uppférandestérning varken utreds eller behandlas. Flera av de barn som
dodat en jamnarig hade haft kontakt med halso- och sjukvarden med anled-
ning av komplexa psykiatriska svarigheter och allvarliga beteendeproblem.
Trots detta uppmérksammades inte att barnet kunde ha en uppférandestor-
ning. Det &r angelaget att fanga upp barn med uppférandestérning eftersom
de riskerar fortsatta mycket allvarliga beteendeproblem. For att starka arbetet
med denna patientgrupp finns behov av 6kad kunskap och av att stirka im-
plementeringen av befintliga kliniska riktlinjer inom omradet. For att bidra
till arbetet har Socialstyrelsen bland annat inlett en dialog med regionernas
nationella system for kunskapsstyrning hélso- och sjukvérd.®

Vardkontakten avslutas i flera fall trots kvarstaende vardbehov. | flera
fall har vardkontakten avslutats trots att patienterna (bade brottsoffer och gar-
ningspersoner) med exempelvis depression eller langvarig somatisk sjukdom
hade relativt omfattande behov som kvarstod. Det finns behov av flexibla ar-
betssatt, motiverande och uppsokande arbete och 6kad tillganglighet sa att
patienter med komplexa svarigheter och sviktande motivation far tillracklig
vard av god kvalitet.

7 Socialstyrelsen ingér i ett partnerskap med regionernas Nationella system fér Kunskapsstyrning, tillsammans med
Lakemedelsverket, Statens beredning fér medicinsk och social utvérdering (SBU), Tandvards- och lakemedelsfor-
mansverket (TLV), E-hdlsomyndigheten och Folkhalsomyndigheten. Partnerskapets syfte ar att bidra till en behovsan-
passad kunskapsutveckling inom halso- och sjukvarden, och arbetet sker genom samverkan, dialog och samordning av
olika initiativ. Partnerskapet ska ocksa stodja implementering och effektivare kunskapsstod, sa att bista mojliga kun-
skap finns tillganglig nar vardpersonal och patient mots.

8 ibid.
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Depression hos foraldrar till sma barn identifieras inte i tillracklig om-
fattning. Det ar viktigt att depression hos foraldrar upptécks eftersom forald-
rars psykiatriska tillstand &r en betydande riskfaktor i fall dar yngre barn do-
das. Hur en rutinmassig depressionsscreening fungerar eller kan kompletteras
skulle kunna féljas upp. Det ar ocksa angelédget att se 6ver vilka insatser som
kan och bor ges till foréldrar med depression.

Patienter med missbruk utreds inte for neuropsykiatrisk funktionsned-
sattning. Utredningar uteblir med forklaringen att patienten maste vara drog-
fri innan en utredning kan genomfoéras. Det dr angelé&get att patienter med
bade neuropsykiatriskt tillstand och missbruk far ratt stod, bland annat for att
dessa problem kan innebara en forhojd risk for att utéva vald om de inte be-
handlas. Atgarder vid neuropsykiatriska tillstand och missbruk, inklusive ut-
redning, bor ske parallellt, integrerat och personcentrerat.

Brister i helhetssyn vid komplexa problem. | flera fall dar patienter (bade
brottsoffer och garningspersoner) har en komplex problembild fokuserar var-
den pa en avgransad fraga som endast utgor en del av problembilden. Halso-
och sjukvarden behdver utformas sa att patienter med komplexa behov far
tillracklig vard av god kvalitet. Det finns behov av langsiktiga vardinsatser,
mer av en helhetssyn pa patienten och en fungerande samverkan.

Barn som riskerar att fara illa uppmarksammas inte i tillracklig omfatt-
ning. Halso- och sjukvarden uppmarksammar inte alltid risker for att barn
forsummas och anmaler darfor inte oro for barn till socialtjansten. Halso- och
sjukvarden behdver mer kunskap om férsummelse och om hur barn riskerar
att utsattas for det, till exempel pa grund av foraldrars psykiatriska tillstand.
Dessutom behdver barnperspektivet stirkas i verksamheter som moter vuxna
patienter, sa att barn som anhdriga uppmarksammas i storre utstrackning. For
att bidra till detta har Socialstyrelsen bland annat inlett en dialog med region-
ernas nationella system for kunskapsstyrning hilso- och sjukvard.®

Misstanke om vald mot barn polisanmals inte. Utredningarna visar att
halso- och sjukvarden inte gor polisanmalan i fall dar det finns misstanke om
att ett barn utsatts for misshandel. Kunskapen om de sekretessbrytande be-
stammelser som majliggor for halso- och sjukvarden att polisanmala vissa
brott behover starkas. For att starka halso- och sjukvardens arbete med att
uppmarksamma barn som far illa har Socialstyrelsen bland annat inlett en
dialog med regionernas nationella system for kunskapsstyrning hélso- och
sjukvard.°

9 Socialstyrelsen ingér i ett partnerskap med regionernas Nationella system for Kunskapsstyrning, tillsammans med
Lakemedelsverket, SBU, TLV, E-hdlsomyndigheten och Folkhalsomyndigheten. Partnerskapets syfte ar att bidra till
en behovsanpassad kunskapsutveckling inom hélso- och sjukvarden, och arbetet sker genom samverkan, dialog och
samordning av olika initiativ. Partnerskapet ska ocksa stodja implementering och effektivare kunskapsstdd, sa att basta
majliga kunskap finns tillganglig nar vardpersonal och patient mots.

0ibid.
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Socialtjgnsten

Brister i arendeprocessen — fran hantering av orosanmalningar till upp-
foljning av insatser. | socialtjanstens utredningar om barns behov av skydd
och stéd framkommer en rad brister, bland annat féljande: Socialtjansten in-
leder inte alltid utredning om ett barns behov av skydd och stdd trots anmal-
ningar om oro for barnet. | de fall en utredning inleds brister det i den ome-
delbara skyddsbedémningen, i fragestallningar om vad som ska utredas -
fragestallningarna &r ofta otydligt formulerade - och i analys och bedémning
av barnets behov av insatser. | situationer dar det har konstaterats att barnet
har behov av skydd och stdd saknas ofta uppfoljningar av beslutade insatser
och insatser avslutas trots att barnets behov kvarstar. Socialtjéanstens arbete
med barn och unga har under de senaste aren utvecklats och kunskapen har
okat, bland annat till f6ljd av de atgarder som regeringen vidtagit for att
starka och utveckla den sociala barn- och ungdomsvarden. Det &r angelaget
att den utvecklingen fortsatter och intensifieras.

Polismyndigheten

Anmaler inte alltid oro vid misstanke om att barn far illa. | utredningarna
finns exempel pa att polisen inte anmalt oro for barn till socialtjansten, trots
indikation pa att barn riskerade att fara illa. Det ar angeléget att Polismyndig-
heten Gvervager att starka arbetet sa att anmalningar gors i de fall dér polisen
i sin verksamhet far kannedom om eller misstanker att ett barn far illa.'

Férskola och skola

Brister i samverkan kring barn som riskerar att fara illa. | utredningarna
framkommer att forskolan/skolan sallan ingar i samordning och samverkan
med exempelvis socialtjanst och barn- och ungdomspsykiatri, trots att skolan
ar en central och viktig aktor nér det galler att uppmarksamma barns
situation. De satsningar som gors for battre samverkan med exempelvis
socialtjansten behover implementeras i alla kommuner.? Skola och férskola
skulle kunna bidra ytterligare genom att tydligare beskriva de problem som
de uppmarksammat i sina anmalningar till socialtjansten.

Flera aktérer

Brister i stod till ensamkommande barn. Barn som kommer till Sverige
utan vardnadshavare &r en sarbar grupp. | utredningarna framkommer flera
exempel pa att barn som kommit hit (bade brottsoffer och géarningspersoner)
fatt ett bristfalligt omhandertagande av myndigheterna och att samverkan
mellan socialtjanst, skola, boende och god man varit begrénsad. Socialstyrel-
sens beddmning ar att det finns behov av stod till involverade samhallsakto-
rer, bland annat for att befintlig reglering ska efterlevas.

1114 kap. 1 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL, och 6 § polislagen (1984:387).
12 skolverket och Socialstyrelsen har sedan 2017 regeringens uppdrag att genomfora ett utvecklingsarbete med syftet
att frdmja tidiga och samordnade insatser for barn och unga.

SOCIALSTYRELSENS UTREDNINGAR AV VISSA SKADOR OCH DODSFALL 2018-2021
SOCIALSTYRELSEN



|dentifierade utvecklingsbehov i drenden som ror
vuxna brottsoffer

Socialti@nsten

Valdsutdvande mot narstdende uppmarksammas séllan. I utredningarna
framkommer att fragor om valdsutévande inte stallts och att fa insatser riktats
till den som utdévat vald med fokus pa att forebygga upprepat valdsutévande
mot narstaende. Manga kommuner star infor uppgiften att bygga upp sitt
valdsforebyggande arbete riktat till valdsutévare med anledning av fortydlig-
andet i socialtjanstlagen (2001:453), SoL, om att socialndmnden ska verka
for att den som utsatter, eller har utsatt, en narstaende for vald eller andra
overgrepp, ska forandra sitt beteende.*® Atgarder for att stodja kommunernas
utvecklingsarbete ses 6ver inom ramen for ett av Socialstyrelsens uppdrag,
som ror samordning och kunskapsutveckling for det valdsforebyggande arbe-
tet. Aven ytterligare stod kan behovas i utvecklingsarbetet.

Fragar inte om valdsutsatthet. Fragor om valdsutsatthet har inte stallts i
den omfattning som hade behovts for att upptacka vald och erbjuda relevanta
insatser. FOr att starka arbetet kan kommunerna behdva fortsatt stod i imple-
menteringen av fragor om valdsutsatthet.

Riskbedémningar saknas ofta i motet med valdsutsatta. Socialtjansten har
i kontakt med valdsutsatta séllan gjort nagra riskbedémningar. For att starka
arbetet kan kommunerna behdva fortsatt stod i implementeringen av standar-
diserade metoder for riskbedémning.

Brist pa sakerhetsplanering till skydd for valdsutsatta. Det framgar sallan
att socialtjansten gjort en sékerhetsplanering i motet med den valdsutsatta.
Det finns idag ingen reglering och véagledningen inom omradet ar begransad.
Socialstyrelsen kommer darfor att 6vervaga mojligheten att ta fram végled-
ning for sékerhetsplanering, i samverkan med polisen och Kriminalvarden.

Ger inte valdsutsatta hjalp att ordna stadigvarande bostad. Ett aterkom-
mande problem ar att brottsoffren inte fatt hjalp med att flytta till en annan
stadigvarande bostad for att undkomma garningspersonen. Det har bidragit
till att brottsoffret antingen har flyttat tillbaka till garningspersonen efter en
tids vistelse i tillfalligt boende eller har bott kvar pa en adress som varit kand
av garningspersonen. Socialstyrelsen har i en tidigare rapport, som hade
fokus pa hemloshet, lamnat flera forslag pa hur socialtjansten kan arbeta,
bland annat med sociala forturer och sociala kontrakt [78].

Brist pa uppfoljning av valdsutsattas situation. I flera fall framkommer att
socialtjansten inte foljt upp de valdsutsattas situation for att beddma om de
pagaende insatserna varit tillrackliga eller om de behovde kompletteras eller
forandras. Efter de akuta insatserna har kontakterna ofta varit glesa. Det sak-
nas idag nagon tydlig reglering om hur uppféljningen ska ga till under pa-
gaende insatser till valdsutsatta vuxna. Socialstyrelsen anser darfor att det

135 kap. 11 a § SoL.
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finns anledning att 6vervéga om det finns behov av en sérskilt reglerad upp-
foljning nar det galler pagaende insatser till valdsutsatta vuxna.

Sociala natverket involveras inte for att starka stodet. Socialtjansten
skulle i 6kad omfattning kunna arbeta med det sociala natverket i arenden
som ror vald i nara relationer. Det sociala natverket kan ha en avgorande be-
tydelse for att valdsutsatta ska kunna/vaga lamna en valdsam relation och for
att valdsutovare ska upphora med sitt valdsamma [79, 99]. Végledning finns
idag i begransad omfattning. For att starka arbetet kommer Socialstyrelsen att
Overvaga att ta fram vagledning inom omradet.

Hdlso- och sjukvdrden

Valdsutévande mot narstaende uppméarksammas sallan. | utredningarna
framkommer att fragor om valdsutévande inte stéllts och att behandling sal-
lan riktats till den som utdvat vald med sérskilt fokus pa att férebygga uppre-
pat valdsutdvande. Halso- och sjukvarden ar den samhallsaktor som de flesta
av garningspersonerna haft kontakt med aret fore brottet, ofta pa grund av
missbruk och/eller psykiatriska tillstand. Halso- och sjukvarden skulle darfor
kunna ha en viktig roll i det valdsférebyggande arbetet. Atgarder behévs for
att starka regionernas arbete inom omradet. For att bidra till att starka arbetet
har Socialstyrelsen inlett en dialog med regionernas nationella system for
kunskapsstyrning halso- och sjukvard.*

Fragar inte om valdsutsatthet. Fragor om valdsutsatthet har inte stallts i
den omfattning som hade behovts for att upptacka vald. Halso- och sjukvar-
den har en viktig roll da det galler att upptacka valdsutsatthet och erbjuda
stod, bland annat eftersom valdet kan fa allvarliga halsokonsekvenser [4].
Halso- och sjukvarden ar dessutom den samhallsaktor som de flesta av
brottsoffren haft kontakt med, ofta kort tid fore brottet. For att bidra till att
stérka arbetet har Socialstyrelsen inlett en dialog med regionernas nationella
system for kunskapsstyrning hilso- och sjukvard.'®

Arbetar inte motiverande och uppsokande. | flera fall avslutas vardkon-
takten med patienter (bade brottsoffer och garningspersoner) som inte velat
ha eller som uteblivit fran pagdende behandling. Detta trots att omfattande
vardbehov kvarstar, ofta for missbruk eller psykiatriska tillstand. Varden
tycks i dessa fall inte ha arbetat vare sig motiverande eller uppsokande. Det
ar angelaget att halso- och sjukvarden bedrivs sa att patienter med sviktande
motivation samt missbruk och/eller psyKkiatriska tillstand far tillracklig vard
av god kvalitet. Det finns behov av flexibla arbetssatt, motiverande och upp-
sOkande arbete och dkad tillganglighet.

14 Socialstyrelsen ingér i ett partnerskap med regionernas Nationella system for kunskapsstyrning, tillsammans med
Lakemedelsverket, Statens beredning fér medicinsk och social utvardering (SBU), Tandvards- och lakemedelsfor-
mansverket (TLV), E-halsomyndigheten och Folkhalsomyndigheten. Partnerskapets syfte &r att bidra till en behovsan-
passad kunskapsutveckling inom halso- och sjukvarden, och arbetet sker genom samverkan, dialog och samordning av
olika initiativ. Partnerskapet ska ocksa stodja implementering och effektivare kunskapsstd, s att basta mojliga kun-
skap finns tillganglig nar vardpersonal och patient mots.

15 ibid.
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Polis och socialtjanst informeras inte, trots uppméarksammad risk for att
patienten ska utdva vald mot en narstaende. Det framkommer att vissa av
garningspersonerna vid kontakt med specialistpsykiatrin kort tid fore brottet
uttryckt en vilja att doda eller allvarligt skada brottsoffret. Det &r problema-
tiskt att halso- och sjukvarden inte har mojlighet att Iamna uppgifter till
socialtjansten i de fall de uppmérksammar att det finns en risk for att en pati-
ent kan komma att utéva vald mot en narstaende. Det finns darfor behov av
att utreda forutsattningarna for fler sekretessbrytande regler mellan halso-
och sjukvarden och socialtjansten.

Polismyndigheten

Polisanmalan tas inte upp i vissa situationer. | utredningarna framkommer
att polisen i flera fall inte tagit upp en polisanmalan om utsatthet for vald
som rort kvinnor som varit kraftigt berusade eller markbart paverkade av ett
psykiatriskt tillstand. Detta ar ett utvecklingsomrade som dven uppmarksam-
mats av Polismyndigheten. Utdver att ta fram en handbok om férhor av bland
andra berusade personer kan det vara angeléget att Polismyndigheten dven
vidtar andra atgarder.

Arbetar inte tillrackligt aktivt for att mojliggora for brottsoffret att
medverka. | flera fall framkommer att polisen skulle kunna arbeta mer aktivt
for att mojliggora for brottsoffren att medverka till att géra en polisanmalan
eller att medverka i en forundersokning med anledning av att de utsatts for
vald. Arbetet kan behdva inriktas mot de orsaker som hindrar medverkan,
exempelvis radsla for upprepat vald. Det kan vara angeléget att i det initiala
skedet se Over behovet av brottsofferstdd och skydd. Polismyndigheten har
sjalva i tillsynen av enskilda arenden som varit aktuella i utredningsverksam-
heten lyft fram vikten av att klargéra skyldigheten och vikten av att infor-
mera brottsoffer om deras rétt till skydd, stdd och hjalp, vilket kan vara ett
led i detta arbete.

Stodbevisning samlas inte in i tillracklig utstrackning. | dterkommande
fall framkommer att stédbevisning inte samlats in i samband med polisanma-
lan och férundersékning som ror brott i néra relation. Detta dr dock ofta av-
gorande for att atal ska kunna vackas. Inom Polismyndigheten finns metod-
stod for handlaggning av arenden som ror brott i ndra relationer dar vikten av
att samla in stodbevisning framgar, men de foljs inte i tillracklig utstrack-
ning. Polismyndigheten kan darfor behdva se dver behovet av att starka im-
plementeringen av metodstodet.

Riskbeddémningar gors séllan. | flera fall har det funnits en eller flera polis-
anmalningar om att brottsoffret utsatts for vald av garningspersonen fore det
aktuella brottet. Trots detta har riskbedémningar sallan gjorts for att fa kun-
skap om aktuella risker och for att kunna vidta relevanta skyddsatgarder.
Riktlinjer finns for brottsoffer- och personsakerhetsarbetet dar det framgar
hur arbetet med riskbedémningar ska genomfdras, men de foljs inte i tillrack-
lig utstréckning. Polismyndigheten skulle d&rfor kunna behdva starka imple-
menteringen av riktlinjerna. Detta har &ven uppmarksammats av Polis-
myndigheten sjélv vid tillsyn av enskilda &renden som varit aktuella vid
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utredningsverksamheten. For att forbattra arbetet med riskbedémningar ser
myndigheten bland annat behov av att tydliggdra och informera om innehal-
let i riktlinjerna for brottsoffer- och personsakerhetsverksamheten.

Polis- och dklagarmyndigheten

Kontaktforbud kombineras inte med andra insatser till skydd och stod.
Inte i ndgot fall da garningspersonen meddelats kontaktforbud framgar att
detta har kombinerats med andra skydds- och stodinsatser fran polisen eller
socialtjansten. Detta trots att det av arendena tydligt framgar att kontaktfor-
budet inte utgjorde ett tillrackligt skydd. Socialstyrelsen foreslar déarfor bland
annat att det ses éver om Polis- eller Aklagarmyndigheten bér vara skyldig
att underratta socialtjansten i samtliga fall da kontaktférbud meddelats.
Socialstyrelsen foreslar dven att Polismyndigheten Gvervéger att se dver hur
samverkan med socialtjansten kan utvecklas i samband med att kontaktfor-
bud meddelats.

Kriminalvdarden

Polis och socialtjanst informeras inte, trots uppméarksammad risk for att
klienten ska utdva vald mot narstaende. Det framkommer att Kriminalvar-
den, exempelvis vid en riskbedémning, uppmarksammat risk for att klienten
ska utdva vald mot en narstaende. Det ar problematiskt att Kriminalvarden i
dessa situationer inte har mojlighet att ldamna uppgifter till polisen och social-
tjansten. Det finns darfor behov av att utreda forutsattningarna for fler sekre-
tessbrytande regler mellan Kriminalvarden, polis och socialtjanst.

Migrationsverket

Ger inte valdsutsatta stod att komma i kontakt med socialtjansten. Det
framkommer att Migrationsverket inte har gett valdsutsatta asylsokande hjalp
med att komma i kontakt med socialtjansten, trots myndighetens bedémning
att de valdsutsatta varit i behov av skydd. En orsak &r otydligheter kring om
det & Migrationsverket eller kommunerna som har ansvaret for att erbjuda
skyddat boende till valdsutsatta som ar asylsokande. Det finns ett behov av
att fortydliga ansvarsfordelningen mellan Migrationsverket och kommunerna
for att valdsutsatta asylsokande ska fa det stod och det skydd de behover.
Socialtjanstens kunskap om asylsdkandes rétt till stéd och hjalp av social-
tjansten kan ocksa behdva starkas.

Flera aktérer — brister i samverkan

Brist pa samverkan for att forebygga upprepat vald. Ett aterkommande
problem i utredningarna &r bristen pa samverkan mellan involverade sam-
héllsaktcrer for att forebygga upprepat vald. Det handlar framst om bristen
pa samverkan mellan polis, socialtjanst, halso- och sjukvard och i vissa fall
dven Kriminalvérden. Atgarder behdver vidtas for att starka samverkan,
exempelvis genom att ta fram lokala myndighetsgemensamma samverkans-
overenskommelser med utgangspunkt fran bestammelserna om samordnad
individuell plan (SIP).%

162 kap. 7 § SoL och 16 kap. 4 § halso- och sjukvardslagen (2017:30).
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Otillrackligt stod till personer med psykiatriska tillstdnd och missbruk. |
utredningarna framkommer brister i halso- och sjukvardens och socialtjans-
tens stod till patienter med bade psykiatriska tillstand och missbruk. Psykia-
triska tillstand och missbruk ar problem som, om de inte behandlas, kan inne-
bara en forhojd risk for att utova vald mot narstaende [8, 61, 97] '. Det ar
darfor angelaget med ett samordnat stod med fokus pa dessa problem for att
bidra till att minska risken for valdsutévande.

Verksamhetens forutsattningar

Underrattelseskyldigheten efterlevs inte

Aklagare eller Polismyndigheten ska underratta Socialstyrelsen om vissa be-
slut och domar som rér misstanke om brott som avses i lagen om utredningar
for att forebygga vissa skador och dodsfall.'® Sedan verksamheten startade
2008 har aklagare och Polismyndighet brustit i att uppfylla sin underrattelse-
skyldighet. Myndigheterna har vidtagit olika forbattringsatgarder, men trots
dessa kvarstar problemen.

Aklagarmyndigheten®® har granskat i vilken utstrackning de uppfyller sin
skyldighet och dragit slutsatsen att de bara i mycket begransad utstrackning
fullgor den [23]. De har efter granskningen vidtagit vissa atgarder. Socialsty-
relsen anser dock att atgarderna ar otillrackliga och att det finns en pataglig
risk for att problemen kommer att fortsatta.

Om underréttelseskyldigheten inte heller i fortséattningen efterlevs blir kon-
sekvensen ett betydligt mindre underlag till ndsta rapport som ska publiceras
om tva ar. Mot bakgrund av detta dr Socialstyrelsens bedémning att det beho-
ver vidtas ytterligare atgarder, till exempel genom att inratta en central funk-
tion p& Aklagarmyndigheten som bevakar de &rendetyper som &r aktuella.
Socialstyrelsen foreslar dven att en lamplig myndighet far i uppdrag att géra
en ny bedémning av hur manga fall som utredningsverksamheten arligen bor
underrattas om av aklagare och Polismyndigheten. Detta med anledning av
att den tidigare uppskattning som gjorts ar osaker, vilket regeringen ocksa
framhallit.2°

Forandringen av lagstiftningen

Den 1 januari 2019 tradde vissa forandringar av lagstiftningen i kraft. For-
andringarna innebdr att 1) fler typer av arenden ska utredas, utéver dédligt
vald, bland annat forsok till dédligt vald mot barn, forsok till dodligt vald
mot vuxna av en narstaende samt grov misshandel mot barn av en narstaende
2) fokus pa garningspersoner ska oka genom mojligheten att hamta in uppgif-
ter om gérningspersonen i arenden som rér vuxna brottsoffer 3) det ska bli
béattre forutsattningar att genomfora multiprofessionella analyser samt att

17 Referens [97] avser psykiatriska tillstind som faktor for forhojd risk, dock inte missbruk.

18 4 § lagen om utredningar for att férebygga vissa skador och dodsfall.

19Det i &r det i de flesta fall 8klagare som ska underrétta Socialstyrelsen eftersom &klagare oftast ar forunderséknings-
ledare vid den typ av brott det géller.

20 Proposition 2017/18:215 Utredningar for att forebygga vissa skador och dédsfall s. 80.
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4) statliga forvaltningsmyndigheter bor genomfora tillsyn eller intern tillsyn
av berérda verksamheter.?!
Socialstyrelsen konstaterar att:

1. Utredningsverksamheten har endast fatt in 13 underrattelser gallande de
nya brottstyperna som uppfyllt kriterierna i lagstiftningen for att en ut-
redning ska kunna inledas.?? Detta ar betydligt farre jamfort med det av
regeringen uppskattade antalet.? 24

2. Mojligheten att begdara in uppgifter om géarningspersoner har bidragit
till en béttre helhetsbild och till att identifiera ytterligare brister i sam-
héllets skyddsnét.

3. Lagéndringarna som ror béattre forutsattningar for multiprofessionella
analyser har inneburit en storre stabilitet nér det galler att tillgodose be-
hovet av extern kompetens i analysarbetet.

4.  Den nya bestdammelsen om tillsyn har endast inneburit att ett mindre an-
tal tillsyner inkommit till utredningsverksamheten. Socialstyrelsen be-
domer att syftet med tillsynshestammelsen inte uppnatts och ar aven
tveksam till att den kommer att kunna fungera framover, med tanke pa
dess utformning idag.

2L Prop. 2017/18:215.

22 Se avsnittet Inkomna underrattelser nedan.

23 Prop. 2017/18:215 s. 21 ff.

24 Det &r dock ett relativt stort underlag i denna rapport eftersom den omfattar en fyradrsperiod.
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Inledning

Om lagstiftningen och Socialstyrelsens
utredningsverksamhet

Socialstyrelsen ska under vissa forutsattningar genomfora utredningar bland
annat nar ett barn har blivit grovt misshandlat av en narstaende eller har do-
dats, eller nar en vuxen person har dodats av en narstdende.?® Nedan framgar
vilka typer av brott som omfattas. Utredningsverksamheten regleras i lagen
(2007:606) om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall och i
forordningen (2007:748) om utredningar for att forebygga vissa skador och
dodsfall.

Syftet med utredningsverksamheten ar att identifiera brister i samhallets
skyddsnat och att ge regeringen underlag for beslut om atgarder som har som
mal att forebygga bade att barn far illa och att vuxna utsatts for vald eller
andra overgrepp av narstaende eller tidigare narstende personer.?®

Lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dddsfall tradde i
kraft ar 2008 och omfattade da barn?” som brottsoffer for dodligt vald. Ar
2012 utvidgades lagen till att &ven omfatta vuxna brottsoffer som dddats av
narstaende eller tidigare narstaende personer. Den 1 januari 2019 tradde vissa
forandringar av lagstiftningen i kraft, som innebar en ytterligare utvidgning
av verksamheten. Férandringarna innebér bland annat att fler brottstyper ska
utredas utover dodligt vald och att dven uppgifter om garningspersoner kan
hamtas in i d&renden som rér vuxna brottsoffer.® Dessa forandringar beskrivs
i avsnittet Forandringar i lagstiftningen nedan.

Nér det galler barn ska en utredning under vissa forutsattningar genomfo-
ras nar det 4r fraga om bland annat foljande brott:*

« mord, drép, barnadrép eller vallande till annans dod,*

« forsok, forberedelse eller stampling till mord eller drap eller forsok eller
forberedelse till barnadrép,:

« grov eller synnerligen grov misshandel av en narstaende eller tidigare nar-
staende person,®

« forsok, forberedelse eller stampling till grov misshandel eller synnerligen
grov misshandel av en narstaende eller tidigare narstéende person.®

%52 0ch 2 a8§§ lagen om utredningar for att férebygga vissa skador och dodsfall.

% Se bl.a. prop. 2017/18:215 s. 17 och 1 § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dédsfall.

27 Det vill saga personer under 18 &r.

28 Prop. 2017/18:215s. 51.

292 § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

30 Av proposition 2006/07:108 Utredningar avseende barn som har avlidit i anledning av brott m.m.. s. 60 framgar
bland annat att inte enbart fall dar nagon falls till ansvar fér mord, drép, barnadrép eller véllande till annans déd omfat-
tas av bestammelsen utan dven fall dar ndgon som vanvardat ett barn inte kan féllas till ansvar for att ha vallat barnets
dod. utan endast for véllande av kroppsskada eller sjukdom.

31 Brott som tillkommit i och med lagéndringen som tradde i kraft den 1 januari 2019.

%2 ibid.

3 ibid.
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Nér det galler vuxna ska en utredning under vissa forutsattningar genomforas
nar det 4r frdga om bland annat féljande brott:3*

« mord, drap eller vallande till annans dod, av en narstaende eller tidigare
narstaende person,®

« forsok, forberedelse eller stampling till mord eller drdp av en narstaende
eller tidigare narstéende person.®

Socialstyrelsen ska underrattas av &klagare eller
Polismyndighet
En forutsattning for att Socialstyrelsen ska fa utreda ett drende &r att en
underrattelse inkommit fran dklagare eller Polismyndighet. Socialstyrelsen
far inte inleda en utredning innan en underréattelse har inkommit.*” Aklagare
eller Polismyndigheten ska underratta Socialstyrelsen nér en dom eller ett
slutligt beslut har vunnit laga kraft som ror brott som Socialstyrelsen &r skyl-
dig att utreda enligt lagstiftningen. Aklagare och Polismyndigheten &r skyl-
diga att underrétta Socialstyrelsen &ven nar de beslutar att inte inleda eller att
lagga ned en forundersokning eller en utredning enligt 31 § lagen (1964:167)
med sérskilda bestammelser om unga lagovertréddare (LUL), dar misstanke
funnits om brott som Socialstyrelsen ar skyldig att utreda enligt lagstift-
ningen. Underrattelseskyldigheten géller ocksa nar aklagaren genom andra
beslut avslutar en férundersokning eller en utredning enligt LUL.%®

Nar en underrattelse har kommit in gor Socialstyrelsen utifran kriterierna i
lagstiftningen en beddmning av huruvida drendet ska utredas eller inte.*

Utredningar ska ske under vissa forutsattningar

For att Socialstyrelsen ska fa genomféra en utredning ska det ha funnits ett
skyddsbehov hos brottsoffret, det vill séga det ska finnas anledning att anta
att brottet har samband med nagot forhallande som har inneburit att barnet
varit i behov av skydd eller att den vuxne varit i behov av skydd eller st6d
och hjalp for att forandra sin situation.*® Nar det géller barn kan det exempel-
vis handla om att det finns brister i barnets hemmiljo.** Nar det galler vuxna
kan det handla om tidigare utsatthet for hot eller vald av garningspersonen.
Ett annat exempel ar att den vuxne har sokt stod och hjalp tidigare, inte pa
grund av det faktiska valdet utan for att exempelvis fa hjalp med sitt miss-
bruk.*? Det betonas i forarbetena att det &r tillrackligt att det finns nagon om-
stdndighet som pekar i riktning mot att det funnits ett skyddsbehov. Rena
olycksfall, dar ndgon domts for vallande till annans dod, ska daremot inte ut-
redas.®®

342 a § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

35 Av prop. 2017/18:215 s. 30 framgar bland annat att dven fall dar nagon inte kan fallas for kvinnans eller mannens
dod, men val for vallande av kroppsskada eller sjukdom som i sin tur lett till dodsfallet, omfattas av bestaimmelsen.
36 Brott som tillkommit i och med lagandringen som tradde i kraft den 1 januari 2019.

376 § lagen om utredningar for att férebygga vissa skador och dodsfall.

38 4 § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

39 2 eller 2 a 88 lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

402 eller 2 a 88 lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dgdsfall

41 Prop. 2006/07:108 s. 61.

42 Prop. 2011/12:4 Utredningar avseende vissa dodsfall s. 58.

43 Prop. 2017/18:215 5. 38
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Utredningsverksamheten omfattar fall dar nagon fallts till ansvar for brott.
Det kan dock finnas skal att &ven utreda vissa fall dar det inte finns nagon
som fallts till ansvar for brott. Exempel pa sadana fall ar dar garningsperso-
nen tagit sitt eget liv efter att ha dodat ett barn eller en narstaende eller tidi-
gare narstaende kvinna eller man och fall dér ett barn under 15 ar dodat ett
annat barn.**

En utredning ska genomforas dven nér det annars finns sérskilda skal att
utreda en handelse.*® Till sédana fall hor till exempel fall dar ett atal ogillats
pa grund av att garningen inte ar brottslig i enlighet med nagon av de all-
manna grunder for ansvarsfrihet som anges i 24 kap. brottsbalken (som ex-
empelvis vid ndd eller nodvarn) eller fall dar garningspersonen, pa grund av
en psyKkisk stérning, inte varit i sadan grad medveten om sitt handlande att
hen uppfyllt det uppsats- eller oaktsamhetsrekvisit som géller for att gar-
ningen ska utgora ett brott. De sarskilda skalen omfattar exempelvis inte fall
dar ett barn avlidit genom sjalvmord eller genom en olycka som inte &r en
foljd av att ndgon har begatt brott.*°

Rapportering till regeringen

Utredningsverksamhetens resultat ska redovisas i en rapport till regeringen
vartannat &r.*” Mellan den forra rapporten (som publicerades &r 2018) och
den foreliggande &r det dock fyra ar. Forst forlangdes utredningstiden med ett
ar med anledning av den nya lagstiftningen, darefter forlangdes den ytterli-
gare ett ar pa grund av covid-19-pandemin.

Rapporten ska innehalla en redogorelse for verksamhetens omfattning och
de slutsatser som den gett upphov till.*® Vidare ska rapporten innehlla upp-
gifter om de atgarder som redan har vidtagits av en statlig forvaltningsmyn-
dighet som genomfort tillsyn eller intern tillsyn av den verksamhet som be-
rérs av en utredning. Rapporten ska dven innehalla eventuella forslag pa
ytterligare atgarder som har som mal att férebygga att barn far illa eller att
vuxna utsatts for vald eller andra 6vergrepp av narstaende eller tidigare nar-
stdende personer.*® Rapporten ska utformas sé att den varken ger upphov till
formodan om skuld eller ansvar i samband med en handelse som utretts eller
till att personer som férekommer i utredningsmaterialet kan identifieras.*

Rapportens upplagg

I resten av inledningsavsnittet beskrivs bland annat verksamhetens omfatt-
ning, metod, atgarder med anledning av tillsyn, underrattelseskyldigheten
samt forandringarna i lagstiftningen. Dérefter foljer ett avsnitt med resultaten
av utredningarna av barn som brottsoffer och ett motsvarande avsnitt som
géller vuxna brottsoffer. | en bilaga listas de interna och externa experter som
medverkat i arbetet.

44 Prop. 2006/07:108 s. 25 och prop. 2011/12:4 s. 57..

45 2 eller 2 a 88 lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

6 Prop. 2006/07:108 s. 25 och 60 f samt prop. 2011/12:4 s. 28 f. och 57 f.

475 § férordningen om utredningar for att férebygga vissa skador och dodsfall.

48 6 § forsta stycket forordningen om utredningar for att forebygga vissa skador och dédsfall.
49 6 § forsta stycket forordningen om utredningar for att forebygga vissa skador och dédsfall.
50 6 § andra stycket forordningen om utredningar for att férebygga vissa skador och dédsfall.
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Begrepp och formuleringar i rapporten

Med vald avses i detta sammanhang bland annat misshandel, olaga hot och
olaga tvang, men aven handlingar som enligt radande lagstiftning inte defi-
nieras som brott, som till exempel verbala sexistiska krankningar, isolering
fran familj, vanner och omgivning, ekonomiskt utnyttjande och emotionell
utpressning.

Med narstaende eller tidigare narstaende avses en person som den valds-
utsatta beddms ha eller ha haft en néra och fortroendefull relation till. Det
kan till exempel vara en make, en sambo, en pojk- eller flickvén, eller forald-
rar, syskon, barn eller andra slaktingar.®! Ibland skrivs endast narstaende for
lasbarhetens skull men det inkluderar aven tidigare narstaende.

Vissa andra formuleringar anvands ocksa for lasbarhetens skull. Dodligt
vald anvands med avseende pa mord, drap eller vallande till annans dod och
forsok till dodligt vald eller forsoksbrott anvands med avseende pa forsok
eller forberedelse till mord eller drap. Med det aktuella brottet avses det brott
(till exempel mord eller drap) som foranlett att Socialstyrelsen har underrét-
tats om fallet och utrett det.

Genomgaende i texterna anvands begreppen garningspersoner och brotts-
offer. Detta &r relaterat till det brott som foranlett att &rendet utreds av Social-
styrelsen. Det innebdr till exempel att det i avsnitten om brister i samhallets
insatser kan sta att en garningsperson inte har fatt de insatser som hen varit i
behov av, trots att personen i fraga inte vid det tillfallet hade begatt det brott
som foranlett att drendet utreds av Socialstyrelsen. Brottsoffer anvands pa
motsvarande satt. Foralder anvands nar det handlar om en vuxen i foréldra-
funktion i forhallande till ett barn. Det kan vara en biologisk forélder, en
styvforalder eller en familjehemsforalder.

Dé det namns att det forekommit tidigare vald i ett arende avser detta upp-
gifter om vald i den tillgangliga dokumentationen. Det kan till exempel vara
uppgifter i tidigare polisanmélningar om exempelvis misshandel, i journaler
fran sjukhusbesok dar skador efter vald har dokumenterats eller i doku-
mentation fran socialtjansten om att det férekommit eller forekommer nagon
typ av vald i den aktuella relationen. Det kan ocksa vara uppgifter i forhor
inom ramen for forundersékningen av det aktuella brottet.

Begreppet missbruk anvands da garningspersoner eller brottsoffer det sen-
aste aret innan det aktuella brottet begicks hade haft kontakt med hélso- och
sjukvarden eller socialtjansten med anledning av missbruk eller beroende av
alkohol och/eller droger som narkotika eller lakemedel som avsiktligt inte
anvants som de forskrivits av lakare och/eller hade ett diagnosticerat sub-
stansbrukssyndrom.

Begreppet psykiatriskt tillstand anvéands i de fall dar garningspersoner och
brottsoffer hade en faststélld psykiatrisk diagnos. Begreppet psykisk ohalsa
anvands da graden av den psykiska ohélsan inte varit kand men personen i
kontakt med samhallsaktorer beskrivit symtom sasom nedstamdhet, angest
eller somnsvarigheter, vilket skulle kunna innebéra alltifran lattare psykiska
besvar till (oidentifierade) psykiatriska tillstand. Det anvands dven i samman-

51 Se bl.a. prop. 2011/12:4 s. 27.
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hang da sjalva omradet tas upp, till exempel i forhallande till att samhallsak-
torer behdver uppmarksamma psykisk ohdlsa i kontakter med patienter eller
klienter.

Med brister menas dels situationer da reglering inte foljts, dels situationer
da det inte finns ndgon skyldighet att agera pa ett visst satt, men det likval
fanns mojlighet att gora ndgot mer eller annorlunda. | dessa situationer gjor-
des bedémningen att aktorernas agerande kunde ha haft betydelse pa sa satt
att om reglering foljts eller om nagot hade gjorts annorlunda skulle det ha
kunnat bidra till att forebygga det aktuella brottet.

Vald - ett allvarligt samhdllsproblem

Vald mot barn och mot vuxna av narstaende ar ett omfattande och allvarligt
samhallsproblem. Valdet kan fa fysiska och psykiska konsekvenser for den
utsatta [4] och kan aven leda till svara sociala problem [1]. Barn som utsétts
for vald riskerar att utveckla bland annat posttraumatisk stress, angest, de-
pression och relationssvarigheter. De kan ocksa fa somnsvarigheter, soma-
tiska problem och problem i skolan [2, 3].'Vuxna som utsatts for vald paver-
kas pa liknande satt och har en ¢kad risk for bland annat depression och
angest, riskbruk av alkohol och langvariga smart- och halsoproblem. Grovt
vald kan ocksa ge skador, sasom frakturer och hjarnskakning, som kraver
sjukhusvard [4].

Utdver det manskliga lidandet far valdet dven stora samhallsekonomiska
konsekvenser. Europeiska jamstalldhetsinstitutet (EIGE)® har gjort en upp-
skattning att samhallskostnaderna for vald i nara relationer i Sverige uppgar
till cirka 11 miljarder kronor per ar, i form av kostnader for exempelvis sjuk-
vard, rattsvasende, produktionsbortfall och social valfard.>®

Vad géller vald mot barn visar en nationell kartlaggning fran 2016 av
Stiftelsen Allménna barnhuset att 14 procent av eleverna i arskurs 9 och pa
gymnasiet nadgon gang utsatts for fysisk barnmisshandel av en foralder [5].
Nar det galler utsatthet for psykisk misshandel uppgav 11 procent att de ut-
satts for vald av en foralder och 14 procent att de hade upplevt vald mellan
vuxna i familjen. Barn i familjer med dalig ekonomi och barn vars foraldrar
ar oense om vardnad, boende och umgénge l6per 6kad risk att utsattas for
vald. Aven barn med kronisk sjukdom eller en funktionsnedsattning och barn
som varken identifierar sig som pojke eller flicka &r sarskilt utsatta for olika
typer av vald [5]. Psykiatriskt tillstand och tidigare sjalvmordsforsok ar de
starkaste riskfaktorerna hos foraldrar som dédar sina barn [6].

Da det galler vuxna har cirka sju procent av befolkningen utsatts for nagon
form av psykiskt eller fysiskt vald av nuvarande eller tidigare partner under
det senaste aret, enligt en studie fran Brottsforebyggande radet (Bra) [7]. Av
studien framgar ocksa att det vald som utévades mot kvinnor var betydligt
grévre och mer upprepat och systematiskt an det vald som utévades mot

52 European Institute for Gender Equality.
53 Nationell strategi mot mans vald mot kvinnor och hedersrelaterat vald och fortryck (SOU 2015:55), s. 106.
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man.>* | en forskningsdversikt som gjorts av Vastra Gotalandsregionen fram-
kommer att det finns flera faktorer som kan innebéra en forhojd risk for att
utéva vald. Exempel pa sadana faktorer ar psykiatriska tillstand, alkohol-
eller drogmissbruk, ekonomiska problem, arbetsldshet och stress. | versik-
ten lyfts aven att det kan finnas en koppling mellan valdsutévande i par-
relationer och den ojamlikhet som finns mellan kvinnor och mén i samhallet
[8]. Det kan &ven finnas faktorer som kan innebéra en 6kad sarbarhet for att
utsattas for vald, till exempel migrationshakgrund, funktionsniva och drogva-
nor. Andra sarbarhetsfaktorer ar bristande kunskap om vilka rattigheter man
har, negativa erfarenheter av kontakt med myndigheter och ett starkt bero-
ende av valdsut6varen [9].

Det dodliga valdet mot bade barn och vuxna har minskat succesivt sedan
1970-talet [10]. Under 1990-talet dodades 8-10 barn varje ar och under
00-talet dodades 4-5 barn varje ar [11]. Under aren 2018-2020° didades
7-12 barn per ar (i genomsnitt 10 barn per ar), varav 2—4 var flickor och
3-10 var pojkar [12, 13, 14].

Nér det galler vuxna dodades i genomsnitt 29 personer per ar av en narsta-
ende eller tidigare narstdende under perioden 1990-2007.%° Kriminalstatistik
saknas som omfattar dodligt vald mot vuxna av narstaende, det vill sdga uto-
ver partner eller tidigare partner dven andra narstaende som exempelvis slak-
tingar. Daremot finns kriminalstatistik 6ver dodligt vald mot vuxna och unga,
dar garningspersonen ar en partner eller tidigare partner. Denna statistik visar
att antalet fall under en lang period (hela 1990-talet och storre delen av 2000-
talet) lag pa i genomsnitt 20 fall per ar, for att under aren 2008-2017 minska
till i genomsnitt 16 fall per ar [15]. Under aren 2018-2020 dddades arligen
17 till 26 personer (i genomsnitt 18 personer per ar) av en partner eller tidi-
gare partner, varav 13-22 var kvinnor och 2—4 var man.

Eftersom det handlar om antalsmassigt sma kategorier, bade nar det géller
barn och vuxna, kan antalet variera relativt mycket fran ar till ar. Det ar dar-
for for tidigt att uttala sig om de senaste arens utveckling, enligt Bra. Jamfo-
relser kan dock goras med viss forsiktighet [12].

NAgra satsningar inom omrédet

Regeringen har de senaste aren vidtagit en rad atgarder for att starka arbetet
med barn i utsatta situationer och med vuxna som utsétts for vald av narsta-
ende. Nar det géller barn har Socialstyrelsen fatt flera uppdrag med syfte att
starka kompetensen inom den sociala barnavarden, vilket bland annat resulte-
rat i flera handbdcker till socialtjansten, till exempel LVU - handbok for soci-
altjansten och Barn och unga som begar brott - handbok for socialtjansten.
Socialstyrelsen har ocksa tagit fram ett stod for handlaggning och doku-
mentation inom den sociala barnavarden. Aven flera andra myndigheter har
uppdrag inom omradet. Exempelvis har Barnafrid vid Linkopings universitet
samlat och spridit kunskap om vald och évergrepp mot barn och har bland

54 Kartlaggningen omfattade dock uteslutande vald av en partner eller tidigare partner (och inte av andra nérstaende)
och omfattade aldersgruppen fran 16 &r och ldre.

55 Ar 2017 sarredovisades inte antalet barn som dédats.

% Prop.2011/12:4 s. 56.
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annat tagit fram en digital basutbildning riktad till yrkesverksamma, med syf-
tet att stodja dem i arbetet med att upptécka, beméta och hjélpa barn som ar
utsatta for vald och dvergrepp. Ytterligare ett exempel ar att Myndigheten for
familjeratt och foraldraskapsstdd tagit fram program for foraldraskapsstod
som ett led i det forebyggande arbetet.

Utover detta kan ndmnas att FN:s konvention om barnets rattigheter (barn-
konventionen) &r svensk lag sedan den 1 januari 2020, vilket bidrar till att
fortydliga att skyddet av barnets rattigheter ska sakerstéllas pa alla nivaer och
att barnet som rattighetsbarare ska synliggoras.>’Alla barn har, enligt artikel
19 i barnkonventionen, ritt till skydd mot vald, évergrepp, vanvard och sexu-
ellt utnyttjande. Regeringen har aven tillsatt en sarskild utredare som ska
lamna forslag till en samlad nationell strategi for att férebygga och bekampa
vald mot barn, inklusive hedersrelaterat vald och fortryck. Strategin ska ha
ett helhetsperspektiv och mojliggéra en sammanhallen inriktning for arbetet
med att forebygga och bekampa vald mot barn under den narmaste tioars-
perioden. Forslaget ska redovisas senast den 31 maj 2022.

Sedan 2017 har Sverige ocksa en nationell tioarig strategi for att férebygga
och bekampa mans vald mot kvinnor (Skr.2016/17:10), vilken dven inbegri-
per vald mot barn.*® Strategins fyra malsittningar ar: 1) ett utokat och verk-
ningsfullt férebyggande arbete mot vald, 2) forbattrad upptackt av vald och
starkare skydd och stod for valdsutsatta kvinnor och barn, 3) effektivare
brottsbekampning samt 4) forbattrad kunskap och metodutveckling. Malet
med utredningsverksamheten, det vill séga att lamna underlag till regeringen
for beslut om atgarder for att forebygga att barn far illa och att vuxna utsétts
for vald eller andra 6vergrepp av narstaende eller tidigare néarstaende perso-
ner®®, ligger i linje med den nationella strategins mal.

Som en del av genomférandet av den nationella strategin har regeringen
gett ett flertal uppdrag till Socialstyrelsen och andra nationella myndigheter
for att starka arbetet som rér vald mot vuxna av narstdende och barn som
upplevt vald. Socialstyrelsen har till exempel haft i uppdrag att stodja ut-
vecklingen av halso- och sjukvardens och socialtjanstens arbete mot mans
vald mot kvinnor. Uppdraget bestod av sex deluppdrag och slutredovisades
till regeringen i november 2021. Ett annat exempel &r ett uppdrag till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) att forstarka och utveckla tillsynen
av socialtjanstens och halso- och sjukvardens arbete mot méans vald mot
kvinnor, vald i néra relationer och hedersrelaterat vald och fortryck. Uppdra-
get omfattar dven vald som barn utsétts for eller bevittnar och som omfattas
av den nationella strategin. Uppdraget ska delredovisas senast den 29 april
2022 och slutredovisas senast den 30 april 2024 [16].

En central utgangspunkt for den svenska nationella strategin &r Istanbul-
konventionen.®° Syftet med konventionen &r att skydda kvinnor och flickor
mot alla former av vald, inklusive hedersrelaterat vald och fortryck, och att

57 Proposition 2017/18:186 Inkorporering av FN:s konvention om barnets rattigheter s. 114.

%8 Den nationella strategin innehaller ocksé insatser mot vald i samkdnade relationer, arbete mot hedersrelaterat vald,
prostitution och manniskohandel for sexuella &ndamal och atgérder for att motarbeta destruktiv maskulinitet.

59 1 § lagen om utredningar for att férebygga vissa skador och dodsfall.

80 Europaradets konvention om forebyggande och bekdmpning av vald mot kvinnor och av vald i hemmet (Istanbul-
konventionen).
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forebygga, lagfora och avskaffa vald mot kvinnor och vald i hemmet.®! Inne-
hallet i rapporten har en nara koppling till Istanbulkonventionen. Rapporten
anknyter dven till flera av delmalen i Agenda 2030. En tydlig koppling finns
till delmalet att utrota vald mot och utnyttjande av kvinnor och flickor (del-
mal 5.2). En koppling finns ocksa till delmalet att minska valdet i varlden
(delmal 16.1) och till delmalet att skydda barn mot dvergrepp, utnyttjande,
manniskohandel och vald (delmal 16.2).

Verksamhetens omfattning

I denna rapport ligger fler renden till grund for analysen &n i tidigare rappor-
ter, vilket bland annat beror pa att utredningstiden forlangdes i samband med
att rapporteringen till regeringen skots fram tva ar. Denna rapport bygger pa
utredningar av 75 arenden, som utretts under perioden 1 januari 2018-31 maj
2021. Av dem &r 20 barnérenden och 55 vuxenérenden. En del &renden om-
fattar flera brottsoffer och i enstaka fall flera garningspersoner.8? Totalt om-
fattas 83 brottsoffer och 76 garningspersoner. Brotten begicks under perioden
2015-2020, varav de flesta 2018-2020. Totalt sedan utredningsverksamheten
startade® har 171 arenden utretts, varav 66 barnarenden och 105 vuxenéren-
den.

| tabell 1 redovisas de brottstyper som varit aktuella i utredningarna under
perioden 2018-2021 och som ingdr i denna rapport.* Som framgar har en-
bart 13 utredningar av totalt 83 (baserat pa antalet berérda brottsoffer) rort de
nya brottstyper som tillkom i och med lagéandringen som tradde i kraft den 1
januari 2019. Inga fall av grov eller synnerligen grov misshandel mot barn av
narstaende, som uppfyller kriterierna for att utredas, har inkommit. | de tolv
utredningar dar ansvar for brott ej provats, eller da det varit fraga om an-
svarsfrihet, ar orsaken oftast att garningspersonen varit under 15 ar eller att
den misstankta personen begatt sjalvmord i samband med mordet.

61 Artikel 1 Istanbulkonventionen.

621 de fall en gérningsperson har domts for brott mot flera personer omfattar en underréttelse/ett arende samtliga
brottsoffer. I de fall som rér bade barn och vuxna som brottsoffer redovisas drendet bade som ett barnarende och vuxe-
narende.

83 Det vill saga 2008 nar det galler utredningar av barn och 2012 nar det galler utredningar av vuxna.

64 Det vill saga fram till den 1 juni 2021.
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Tabell 1. Utredda drenden. Typ av brott som har begatts mot barn respek-
tive vuxna brottsoffer

Brottstyper Barn Vuxna Totalt
Mord, drdp, vdllande till annans déd 13 45 58
Barnadrép - - -

Grov och synnerligen grov misshandelé5 - -
Forsok, férberedelse eller stémpling till mord eller drép$$ 3 10

Forsék eller forberedelse till barnadréps’ - B
Forsdk, férberedelse eller stampling till grov eller synnerligen

grov misshandel¢®

Ansvar fér brott ej provats eller ansvarsfrineté? 10 5
Totalt 2% 57

12
83

Inkomna underrattelser

Totalt har 172 underrattelser inkommit till Socialstyrelsen under perioden 1
juni 2017-31 maj 2021.7° Av dem har Socialstyrelsen beddmt att drygt half-
ten ska utredas (96 stycken) eftersom fallen uppfyller kriterierna i 2 och

2 a 88 lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dddsfall. | 6v-
riga &renden att kriterierna i lagstiftningen inte varit uppfyllda, enligt Social-
styrelsen bedémning. Anledningen till att underrattelser som ror barn inte lett
till utredning har oftast varit att brott inte kunnat styrkas i fall som rér miss-
tankt grov misshandel. | andra fall har det handlat om att garningspersonen
domts for misshandel av normalgraden, det vill sdga inte grov misshandel
eller synnerligen grov misshandel vilket kravs for att Socialstyrelsen ska fa
inleda en utredning. Nar det galler underréttelser som rér vuxna brottsoffer
har orsaken till att de inte utretts ofta varit att brottsoffret och garningsperso-
nen inte varit narstaende eller tidigare narstaende. | tabell 2 nedan redovisas
det totala antalet inkomna underrattelser och antalet som beddmts ska utredas
respektive inte utredas.

Tabell 2. Antalet inkomna underréttelser till Socialstyrelsen under perioden
1 juni 2017-31 maj 2021 som bedémts ska utredas respektive ej utredas

Barn Vuxna Totalt
Beddmda att utredas 24 72 9471
Beddmda att ej utredas 45 31 76
Totalt 69 103 172*

*47 underrattelser inkom efter pdminnelse fran Socialstyrelsen.

8 Mot barn av en narstaende eller tidigare narstdende person. Brott som tillkommit efter lagandringen som tradde i
kraft 1 januari 2019

6 ibid.

57 ibid.

8 Mot barn av en nérstaende eller tidigare narstaende person. Brott som tillkommit efter lagandringen som tradde i
kraft 1 januari 2019.

89 Ansvar for brott ej prévats da garningspersonen tagit sitt liv, eller ar under 15 ar, eller ansvarsfrihet pa grund av ex-
empelvis nodvarn.

0 Den 1 juni 2021 var brytpunkten for de utredningar som var underlaget till rapporten.

] ett antal drenden hade inte begérda handlingar kommit in sa att de var mgjliga att utreda inom ramen for denna
rapport.
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|dentifierade brister som lyfts i fidigare
rapporter

Socialstyrelsen har tidigare lamnat fem rapporter fran utredningsverksam-
heten [17, 18, 19, 20, 21]. Har beskrivs de aterkommande brister som lyfts i
tidigare rapporter.

Nér det galler barn som brottsoffer har utredningsverksamheten i samtliga
tidigare rapporter uppmarksammat att halso- och sjukvarden i verksamheter
som arbetar med vuxna inte uppmarksammat att det funnits barn i den vux-
nas narhet. Detta trots att det handlat om situationer da halso- och sjukvarden
har skyldighet att 6vervdga om en anmélan enligt 14 kap. 1 § SoL ska goras
eller varit skyldiga att ge ett barn information, rad och stod enligt 5 kap 7 §
hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL. Utredningsverksamheten har
aven uppmarksammat att dven forskola och skola har brustit nar det géller att
anmala oro for barn. En annan aterkommande brist ar att socialtjansten bris-
ter i handlaggningen av arenden som ror barn som riskerar att fara illa. Det
handlar om att utredning inte har inletts trots tecken pa att barnet befunnit sig
i en utsatt situation, att det tagit for lang tid innan en utredning har inletts och
att en inledd utredning tagit for lang tid att slutfora. Det har ocksa framkom-
mit att socialtjénsten inte alltid séatter barnets basta i fokus.

Ett annat aterkommande problem &r brister pa samverkan internt mellan
olika verksamheter inom socialtjansten samt mellan socialtjansten och andra
berérda aktorer som exempelvis skola, halso- och sjukvard och polis. Aven
samverkan mellan kommuner lyfts fram i de fall en familj med barn flyttar
till en annan kommun under pagaende utredning eller insats. Ytterligare na-
got som uppméarksammats ar att barnhalsovarden behover utveckla sitt satt
att arbeta for att uppmarksamma varningssignaler pa att en foralder drabbas
av psykisk ohélsa efter forlossningen, exempelvis en forlossningspsykos.

Nér det galler vuxna brottsoffer har brister i samverkan uppmarksammats i
samtliga rapporter, saval intern samverkan som samverkan mellan social-
tjanst, polis och halso- och sjukvard. En annan aterkommande brist ar att
socialtjansten och halso- och sjukvarden inte stéller fragor om valdsutsatthet
for att upptacka vald. Bristen pa riskbeddmningar inom polisen och social-
tjansten har ocksa lyfts fram i tidigare rapporter samt att dessa myndigheter
inte identifierar risken for hedersrelaterat vald och fortryck vid utformningen
av stod och hjalp till den utsatta.

Socialstyrelsen har dven till viss del lyft bristen pa insatser riktade till
valdsutdvare for att forebygga upprepat vald. Detta trots att myndigheten
endast i begransad utstrackning haft tillgang till uppgifter om gérningsperso-
nerna enligt davarande lagstiftning.”® Utifran de uppgifter som fanns tillging-
liga i exempelvis forundersokningen kunde dock vissa slutsatser dras.

2 Fram till 1 januari 2019 hade inte Socialstyrelsen mojlighet att ta in uppgifter om garningspersonen i drenden som
rorde vuxna brottsoffer. Detta forandrades nér lagstiftningen férandrades den 1 januari 2019.
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Underrattelseskyldigheten efterlevs inte

Aklagare och Polismyndigheten &r skyldiga att underrétta Socialstyrelsen om
vissa beslut och domar nér det finns misstanke om brott som omfattas av la-
gen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.”

Alltsedan lagen tradde i kraft ar 2008 har det brustit i underrattelseskyldig-
hetens efterlevnad. Aklagare och Polismyndigheten™ underréttar inte Social-
styrelsen som de &r skyldiga att gora. Sedan verksamhetens start har Social-
styrelsen, efter att ha fatt kinnedom om dodsfall genom exempelvis nyhets-
artiklar i media, fatt paminna aklagare och polis for att fa in underrattelser.
Aven om underrattelseskyldigheten &ligger bade &klagare och Polismyndig-
heten ar det i de flesta fall aklagare som ska underratta Socialstyrelsen ef-
tersom aklagare oftast ar forundersoknings-ledare vid denna typ av brott. |
samtliga fem rapporter som Socialstyrelsen hittills [amnat till regeringen har
Socialstyrelsen patalat att aklagare och Polismyndigheten inte uppfyller
underrattelseskyldigheten [17, 18, 19, 20, 21].

| Statskontorets granskning av utredningsverksamheten ar 2014 framfordes
att det hos Aklagarmyndigheten och Polismyndigheten inte fanns nagot sy-
stem som med sakerhet fangade upp samtliga fall som Socialstyrelsen ska
underrattas om [22]. | departementspromemorian Utredningar avseende
vissa skador och dddsfall (Ds 2017:47) féreslog utredaren att Aklagarmyn-
digheten och Polismyndigheten borde ges i uppdrag att ta fram riktlinjer och
rutiner som sékerstaller att underrattelseskyldigheten efterlevs.” Aklagar-
myndigheten uppgav i sitt remissvar att flera atgarder vidtagits och att rutiner
hade utvecklats for hantering av underrattelseskyldigheten. Regeringen ansag
darfor att ett uppdrag om riktlinjer bor avvaktas tills Aklagarmyndigheten
hunnit utvérdera férandringarna.”

Eftersom det i forsta hand ar aklagare som ska underratta Socialstyrelsen,
ligger fokus i de kommande avsnitten pa just aklagarnas underrattelseskyl-
dighet.

Aklagarmyndighetens granskning visade stora brister

Aklagarmyndigheten har granskat i vilken utstrackning &klagare uppfyller sin
underrattelseskyldighet. Granskningen, som omfattade ett urval arenden, re-
dovisades i maj 2021 och visade stora brister i efterlevnaden av underréttel-
seskyldigheten [23], trots de atgarder som vidtagits sedan 2010. Bland annat
har man har informerat om underrattelseskyldigheten pa myndighetens intra-
nét och vid natverkstraffar och seminarier samt tagit fram en blankett for
underrattelser [23].

Aklagarmyndigheten konstaterar i rapporten att ”de omfattande bristerna
bor kunna atgardas genom fortsatt och forstarkt utbildning av de aklagare
som handl&gger &renden av aktuellt slag, fortsatt och forstarkt information till
myndighetens samtliga chefer och framtagande av administrativa rutiner

73 4 § lagen om utredningar for att férebygga vissa skador och dodsfall.

7 Till och med ar 2014 var Rikspolisstyrelsen forvaltningsmyndighet for polisen och fran och med ar 2015 &r det Po-
lismyndigheten.

5 Ds 2017:47 Utredningar avseende vissa skador och dodsfall s. 88.

6 Prop. 2017/18:215 s. 43-46.
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samt genom att gora underréttelseblanketten tillgdnglig som en valbar hand-
ling i Cabra” [23].77 Aklagarmyndigheten kommer ocksé att uppmarksamma
samtliga operativa chefer i myndigheten pa de konstaterade bristerna och be
dem att Gvervaga att skapa lokala administrativa rutiner for att fa underrattel-
seskyldigheten att fungera.

Under andra halvaret 2021 har Aklagarmyndigheten enligt uppgift pabérjat
arbetet med dessa atgarder och kommer att folja upp dem Gver tid. De atgar-
der som har pabdrjats ar enligt Aklagarmyndigheten bland andra foljande:
Behovet av utbildningsinsatser tas om hand inom ramen for en pagaende for-
andring av utbildningsverksamheten, arbetet med att gora blanketten tillgang-
lig som en valbar handling i Cabra har paborijats och paminnelser och in-
formation om underrittelseskyldigheten har lamnats pa bland annat lokala
arbetsplatstraffar och via e-post. Flera dklagarkammare har dven tagit fram
nya administrativa rutiner.

Drojer I&ng tid innan underréttelserna inkommer

Utover att underréttelser inte kommer in i den omfattning som behdvs kan
Socialstyrelsen ocksa konstatera att manga underrattelser kommer in lang tid
efter att domstolens dom eller slutliga beslut i malet har vunnit laga kraft,
eller efter att beslut har fattats om att inte inleda eller om att 14gga ner en for-
undersokning. 1 20 procent av fallen har det tagit mellan ett och tva ar innan
underrattelsen skickats in, vilket innebdr att Socialstyrelsens utredningar ge-
nomforts betydligt 1angre tid &n nédvandigt efter att det aktuella brottet be-
gicks.

Forbattringsdtgdrderna oftillréickliga

Socialstyrelsen kan konstatera att problemet med att fa in underrattelser har
kvarstatt under foreliggande rapportperiod, vilket tydligt bekréftas i Aklagar-
myndighetens tillsynsrapport som beskrivs ovan. Att underrattelseskyldig-
heten fortfarande inte efterlevs, 13 ar efter att lagstiftningen tradde i kraft, ar
allvarligt.

Socialstyrelsen anser att de forbattringsatgérder (se ovan) som Aklagar-
myndigheten vidtagit &r otillrackliga och att det finns en pataglig risk for att
de fall som Socialstyrelsen ska underrattas om inte heller i fortsattningen
kommer att inkomma. Socialstyrelsen har sedan utrednings-verksamheten
startade fort en dialog med Aklagarmyndighetens utvecklingscentrum i Gote-
borg och med Polismyndigheten om den bristande efterlevnaden av underrét-
telseskyldigheten och om hur den kan forbattras. Socialstyrelsen har nu ut-
tomt sina mojligheter att komma tillratta med detta problem. Regeringen har
tidigare aviserat att Polismyndighetens och Aklagarmyndighetens efterlevnad
av underrattelseskyldigheten skulle féljas och att atgarder pa omradet skulle
vidtas vid behov."®

Socialstyrelsens beddmning &r att ytterligare atgarder behovs for att fa
underrattelse-skyldigheten att fungera, till exempel inrattandet av en central
funktion pa Aklagarmyndigheten som ska ha till uppgift att bevaka de
arendetyper som ar aktuella. Socialstyrelsen foreslar aven att en lamplig

7 C8bra &r Aklagarmyndighetens drendehanteringssystem.
8 Prop. 2017/2018:215 5. 45 f.
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myndighet far i uppdrag att géra en ny bedémning av hur manga fall som ut-
redningsverksamheten arligen bor underréttas om av aklagare och Polismyn-
digheten. Anledningen &r att den tidigare uppskattning som gjorts &r oséker,
vilket regeringen ocksa framhallit.”

Forandringar i lagstiftningen

Den 1 januari 2019 tradde forédndringar av lagstiftningen i kraft som syftade
till att utredningsverksamheten skulle bli mer effektiv och andamalsenlig.
Forandringarna innebar att 1) fler typer av arenden skulle utredas, 2) fokus pa
garningspersoner skulle dka, 3) forutsattningar for att genomfora multipro-
fessionella analyser skulle bli battre samt att 4) Statliga forvaltningsmyndig-
heter bor genomfora tillsyn eller intern tillsyn av beroérda verksamheter % |
forarbetena namns att Socialstyrelsen bor redovisa for regeringen hur verk-
samheten har utvecklats.?* Nedan féljer en narmare beskrivning och en be-
démning av hur lagandringarna fungerat i praktiken.

Fler drenden ska utredas jmfort med tidigare

Lagen som styr utredningsverksamheten har forandrats sa att utredningarna
ska omfatta fler typer av arenden an dem som rért barn eller vuxna som ut-
satts for dodligt vald. Nar det galler barn omfattas efter lagandringen, utdver
dodligt vald, aven bland annat forsok till mord eller drap samt grov eller syn-
nerligen grov misshandel av en narstaende eller tidigare narstaende person.
Nar det galler vuxna omfattas, utéver dodligt vald, aven bland annat forsok
till mord eller drap som begatts av en narstaende eller tidigare narstaende
person. 8 Syftet med att inkludera fler typer av arenden &r att ge utrednings-
verksamheten ett bredare beslutsunderlag och 6ka forutséattningarna for att
kunna upptacka brister i samhallets skyddsnat pa en 6vergripande niva.®

Farre underréattelser om nya brottstyper an férvantat
Regeringen har uppskattat att lagandringen skulle innebéra att utrednings-
verksamheten utdkas med cirka 80 fall per ar.8* Regeringen har dock uttalat
att det inte gar att exakt bedéma hur manga fler fall som kommer att omfattas
eftersom det saknas statistik som kan tjana som grund for en sadan berék-
ning.% Under rapportperioden har det inkommit betydligt farre underrattelser
an det antal regeringen uppskattade skulle inkomma. Totalt har 61 underrét-
telser inkommit 8 om de nya brottstyperna, vilket innebér i genomsnitt

9 Prop. 2017/18:215, s. 80.

80 Prop.2017/18:215, s. 59 ff.

81 Prop. 2017/18:215s. 42.

822 och 2 a § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dgdsfall.

8 Prop. 2017/18:215 s. 27.

84 Ds 2017:47 s. 66-70 och prop. 2017/18:215 s. 29.

85 Prop. 2017/2018:215 s. 80. Nér det géller forsok, forberedelse och stampling till brott sérredovisas dessa brott inte i
kriminalstatistiken dver lagforda personer utan redovisas sammanslaget med fullbordade brott. Nér det géller grov och
synnerligen grov misshandel mot barn av en narstdende eller tidigare narstdende person finns det inga jamférbara kate-
gorier i kriminalstatistiken éver lagférda personer, exempelvis framgar det inte om brottsoffret &r barn eller vuxen och
inte heller typ av relation mellan brottsoffret och gérningspersonen.

8 Under perioden 1 januari 2019-31 maj 2021.
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24 underrattelser per ar. Av dessa totalt 61 underrattelser har 13 drenden upp-
fyllt kriterierna i lagstiftningen for att en utredning ska kunna inledas.®’

Fler utredda drenden, bland annat pd grund av féridngd

utredningstid

Som framgar ovan har Socialstyrelsen fatt in farre arenden av de nya brotts-
typerna &n vad som uppskattades av regeringen.®® Trots detta ligger fler aren-
den till grund for analysen i denna rapport an i tidigare rapporter. Det beror
bland annat pa att utredningstiden forlangdes i samband med att rapporte-
ringen till regeringen skots fram tva ar.8® Underlaget till analyserna i denna
rapport bygger pa totalt 75 drenden medan underlaget i den féregaende rap-
porten bestod av 26 arenden. Det storre antalet arenden bedéms ha inneburit
en Okad kvalitet i analyserna av brister i samhallsaktdrernas insatser, dels for
att fler brister har identifierats an tidigare, dels for att aterkommande monster
darigenom kommit att framsta tydligare.

Socialstyrelsen har dock, som namnts, inte fatt underrattelser om alla aren-
den som myndigheten borde ha underréttats om. Om underréttelseskyldig-
heten efterlevts hade fler &renden utretts. Det hade sannolikt medfort att fler
brister i samhallets skyddsnat kunnat identifieras och att redan identifierade
brister kunnat tydliggoras. Om underrattelseskyldigheten &ven i fortsatt-
ningen till stor del inte efterlevs kommer underlaget till nésta rapport att bli
betydligt mindre &n till denna rapport. Nasta rapport kommer att bygga pa de
underrattelser som inkommer under en tvaarsperiod, till skillnad fran denna
rapport som bygger pa inkomna underréttelser under fyra ar.

Okat fokus p& gaérningspersoner

En annan forandring i lagstiftningen ar att Socialstyrelsen far begara in upp-
gifter om garningspersonerna dven i utredningar som rér vuxna brottsoffer.*
Detta ar en betydelsefull férandring eftersom den har bidragit till en béttre
helhetsbild av handelseférloppen innan brotten begicks. Férandringen har
ocksa bidragit till att fler brister i samhallets skyddsnat, avseende insatser till
garningspersonerna, har kunnat identifieras.

Battre forutsattningar for att genomfora
multiprofessionella analyser

I den nya lagstiftningen klargdrs att Socialstyrelsen, vid behov, far anlita ex-
perter och sakkunniga for att bitrdda utredningen. Vidare ska statliga forvalt-
ningsmyndigheter, som bedriver tillsyn dver verksamhet som berdrs av en ut-
redning eller vars ansvarsomrade berérs av en utredning, efter begaran fran
Socialstyrelsen bitrdda utredningsverksamheten genom att stalla experter till
forfogande.® Utdver det har nya sekretess- och tystnadspliktsregler inforts.%

87 Se avsnittet Inkomna underrattelser ovan.

8 Ds 2017:47 s. 66-70 och prop. 2017/18:215 s. 29.

89 Socialstyrelsen ska enligt lagstiftningen lamna en rapport till regeringen vartannat ar. | samband med att lagstift-
ningen forandrades i januari 2019 skdts rapporteringstiden fram ett r. Dérefter skots den fram ytterligare ett &r pa
grund av covid-19-pandemin.

95 a § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dédsfall.

91 3 § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

9226 kap. 10 a § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL, och 10 § lagen om utredningar for att forebygga
vissa skador och dodsfall.

SOCIALSTYRELSENS UTREDNINGAR AV VISSA SKADOR OCH DODSFALL 2018-2021
SOCIALSTYRELSEN

31



32

Socialstyrelsen anser att lagandringarna innebér battre forutsattningar for att
genomfdra multiprofessionella analyser. Berérda myndigheter har kunnat
utse en eller tva namngivna experter for en langre period, som kan delta i
analysarbetet. Detta har medfort en storre stabilitet for verksamheten nér det
géller att tillgodose behovet av extern kompetens i analyserna. Inférandet av
de nya reglerna om sekretess och tystnadsplikt har ocksa underlattat i kontak-
terna med de externa experterna.

Tillsyn av verksamhet som berdrs av en utredning

Ytterligare en ny bestdmmelse i lagstiftningen &r att statliga forvaltningsmyn-
digheter bér genomfora tillsyn eller intern tillsyn av verksamheter som berérs
av en utredning.®® Formuleringen att tillsyn bér genomforas kan enligt rege-
ringen ses som en markering av samhallets samlade ansvar for att utreda och
forebygga dessa brott, dar flera aktorer forvantas bidra utifran sina respektive
uppdrag och kompetenser.®*

Socialstyrelsen ska informera den berdrda statliga myndighet som &r an-
svarig for tillsynen om att ett &rende har inletts. Om en myndighet redan har
utdvat tillsyn, eller inleder tillsyn med anledning av den givna informationen,
ska Socialstyrelsen underrattas om vad som iakttagits i tillsynen och om vilka
atgarder som vidtagits med anledning av tillsynen.®®

Regeringen har inte sett behov av att infora nagon tidsfrist for tillsynen
utan har i férarbetena anfort att de myndigheter som har ett tillsynsansvar
forvantas genomfora sitt uppdrag i vanlig ordning utifran gallande instrukt-
ion. For IVO:s del har regeringen uttalat att det torde innebdra att myndig-
heten redan kan férmodas att bade ha haft kannedom om, och fattat beslut
om, tillsyn i flera av de &renden som &r aktuella for en utredning enligt lagen
eftersom 1VO kan fa information om handelser genom flera olika kanaler.
IVO:s uppgift i dessa fall &r endast att aterkoppla till Socialstyrelsen om sina
iakttagelser och d& meddela vilka atgarder som eventuellt har vidtagits.®

F& och sent inkomna tillsynsrapporter

Socialstyrelsen har skickat totalt 184 informationer till ber6rda myndigheter
om att en utredning inletts under perioden 1 januari 2019-31 maj 2021. Flest
informationer har skickats till IVO (72), foljt av antalet till Polismyndigheten
(26), Forsakringskassan (23), Skolinspektionen (15), Arbetsférmedlingen
(14), Kriminalvérden (13), Aklagarmyndigheten (11) och Migrationsverket
(10). Socialstyrelsen har under perioden fatt in 20 tillsyner som genomforts
med anledning av brottet.®” Av dem har:

« Polismyndigheten genomfort sju tillsyner

* Arbetsformedlingen genomfoért fem tillsyner

« IVO och Forsakringskassan vardera genomfort tre tillsyner

+ Skolinspektionen och Migrationsverket vardera genomfoért en (1) tillsyn.

9 3 a § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dédsfall.

% Prop. 2017/18:215 s. 63.

9 3 a § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dédsfall.

% Prop. 2017/18:215 s. 65

97 Med detta menas att tillsyn genomforts efter det aktuella brottet med syfte att granska hur den berdrda verksamhet-
ens hanterat arendet.
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Kriminalvérden och Aklagarmyndigheten har inte genomfort nagon tillsyn.
Kriminalvarden har tidigare meddelat att de inte genomfor denna typ av till-
syn, men meddelade i augusti 2021 att de sett dver sin tolkning och att tillsyn
ska genomforas utifran bestammelserna.

Flertalet av de tillsyner som genomforts har inkommit till Socialstyrelsen i
ett sent skede, ofta cirka ett ar efter att Socialstyrelsen sant information om
att en utredning inletts. Regeringens férvantan om att tillsyn redan skulle
vara genomford nar Socialstyrelsen sander sin information har alltsa inte in-
friats. Endast tre tillsyner hade genomforts innan Socialstyrelsen informerade
om att en utredning hade inletts. Att tillsynsrapporterna kommit in sent har
inneburit att utredningsverksamheten inte kunnat beakta tillsynens iakttagel-
ser vid utredningen av de enskilda drendena. Tillsynsresultaten har dock ta-
gits in som en del i den 6vergripande analysen.

Ytterligare ett hinder for att fa in tillsynsrapporter i ett tidigt skede &r att
IVO och Skolinspektionen har forklarat att de behdver information om vilka
verksamheter de berérda personerna haft kontakt med, innan myndigheterna
kan beddma om de ska inleda tillsyn eller inte. Socialstyrelsen kan dock inte
lamna dessa uppgifter forran myndigheten sjélv fatt in uppgifter om vilka
verksamheter de berdrda personerna haft kontakt med. Eftersom det ofta tar
ett par manader innan begérda handlingar inkommit innebér detta ytterligare
en tidsfordrojning innan eventuella tillsynsresultat inkommer till Socialsty-
relsen.

Svdrigheter i tillédmpningen

En anledning till att endast ett mindre antal tillsyner genomforts kan vara
svarigheter i tillampningen av 3 a § lagen om utredningar for att forebygga
vissa skador och dddsfall. Ett par myndigheter har exempelvis framfort att
den typ av tillsyn som de forvéntas genomfora inte passar in i deras befintliga
verksamhet eller inte gar i linje med deras riktlinjer for nar en tillsyn ska ge-
nomfdéras. Det handlar framférallt om att de inte utdvar tillsyn som avser en-
skilda arenden.

Det finns ocksa vissa svarigheter som ar kopplade till den sekretessbestam-
melse i 26 kap. 10 a § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL,
som galler for verksamheten. Vissa berérda myndigheter har papekat att det
ar oklart hur bestammelsen ska tolkas i forhallande till de regler om sekretess
som géller inom respektive myndighets ordinarie verksamhet. Exempelvis ér
det oklart huruvida sekretessbestammelsen medger att en tillsynsmyndighet,
som har fatt viss information av Socialstyrelsen, kan lamna den informat-
ionen vidare till den verksamhet som ska tillsynas. En annan fraga som ror
sekretessen &r vilka uppgifter om aktuella drenden i utrednings-verksamheten
som kan inga i myndigheternas offentliga tillsynsrapporter utifran vad som
géller enligt 26 kap. 10 a § OSL. Den rapport dver utredningsverksamheten
som ska lamnas till regeringen ska utformas pa ett sadant sétt att den inte ger
upphov till formodan om skuld eller ansvar i samband med en handelse som
utretts och inte heller till att personer som férekommer i utredningsmaterialet
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kan identifieras.® | forarbetena anges darutéver att det befogade insynsintres-
set som finns i utredningsverksamheten, i stor utstréckning tillgodoses av de
offentliga rapporter som framstlls.*®

Framst&llan om Sversyn av bestGmmelsen om tillsyn
Socialstyrelsen gjorde i februari 2021 en framstéllan om éversyn av tillsyns-
bestdmmelsen i 3 a lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och
dodsfall, och av sekretessbestdmmelsen i 26 kap. 10 a § OSL, mot bakgrund
av de problem som beskrivs ovan.

Syftet med tillsynsbestGmmelsen har inte uppfyllts
Socialstyrelsen kan konstatera att endast 20 tillsyner har genomforts av be-
rorda myndigheter, under en tidsperiod pa tva och ett halvt ar. De tillsynsre-
sultat som inkommit har innehallit intressanta iakttagelser och har i flera fall
bekraftat brister som uppmarksammats i Socialstyrelsens utredningar. Utifran
det som beskrivs ovan bedémer Socialstyrelsen dock att syftet med tillsyns-
bestammelsen inte har uppnatts. Myndigheten &r ocksa tveksam till huruvida
bestdimmelsen kommer att kunna fungera i sin nuvarande utformning.

Atgdrder med anledning av fillsyn

Den 1 januari 2019 inférdes en bestdmmelse som innebér att vissa statliga
forvaltnings-myndigheter bor genomfora tillsyn eller intern tillsyn av verk-
samhet som berdrs av en utredning, som framgar ovan. Socialstyrelsen ska
informera den berdrda statliga myndighet som ar ansvarig for tillsynen om att
ett drende har inletts. Om den statliga forvaltningsmyndigheten redan har ut-
ovat tillsyn eller inleder tillsyn med anledning av informationen fran Social-
styrelsen ska Socialstyrelsen underréttas om vad som iakttagits i tillsynen
och om vilka atgarder som vidtagits med anledning av tillsynen.'® | detta av-
snitt sammanfattas de atgarder som beskrivs i de tillsynsrapporter som in-
kommit till Socialstyrelsen fram till den 1 juni 2021.1%

Polismyndigheten har genomfort sju tillsyner med anledning av information
fran Socialstyrelsen om att en utredning inletts. Av dessa framgar att polisens
interna tillsynsenhet rekommenderar Polismyndigheten att:

» genomfora en bredare tillsyn av arbetssattet med unga lagOvertradare,
bland annat av skalet att det saknas nationella riktlinjer inom omradet

« tydliggdra och informera inom Polismyndigheten om innehallet i riktlin-
jerna for brottsoffer- och personséakerhetsverksamheten och darigenom
lyfta vikten av att gora riskbedomningar samt infora en funktion i
DurTva% som visar huruvida en initial och strukturerad riskbedémning
ska genomforas eller redan &r genomford

9 6 8§ forordning om utredningar for att forebygga vissa skador och dédsfall.

9 Prop. 2006/07:108 s. 44.

100 3 a § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dédsfall.

101 1 juni 2021 var det slutdatum som sattes for att Socialstyrelsen skulle hinna analysera inkomna tillsynsresultat. For-
sakringskassan, Arbetsférmedlingen och Skolinspektionen har inte redovisat nagra behov av atgérder i de drenden de
genomfort tillsyn.

102 DurTva star for Datoriserad utredningsrutin och tvAngsmedelhantering” och &r ett IT-stdd for brottsutredning och
tvangsmedelshantering.
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« Oka kunskapen generellt inom Polismyndigheten om upprepad utsatthet
vid brott i néra relationer, for att kunna identifiera dem som &r i behov av
skydd och stod

« klargdra skyldigheten att och vikten av att inom Polismyndigheten infor-
mera brottsoffer om deras rétt till skydd, stéd och hjalp

« ta fram ett nationellt stod for att dokumentera och félja upp vilken infor-
mation som brottsoffret har fatt

« ta fram bindande regler, upplysningar och rekommendationer angaende
forhor med berusade personer, vilket omhandertas inom ett pagaende ut-
vecklingsprojekt.

Inspektionen for vard och omsorg (1VO) hade redan genomfort tillsyn da
Socialstyrelsen informerade om att en utredning inletts. Déremot har ingen
tillsyn genomforts med anledning av Socialstyrelsens information. IO har i
tillsynerna riktat kritik mot berdrda socialndmnder, bland annat vad galler:

« brister i skyldigheten att géra en omedelbar skyddsbeddmning av inkomna
orosanmaélningar

« brister i skyldigheten att inleda utredning utan drojsmal och i att bedéma
behovet av omedelbart skydd for évriga barn i hushallet

« brister i att inhdmta uppgifter fran vuxenpsykiatrin for att dels kunna be-
doma vardnadshavares omsorgsférmaga om barnet, dels kunna bedéma
barnets behov utifran foraldrarnas omsorgsférmaga

« brister i att ge barnet mojlighet att komma till tals och fa information i
samband med utredningar

* brister i intern samverkan och i samverkan med barn- och vuxenpsykiatrin

* brister i att gora en helhetsbeddmning avseende vilken/vilka insats(er) som
ger barnet skydd och stéd.
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IVO har aven riktat kritik mot berdrda verksamheter inom halso- och sjuk-
varden, bland annat vad galler:

» brister i informationséverforing mellan missbruks- och beroendemottag-
ning och psykiatrisk akutmottagning

« att psykiatriska akutmottagningar brister i att gora en férnyad bedémning
av vardbehov nar ny information om en patients psykiatriska halsotillstand
tillkommer

* att psykiatriska mottagningar ger alltfor kortfattad information i anmalan
enligt lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM.

Av IVO:s beslut framgar att de har framfort de identifierade bristerna till ak-
tuell socialndmnd och region och att de forutsatter att ndmnderna respektive

regionen anvander vad som framkommit i tillsynen som grund for att utvér-

dera och forbattra verksamheterna.

Migrationsverket har genomfort en (1) tillsyn med anledning av information
fran Socialstyrelsen om att en utredning inletts. Migrationsverket kommer att
ta fram en checklista for stod i svara samtal da man kan misstanka vald i en
familj. Dessutom tar Migrationsverkets kompetenscenter for narvarande fram
en utbildning om vald i néra relationer for sin personal.

Metod

Nér det galler att identifiera brister i samhallets skyddsnat har Socialstyrelsen
genomfort en 6vergripande analys som baseras pa utredningar av enskilda
arenden. Utredningarna har genomférts med stdd av metoden héndelseana-
lys, som anvands av exempelvis halso- och sjukvarden vid utredning av all-
varliga handelser for att identifiera brister i verksamheten som kan ha bidra-
git till att en skada eller olycka intraffat [24, 25]. Metoden har anpassats for
att fungera for utredningsverksamheten, exempelvis intervjuas inte personal
som varit involverad i handelsen.

Utredning av ett enskilt &rende inleds med en begdran om dom/beslut och
forundersokning. Darefter begars handlingar vid behov in fran exempelvis
socialtjanst, halso- och sjukvard, polis och kriminalvarden. Vanligtvis begérs
handlingar in som géller de senaste fem aren fore det aktuella brottet. | vissa
fall har kompletterande muntliga uppgifter inhamtats fran verksamheterna.
Utifran underlaget sasmmanfattas relevanta handelser i kronologisk ordning
utifran de berdrda personernas kontakter med olika samhéllsaktérer i en sa
kallad handelsekedja. Handelsekedjornas omfattning varierar i tid, fran cirka
sex manader upp till fem ar fore det aktuella brottet, beroende pa arendets ka-
raktér. Handelsekedjan kompletteras med en kort bakgrundsbeskrivning av
de berdrda personerna som syftar till att ge en bild av deras situation och om-
stdndigheter kring brottet.

Efter att handelsekedjan och bakgrundsbeskrivningen tagits fram, bjuds re-
levanta interna och externa experter in till sa kallade analysmoten for att ana-
lysera arendet. Fore motet far de inbjudna experterna ta del av de uppgifter
om drendet som de behdver for att de ska kunna fa en 6versikt éver arendet
och bidra med sin expertis. Det ror sig oftast om dom, héndelsekedja och
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bakgrundsbeskrivning. Experterna ombeds &ven att ta del av relevanta hand-
lingar som finns i deras egna verksamheter, exempelvis att experter fran
Polismyndigheten tar del av handlingar fran polisen. Vid analysmétena har
brister i samhéllets insatser identifierats. Med brister menas dels situationer
da reglering inte foljts, dels situationer da det inte finns nagon skyldighet att
agera pa ett visst satt, men det likval fanns mojlighet att gora nagot mer eller
annorlunda. | dessa situationer gjordes bedémningen att aktdrernas agerande
kunde ha haft betydelse pa sa satt att om reglering f6ljts eller om nagot hade
gjorts annorlunda skulle det ha kunnat bidra till att férebygga det aktuella
brottet.

| varje drende har ett eller tva analysmdten genomforts. Tva méten har ge-
nomforts i de fall dér ett storre antal samhallsaktorer har varit involverade
och/eller da drendet varit sarskilt komplext eller omfattande. | vissa fall gors
kompletteringar efter analysmotena, till exempel genom att ytterligare doku-
mentation begérs in eller att ytterligare kontakter tas med experter inom om-
radet.

Den dvergripande analysen har genomforts pa sa vis att identifierade bris-
ter har kategoriserats i flera steg for att finna aterkommande brister och &ven
enstaka brister som beddmts ha haft betydelse for handelseutvecklingen. Det
har gjorts separata analyser av bristerna i &renden med barn som brottsoffer
respektive i arenden med vuxna som brottsoffer eftersom samhéllsaktérernas
ansvar ofta skiljer sig at, beroende pa om brottsoffret ar ett barn eller en
vuxen. Det ar dven vanligt att verksamheter ar organiserade pa olika satt
inom exempelvis hélso- och sjukvarden och socialtjansten i arbetet med barn
respektive vuxna. Den del av analysen som ror kategoriseringen av brister
har gjorts av tva utredare nar det galler barnarenden och av tva andra utredare
nér det galler vuxenérenden. Darefter har utredarna stdimt av med varandra
for att prova om kategorierna behovt revideras. | nésta steg har de identifie-
rade bristerna diskuterats med interna experter inom Socialstyrelsen, med
externa experter knutna till utredningsverksamheten samt med forskare och
experter fran myndigheter med kunskap om de omraden som berérs. Fokus
for diskussionerna har varit fragor om huruvida bristen redan var kand, maj-
liga orsaker till bristen samt behovet av atgarder.

Begrdnsningar i metoden

En begrénsning i metoden &r att underlaget i utredningarna i huvudsak ar
skriftlig dokumentation. Utredningsverksamheten har endast i mindre omfatt-
ning inhamtat muntlig information fran involverade samhallsaktorer. En be-
gransning med skriftlig dokumentation ar att den kan vara ofullstéandig ef-
tersom samtliga insatser troligen inte dokumenterats. Det kan ocksa vara sa
att begérda handlingar inte kommit in, trots att de begérts. Utredningsverk-
samheten har dock provat att inhdmta kompletterande muntlig information i
ett mindre antal &renden under rapportperioden, for att undersdka om det
skulle kunna 6ka kvaliteten i utredningarna. Det visade sig att den muntliga
informationen bade kompletterade och bekraftade de iakttagelser som gjorts.
Utredningsverksamheten kommer darfor att fortsétta att inhdmta muntlig in-
formation fran relevanta samhallsaktorer under kommande rapportperiod.
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Arenden med barn som brottsoffer

Socialstyrelsen har totalt utrett 20 &renden som omfattar 26 barn som brotts-
offer och 21 gérningspersoner.t®® Anledningen till att det ar fler brottsoffer
och garningspersoner an arenden beror pa att det i nagra arenden var fler &n
ett brottsoffer och att det i ett arende var tva garningspersoner. Samtliga aren-
den har gallt dodligt vald eller forsok till dodligt vald. Inga arenden gallande
grov eller synnerligen grov misshandel av narstaende har varit aktuella att ut-
reda.

Detta avsnitt inleds med en kortfattad beskrivning av de &renden som har
utretts och déarefter foljer ett avsnitt om de brister som har identifierats i aren-
dena. Beskrivningarna av &rendena och de identifierade bristerna baseras i
huvudsak pa vad som framkommit i den tillgéangliga skriftliga dokumentation
som finns i &rendena, se ovan avsnittet Metod.

Om brofttsoffren

Av de 26 brottsoffren var 16 pojkar och 10 flickor, som var mellan 0 och
17 ar gamla och genomsnittsaldern var 9 ar. | ett av fallen bedomdes att det
fanns indikation pa& hedersmotiv.'% Tva storre kategorier kan urskiljas: barn
som utsatts for brott av en foralder'® och barn som utsatts for brott av ett
jamnarigt barn® (som inte &r en narstéende). Till en tredje mindre kategori
hor barn som har dédats av en annan vuxen an foralder.

Barn som dddats eller utsatts for forsok till mord eller

drdp av en fordlder
Totalt har 17 barn, varav 7 flickor och 10 pojkar, dodats eller utsatts for for-
sok till dodligt vald av en foralder. Av dessa har 14 barn dodats och 3 barn
utsatts for forsok till dodligt vald. Barnen var i genomsnitt sex ar vid tiden
for brottet. | fyra arenden har garningspersonerna begatt sjalvmord efter att
ha dddat barnen. Dessa fall kdnnetecknas ofta av att det finns flera brottsoffer
i familjen.

| tva arenden har brottet foregatts av tidigare vald av foraldern (garnings-
personen) mot brottsoffret. Det utesluter inte att det forekommit vald i 6vriga
arenden, men det fanns inget som tydde pa det i den dokumentation som So-
cialstyrelsen tagit del av. Daremot fanns det i de flesta fall information om
problem i familjen, sasom exempelvis oenighet i samband med separation

103 Under perioden 1 januari 2018-31 maj 2021.

104 Det finns daremot inget aktuellt barnarende dar domstolen faststallt att brottet haft ett hedersmotiv. Specifika ut-
tryck for hedersrelaterat vald och fortryck &r till exempel barniktenskap och tvangsiktenskap, men det tar sig dven
uttryck i exempelvis kontroll som en del av psykiskt vald samt fysiskt vald. Denna typ av vald utmérks &ven av vissa
centrala karakteristika, exempelvis att det ofta utévas kollektivt eller r kollektivt forankrat [26].

105 Fgralder anvands nér det handlar om en vuxen i foraldrafunktion i forhallande till ett barn. Det kan vara en biolo-
gisk forélder, en styvforalder eller en familjehemsforalder.

106 Med jamnarig avses hogst tva ars aldersskillnad.
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mellan barnets foraldrar, dalig familjeekonomi eller langvariga halsopro-
blem. Nastan alla barn bodde med en eller bada sina biologiska foraldrar.
Nagra bodde med en styvforalder.

Barn som dddats av en jGmndarig

Totalt har sex barn dédats av en jamnarig.*®” Aldern pa brottsoffren var vid
tiden for brotten 13-17 ar. | tva av dessa arenden var de misstankta inte
straffmyndiga nér de begick brottet. Samtliga brottsoffer och géarningsperso-
ner var pojkar.

Denna grupp ar heterogen utifran flera aspekter. | vissa fall har brottsoffret
varit kant av myndigheterna pa grund av misshruk och kriminalitet eller for
att barnet varit placerat utanfor det egna hemmet. | andra fall fanns det inte
nagra kanda riskfaktorer eller nagra kanda svarigheter hos barnet. | ett par
fall &r den tidigare kopplingen mellan garningsperson och brottsoffer svag.
Inte i ndgot fall fanns uppgifter om att brottsoffret hade utsatts for vald av
garningspersonen fore det aktuella brottet.

Barn som dodats av annan vuxen

I tre fall har ett barn dodats av en vuxen som inte var i foraldrarelation till
barnet. Samtliga brottsoffer var flickor i aldern 1417 ar. | tva fall var barnet
i en parrelation med géarningspersonen och i ett av dessa fall fanns det uppgif-
ter om tidigare vald mot brottsoffret. | ett av fallen kande inte brottsoffret och
garningspersonen varandra.

Omfattande samhdllskontakter aret fére brottet

Samtliga 26 brottsoffer hade haft kontakt med minst en samhallsaktor aret
fore det aktuella brottet.1%® Négra brottsoffer hade endast haft ett fatal kontak-
ter med samhallsaktorer, men drygt hélften hade haft kontakt med flera akto-
rer. Drygt 40 procent av brottsoffren hade haft kontakt med tre till fem olika
samhallsaktorer. | vissa fall hade det rért sig om mer rutinméssiga kontakter
eller enklare kontroller pa barnavardscentral (BVC) eller vardcentral. | de
flesta fall hade dock kontakterna varit relativt omfattande och det var vanligt
att flera enheter eller verksamheter inom en och samma samhéllsaktor hade
varit involverade. Exempelvis hade brottsoffret i flera fall varit i kontakt med
socialtjanst, halso- och sjukvard eller skola pa grund av behov av nagon form
av insats, stod eller vard. | de fall ett barn dodats av en foralder framkom
ocksa ofta uppgifter om exempelvis foralderns (garningspersonens) psykia-
triska tillstand, dalig familjeekonomi eller oenighet mellan foraldrarna i sam-
band med separation. | De flesta av brottsoffren var vid tiden for brottet in-
skrivna i forskola eller skola. De barn som inte var inskrivna var sa sma att
de inte hade borjat i forskolan och ett fatal var pa vég in i en ny skola.

Oftast hade brottsoffret haft kontakt med héalso- och sjukvarden. Tre fjar-
dedelar av brottsoffren hade haft sadan kontakt aret fore brottet. Oftast rorde
det sig om kontakt med barnavardscentralen, vardcentralen, barn- och ung-
domspsykiatrin och elevhélsan. I flera fall fanns pagaende insatser. Halften

107 ibid.
108 Med det aktuella brottet avses det brott (till exempel mord eller drap) som foranlett att Socialstyrelsen har underrat-
tats om fallet och utrett det.

SOCIALSTYRELSENS UTREDNINGAR AV VISSA SKADOR OCH DODSFALL 2018-2021
SOCIALSTYRELSEN

39



40

av barnen hade sin senaste kontakt inom en manad fére brottet. | nagra fall
hade kontakten skett bara dagar innan barnet dédades.

Drygt hélften av brottsoffren hade haft kontakt med socialtjansten aret
fore det aktuella brottet. Vanligast var kontakt med barn- och ungdomsenhet,
familjeratt eller familjebehandling. I flera fall fanns pagaende kontakter.
Drygt tva tredjedelar av de brottsoffer som haft kontakt med socialtjansten
hade haft sin senaste kontakt inom en manad fore brottet och de flesta av
dem hade haft den senaste kontakten betydligt narmare i tid fore brottet.

Knappt en femtedel av brottsoffren hade haft kontakt med Migrationsver-
ket aret fore det aktuella brottet. Ett av brottsoffren hade haft sin senaste
kontakt med myndigheten inom en manad fore brottet.

Om garningspersonerna

Av de 21 gérningspersonerna var 17 man eller pojkar och 4 var kvinnor. Ge-
nomsnittsaldern var 31 ar. En fjardedel av garningspersonerna var under
18 ar.

Garningsperson (foralder) som dodat ett barn eller
utsatt barn for férsdk fill mord eller drép

Tolv gérningspersoner var foralder® till det barn som de dodat eller hade
forsokt att doda. Av dessa tolv personer var atta man och fyra kvinnor. | flera
fall hade foréldern dodat, eller forsokt doda, fler &n en person. Mest framtra-
dande é&r att det fanns kdannedom om psykiatriska tillstand hos det stora flerta-
let av garningspersonerna. Det fanns &ven kdnnedom om andra problem hos
flera av garningspersonerna, sasom oenighet mellan foraldrarna i samband
med separation, missbruk eller dalig ekonomi.

Garningsperson (jamnarig) som dédat ett barn

Totalt var sex garningspersoner jamnariga med brottsoffret. Samtliga gar-
ningspersoner var pojkar i aldern 13-19 ar. De flesta av garningspersonerna
var vid tiden for brottet inskrivna i skolan.

Denna grupp var heterogen utifran flera aspekter. | vissa fall var garnings-
personen kand av myndigheterna pa grund av psykiatriskt tillstand, missbruk
eller kriminalitet. | nagra fall har garningspersonen tidigare utévat vald mot
andra jamnariga barn. I ett par fall var garningspersonen placerad i till exem-
pel ett familjehem eller hem for vard eller boende. | nagra fall fanns ingen
kannedom hos ndgon samhallsaktor om garningspersonens problematik, men
i samband med brottet framkom att personen haft avsevarda problem.

Garningsperson (annan vuxen an féralder) som
dddat ett barn

I tre fall var garningspersonen en vuxen man som dédade ett barn. | tva av
dessa fall handlade det om brott i en parrelation. | ett av fallen kdnde inte
brottsoffret och garningspersonen varandra.

109 Foralder anvands nar det handlar om en vuxen i foraldrafunktion i forhallande till ett barn. Det kan vara en biolo-
gisk foralder, en styvforalder eller en familjehemsféralder.
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Omfattande samhdllskontakter aret fére brottet

Alla utom en av de 21 géarningspersonerna hade haft kontakt med minst en
samhallsaktor aret fore det aktuella brottet. Nagra hade endast haft ett mindre
antal kontakter med en enda samhallsaktér. Over hilften av garningsperso-
nerna hade haft kontakt med tre till fem olika samhéllsaktorer, ofta med flera
verksamheter inom en och samma samhéllsaktor. De hade till exempel haft
kontakt med bade barn- och ungdomsenhet och enhet for ekonomiskt bistand
hos socialtjansten eller med vuxenpsykiatris mottagning och vardcentral.

| manga fall hade géarningspersonerna haft kontakt med nagon eller nagra
samhallsaktorer en kort tid fore brottet. En femtedel av garningspersonerna
var vid tidpunkten for mordet inskrivna i skola och av dem hade néstan alla
varit i skolan inom en vecka fore brottet.

Tva tredjedelar av garningspersonerna hade haft kontakt med hélso- och
sjukvarden aret fore det aktuella brottet. Vanligast var kontakt med en vard-
central. En tredjedel av garningspersonerna hade haft kontakt med nagon typ
av psyKkiatrisk verksamhet (akutmottagning, 6ppenvard eller heldygnsvard
eller med en privat psykoterapeut). Andra halso- och sjukvardskontakter va-
rierade stort, det handlade till exempel om kontakt med missbruksmottag-
ning, elevhalsa och gynekologisk mottagning. Halften hade haft omfattande
kontakter med varden och inte séllan med flera verksamheter inom varden.
Nastan en tredjedel av de garningspersoner som hade haft kontakt med var-
den hade haft sin senaste kontakt inom en manad fore brottet.

Drygt hélften av gérningspersonerna hade haft kontakt med socialtjansten
aret fore det aktuella brottet. Vanligast var kontakter med barn- och ungdom-
senhet eller enhet for ekonomiskt bistand. Nastan halften hade haft omfat-
tande kontakter med socialtjansten och ofta var flera enheter involverade.
Drygt hélften av dem som haft kontakt med socialtjansten hade haft sin sen-
aste kontakt inom en manad fore brottet.

Néastan halften av garningspersonerna hade haft kontakt med polisen aret
fore det aktuella brottet. | en femtedel av fallen gallde det misstanke om
valdsbrott mot nagon annan person. | enstaka fall géllde det misstanke om
brott mot det aktuella brottsoffret.

| ett mindre antal fall hade garningspersonen haft kontakt med Arbets-
formedlingen Forsakringskassan, Kriminalvarden eller Migrationsver-
ket aret fore det aktuella brottet. Kontakten med Migrationsverket hade i de
flesta fall skett ndra i tid fore brottet medan kontakterna med Arbetsformed-
lingen och Forsakringskassan oftast hade skett langre tillbaka i tid fore brot-
tet.

Brister i samhallets insatser

Socialstyrelsen har identifierat manga brister i samhallets skyddsnét som ror
barn som brottsoffer. Med brister menas dels situationer da reglering inte
foljts, dels situationer da det inte finns nagon skyldighet att agera pa ett visst
satt, men det likval fanns mojlighet att géra nadgot mer eller annorlunda. |
dessa situationer gjordes bedémningen att aktérernas agerande kunde ha haft
betydelse pa sa satt att om reglering foljts eller om nagot hade gjorts an-
norlunda skulle det ha kunnat bidra till att forebygga det aktuella brottet.
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| detta avsnitt redovisas bristerna per samhallsaktor. Bristerna har identifie-
rats och analyserats med stod av experter fran Socialstyrelsen och ett antal
andra myndigheter.11°

Hd&lso- och sjukvéarden

Allvarliga psykiatriska tillstdnd bedéms och behandlas inte i

tillrGcklig omfattning

Flertalet av de foraldrar som dddat sitt barn var vid tiden for brottet patienter
inom halso- och sjukvarden pa grund av allvarliga psykiatriska symtom och
tillstand, som svar depression, psykossymtom, allvarlig suicidrisk eller per-
sonlighetssyndrom och missbruk. Trots allvarlighetsgraden har foraldern
(senare garningsperson) i flera fall haft fortsatt vard pa vardcentral utan att
specialistpsykiatrin kontaktats. Detsamma géller nar foraldern (garningsper-
sonen) haft kontakt med en privatterapeut som inte kunnat erbjuda nagon be-
domning av specialistlakare. Vardkontakten har fortsatt utan att vardgivaren
initierat samverkansmote eller skickat remiss till en annan vardniva. Allvar-
liga psykiatriska tillstand har alltsa inte utretts ordentligt och garningsperso-
nen har till f6ljd av det inte heller erbjudits vard som svarat mot behoven. |
ett par fall har vardinsatsen inte varit i enlighet med nationella riktlinjer till
exempel géllande val av behandlingsinsats sasom psykoterapi eller medicin
[27, 28].

Analys

En orsak till att allvarliga psykiatriska tillstand inte bedémts och behandlats i
tillrdcklig omfattning kan vara att exempelvis depression i de flesta fall ska
hanteras inom primarvarden. Gransen for nar specialistvard ska dvervagas ar
enligt experter inom omradet inte tydlig.** Svarare tillstdnd behéver ofta
andra eller mer intensiva atgarder an vad priméarvarden kan erbjuda och be-
hover beddmas av personal med psykiatrisk kompetens [27]. | de nationella
vard- och insatsprogrammen for angest och depression klargors att *’vuxna
med svar depression som har pataglig suicidrisk, allvarlig funktionsnedsétt-
ning eller psykotiska symtom ska fa behandling inom specialistpsykiatrin”
[29]. En annan mojlig orsak till att patienter behandlas pa fel niva ar enligt
experter inom omradet att man inom halso- och sjukvarden inte samverkar
internt och inte har gemensamma behandlingskonferenser eller patientbesok
med bade ansvarig lakare och kurator/psykoterapeut. Man har darfor inte en
helhetsbild. Ytterligare orsaker till att patienter med psykiatriska tillstand inte
ges vard pa ratt niva kan enligt experterna vara att man inom varden inte tror
att remisser kommer att tas emot, att man tanker att byte av vardgivare kan
paverka patienten negativt eller att man anser att det ar battre for patienten att
ha sina vardkontakter lokalt istallet for inom specialistpsykatrin pa annan ort.

Socialstyrelsens beddmning

PsyKkiatriska tillstand, till exempel depression, ar ofta en central faktor nar
foraldrar dodar sina barn [6]. Eftersom primarvarden ar den vanligaste vard-
nivan for patienter med depression behéver samarbetet mellan primarvard

110 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
111 jpid.
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och specialistpsykiatrin starkas, exempelvis genom mojlighet till konsultat-
ion eller diskussion av remisser. De olika instanserna behdver ha en samsyn
kring patientgrupper och kring vilken vardniva som &r aktuell for respektive
patientgrupp. Aven det interna samarbetet kan behova utvecklas inom pri-
marvarden. For att bidra till detta har Socialstyrelsen inlett en dialog med
regionernas nationella system for kunskapsstyrning halso- och sjukvard.!?
Myndigheten har ocksa inlett en dialog med Sveriges kommuner och
regioner (SKR) om hur samverkan kan utvecklas.

Uppférandestdrning varken utreds eller behandlas

Flera barn (garningspersoner) som senare dodat en jamnarig har haft kontakt
med halso- och sjukvarden med anledning av komplexa psyKkiatriska svarig-
heter, inklusive allvarliga beteendeproblem, vilket skulle kunna indikera upp-
fyllda kriterier for diagnosen uppférandestorning. Uppfdrandestorning inne-
bér antisociala beteenden som aven far konsekvenser och orsakar lidande for
andra an barnet, exempelvis genom allvarliga regelbrott, normbrytande bete-
ende och brottsliga handlingar eller genom att personen &r hotfull eller ag-
gressiv mot andra manniskor eller djur [30]. S&rskilt viktigt att uppmark-
samma ar nér barnet har begransade prosociala kanslor, vilket innebér en
oférmaga att kdanna skuld och empati, och har kanslouttryck som bedéms
vara bristfalliga eller sakna djup [30].

Inte i nagot fall framkommer att barn- och ungdomspsykiatrin eller bero-
endemottagning for unga har utrett uppforandestorning, trots uppgifter om
allvarligt utagerande beteende, antisocialitet eller valdsbeteenden som inte
enbart kan forklaras av barnets faststallda neuropsykiatriska tillstand eller
riskbruk av narkotika. Detta trots att uppférandestérning &r en vanlig sam-
sjuklighet till missbruk och adhd [30]. Inte heller har atgarder vidtagits som
tar hansyn till att barnet kan ha en uppférandestérning. De insatser som gavs
till garningspersonerna var dessutom begrénsade. Exempelvis har BUP erbju-
dit glest foraldrastod och hanvisat till foraldrakurser for adhd-problem eller
till socialtjansten. | andra fall har endast kontroller av substansbruk erbjudits,
till exempel urinprov, och nagra enstaka stodsamtal. Beteendeproblematiken,
med utagerande beteende och aggressivitet, har inte uppmarksammats.

Analys

I kliniska riktlinjer for beteendesyndrom fran Svenska Foreningen for Barn-
och Ungdomspsykiatri (SFBUP) 113, dar uppforandestorning ingar, framgar
att barn och unga som med utagerande beteendeproblem ska erbjudas en ade-
kvat utredning och diagnostik och ges systematisk och evidensbaserad

vard [30]. I riktlinjerna betonas vikten av att varden erbjuder Iag troskel for
mottagande vid krissituationer, kombinerat med ett uthalligt, langvarigt och
behovsanpassat stdd. | vard- och insatsprogram for exempelvis adhd framgar
att intensifierade och individanpassade insatser bor 6vervagas vid samsjuk-
lighet och vid komplex problematik [31].

12 Socialstyrelsen ingdr i ett partnerskap med regionernas Nationella system for Kunskapsstyrning, tillsammans med
Lakemedelsverket, SBU, TLV, E-hélsomyndigheten och Folkhalsomyndigheten. Partnerskapets syfte ar att bidra till
en behovsanpassad kunskapsutveckling inom halso- och sjukvarden, och arbetet sker genom samverkan, dialog och
samordning av olika initiativ. Partnerskapet ska ocksa stodja implementering och effektivare kunskapsstod, s att basta
majliga kunskap finns tillgénglig nar vardpersonal och patient mots.

113 Syenska Féreningen for Barn- och Ungdomspsykiatri (SF BUP) &r en specialitetsférening inom Sveriges Lakarfor-
bund samt medlemsférening inom Svenska Léakaresallskapet).
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Enligt experter inom omradet!'* &r en mojlig bakomliggande orsak till att
uppfdrandestorning inte utreds och behandlas adekvat en uppfattning inom
barn- och ungdomspsykiatrin om att det inte ar verksamhetens uppdrag. Man
anser att antisociala beteenden &r socialtjanstens ansvar. Halso- och sjukvar-
den har idag inte ett tydligt uppdrag att uppmérksamma och férebygga uppre-
pat véaldsutévande, aven om det ingér i diagnosen uppforandestorning.tt® Vi-
dare anser experterna att det finns en kunskapsbrist om patientgruppen inom
halso- och sjukvarden och dessutom en bristande tillgang till verksamma be-
handlingsmetoder. Manga mottagningar saknar ocksa de organisatoriska for-
utsattningarna for att kunna erbjuda intensiva, langvariga och samtidigt flex-
ibla insatser vilket ofta ar nodvandigt for att mota denna patientgrupp. Aven
om utredning av beteendesyndrom inklusive samsjuklighet forutsatter barn-
och ungdomspsykiatrisk kompetens behdver behandlingsplanen oftast goras
tillsammans med andra myndigheter, som socialtjanst, skola och ibland dven
polisen.

Socialstyrelsens beddmning

Barn med uppfdérandestorning, i synnerhet de som ocksa har begransade
prosociala kanslor, ar en patientgrupp som det ar angeldget att fanga upp ef-
tersom dessa barn riskerar fortsatta beteendeproblem som kan fa allvarliga
konsekvenser, bade for dem sjalva och deras omgivning [30, 32]. Implemen-
teringen av befintliga kliniska riktlinjer behdver stérkas och det behdvs kun-
skapshdjande insatser vad galler utredning och behandling av patientgruppen.
Dessutom behdver varden organiseras sa att mottagningarna kan erbjuda lat-
tillgangliga, intensiva och flexibla insatser. For att starka halso- och sjukvar-
dens arbete med denna patientgrupp har Socialstyrelsen inlett en dialog med
regionernas nationella system for kunskapsstyrning halso- och sjukvard.*
Myndigheten har ocksa inlett en dialog med SKR om hur samverkan kan ut-
vecklas.

Vdardkontakten avslutas i flera fall trots kvarstdende
vardbehov

| flera drenden har hélso- och sjukvarden avslutat vardkontakten med brotts-
offer eller gérningsperson trots att relativt omfattande behov kvarstod. Det
kunde gélla tillstand som depression, langvarig somatisk sjukdom, smarta
eller missbruk, som innebar stort lidande eller paverkar patientens funktions-
niva. | vissa fall avslutade man psykologisk behandling och erbjod darefter
ldkemedel som enda behandling, trots att patientens psykiatriska problem
inte hade minskat. Inte séllan bedémdes patientens motivation brista och det
framkommer inte att vardgivaren arbetat med att starka motivationen eller sa-
kerstalla att patientens beslut att avsluta behandlingen var informerat och vél
avvagt. Man arbetade sallan aktivt med att hantera patientens svarigheter att

114 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.

115 Utifran Halso- och sjukvardslagen (2017:30) avses halso- och sjukvérd vara atgarder for att medicinskt férebygga,
utreda och behandla sjukdomar och skador (2 kap. 1 § HSL).

116 Socialstyrelsen ingér i ett partnerskap med regionernas Nationella system for Kunskapsstyrning, tillsammans med
Léakemedelsverket, SBU, TLV, E-hdlsomyndigheten och Folkhalsomyndigheten. Partnerskapets syfte &r att bidra till
en behovsanpassad kunskapsutveckling inom halso- och sjukvarden, och arbetet sker genom samverkan, dialog och
samordning av olika initiativ. Partnerskapet ska ocksa stodja implementering och effektivare kunskapsstod, s att basta
majliga kunskap finns tillganglig nar vardpersonal och patient méts.
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folja vardrekommendationer eller med att starka patientens bristande tilltro
till att en férandring ar mojlig. | andra fall avslutas patientkontakten darfor
att det inte finns ndgon rekommenderad atgard att erbjuda eller for att de
givna atgarderna inte ger tillracklig effekt. Det ar sarskilt tydligt vid ovanliga
och komplexa tillstand, da en evidensbaserad behandling inte ar tillganglig
eller nar en kombination av atgarder behovs.

Analys

Enligt experter inom omradet™'’ kan en orsak till att patienter inte far adekvat
vard vara den resurs- och tidsbrist som finns inom flera verksamheter. Att
stGtta patienter i att kunna folja vardrekommendationer eller fatta ett infor-
merat beslut om att avsluta en behandling riskerar darfor att bortprioriteras.
Resursbrist och tidsbrist kan dven hindra verksamheterna fran att samverka
och arbeta i team. Likasa framhaller experterna att det behévs utrymme for
att folja upp patienten sa att forbattring kvarstar och sakerstalls dver tid. Istal-
let avslutas varden eller erbjuds en lagstaniva av insatser for att spara resur-
ser. Ytterligare en orsak till att vardgivaren avslutar en kontakt kan vara att
verksamheten inte har nagon atgard att erbjuda i de fall patienten har ett
ovanligt tillstand/problem eller ett tillstand, for vilket kunskapslaget ar osa-
kert.

Socialstyrelsens bedémning

Det &r angeldget att halso- och sjukvarden utformas sa att garningspersoner
och brottsoffer med komplexa svarigheter och sviktande motivation far till-
racklig vard av god kvalitet. Det finns behov av flexibla arbetssatt, motive-
rande och uppsokande arbete och dkad tillganglighet.

Depression hos férdldrar till smé& barn identifieras inte i
tillrGcklig omfattning

| flera av de fall dar yngre barn doédats har foréldern (senare garningsperso-
nen) lidit av nagot psykiatriskt tillstand, till exempel depression, och barnet
ar samtidigt aktuellt pa barnavardscentralen (BVC). BVC har dock inte iden-
tifierat dessa foraldrars tillstand, trots att verksamheten rekommenderas att
gobra en bedémning av om det finns depressionssymtom hos nyblivna mam-
mor [33]. Inte heller nyblivna fader screenas for depression. Det framkom-
mer inte heller i utredningarna att det gjordes nagon bedémning senare under
barnets tid pa BVC, trots att det fanns stressorer i familjen som separations-
problem eller svag ekonomi. | de fall BVC genomfort en rutinmassig scre-
ening for depression hos mamman redovisades inte resultatet och inte heller
fordes nagot resonemang om hur foralderns maende bedomdes paverka
foraldraformagan. Det framkommer inte heller att foralderns symtom pa de-
pression foranleder ndgon samverkan med andra samhallsaktorer, med syftet
att motverka risken for att barnet far illa.

Analys

Né&r yngre barn dodats ar det inte séllan en foralder med allvarligt psykia-
triskt tillstand som &r garningsperson [6]. BVC:s viktiga roll i att tidigt upp-
marksamma barn som far illa och familjer som behdver stod lyftes redan i

117 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
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Socialstyrelsens rapport Dodsfallsutredningar 2014—2015 [20]. Sedan 2010
har Socialstyrelsen rekommenderat generell screening for depression hos ny-
blivna mammor och i Vagledning for barnhélsovarden betonas bade hur all-
varligt och hur vanligt det & med depression hos nyblivna férdldrar [33]. |
vagledningen ligger dock fokus pa att identifiera depressionssymtom hos ny-
blivna foréldrar, men inte senare under BVC-kontakten. Vad géller insatser
ar de inte specificerade. | vagledningen faststélls endast att adekvata insatser
ska erbjudas samt att det maste finnas en tydlig vardkedja for barnhélsovar-
dens samarbete med primarvarden och specialistpsykiatrin. Foljaktligen finns
det en risk for att insatser uteblir om vardkedjan inte fungerar eller om BVC-
personalen inte har kunskap om hur tillstandet bast behandlas eller om hur en
gynnsam utveckling for barnet ska sékerstéllas.

Socialstyrelsens beddmning

Det ar angeldget att depression hos foraldrar upptécks, da foralderns psykia-
triska tillstand i vissa fall har visat sig vara en viktig faktor nar yngre barn
dodas eller utsatts for forsok till dodligt vald. Socialstyrelsen bedomer att en
uppféljning skulle kunna ge kunskap om hur den rutinmassiga depressions-
screeningen fungerar, hur den dokumenteras och huruvida den behdver kom-
pletteras eller utvecklas. Det ar ocksa angeldget att se 6ver vilka insatser som
kan och bor ges nar BVC identifierar nedstamdhet eller misstanker andra
psykiatriska tillstand hos en foralder. Det kan bade behdvas insatser som rik-
tas mot den deprimerade foraldern och insatser som ar riktade till bade foral-
der och barn for att starka anknytning, barnets utveckling och foréldrafunge-
rande.

Patienter med missbruk utreds inte for neuropsykiatrisk

funktionsnedsattning

| flera fall hade garningspersonen ett pagaende missbruk samtidigt som det
behdvdes en utredning med anledning av missténkt neuropsykiatrisk funkt-
ionsnedséttning. Utredning gjordes dock inte, med motiveringen att personen
behdver vara drogfri for utredning. Inte i nagot av fallen genomfordes nagon
atgard for att sékerstalla drogfrihet/nykterhet. Utredningen uteblev och géar-
ningspersonen hade fortsatta outredda svarigheter, som bade forsvarade maj-
ligheten att bli drogfri/nykter och dkade risken for beteendeproblem och
vald.

Analys

Hur missbruk och neuropsykiatriska funktionsnedsattningar ska hanteras
beror bade pa omfattning och typ av missbruk, vilket kraver en individuell
bedémning [34]. I de nationella riktlinjerna for vard och stod vid missbruk
och beroende konstateras att personer med samsjuklighet ska fa hjalp med
bada tillstdnden samtidigt [35]. Eftersom samsjuklighet okar risken for ett
samre forlopp betonas att denna grupp av patienter bor prioriteras for utred-
ning och att utredningen kan behova skraddarsys i samverkan med beroende-
varden eller kommunal verksamhet. [31]. Enligt Psykiatristod Region Stock-
holm ska utredning av unga patienter med stort lidande samt av patienter
med aggressivt eller farligt beteende prioriteras [36].
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Det kan finnas flera orsaker till garningspersonens problem. En orsak kan en-
ligt experter inom omradet!® vara att garningspersonens problem beddms
olika av olika vardgivare. Personen bedéms enligt 6ppenvardspsykiatrin ha
for mycket skadligt bruk for att kunna erbjudas psykiatrisk behandling me-
dan beroendevarden bedoémer missbruket som inte tillrackligt allvarligt for att
personen ska komma ifraga for specialistvard. Garningspersonen hamnar
alltsa mellan stolarna. Brist pa resurser och avsaknad av kunskap &r problem
som experterna lyfter. Den behandlande verksamheten, som ska méta patien-
ter med samsjuklighet, behover kompetens i bade missbruk och neuropsykia-
tri, vilket sallan finns hos barn- och vuxenpsykiatriska mottagningar. En indi-
viduellt anpassad utredning stéller ocksa stora krav pa flexibilitet och sam-
verkan, vilket ar resurskrdvande. Ytterligare en mojlig orsak till att utredning
inte erbjuds denna patientgrupp &r enligt experterna en misstro mot patien-
terna. Inom varden kan det finnas en misstanke om att patienterna vill ha en
utredning for att kunna fa centralstimulantia forskrivet i annat syfte an enbart
for behandling av adhd. Detta trots att det finns stod for att obehandlad adhd
ofta leder till 6kad risk for fortsatt substansbruk och att det visat sig att ldke-
medelsbehandling vid adhd i allménhet inte genererar ett 6kat substansbruk
[34].

Socialstyrelsens beddmning

Det &r angeldget att ge ratt stod till personer med neuropsyKkiatriskt tillstand
och samtidigt missbruk eftersom detta &r problem som kan innebara en for-
héjd risk for valdsutévande om de inte behandlas. Atgérder vid neuropsykia-
triska tillstand och missbruk, inklusive neuropsykiatrisk utredning, bor ge-
nomfdéras parallellt, integrerat och personcentrerat.

Brister i helhetssyn vid komplexa problem
| flera &renden har garningspersoner och/eller brottsoffer haft kontakt med
hélso- och sjukvarden med anledning av somatiska, psykologiska och sociala
problem. Trots en komplex problembild har vardkontakten fokuserats pa en
isolerad fraga som inte har kunnat forklara patientens problem i sin helhet.
Exempelvis har inte barn- och ungdomspsykiatrin och elevhalsovarden end-
ast erbjudit glesa stddsamtal, trots symtom som skulle kunna indikera ett mer
omfattande och allvarligt psykiatriskt tillstand. Ett annat exempel &r att barn-
halsovarden fokuserat pa uppfoljning av barnets tillvéxt trots uppgifter om
misstankt vald mot barnet. Ytterligare exempel ar att beroendemottagningen
endast har erbjudit urinprov och enstaka stodsamtal, trots kannedom om bade
valdsbeteende och psykiatriska symtom hos garningspersonen.

| de identifierade situationerna framgar inte heller av dokumentationen att
hélso- och sjukvarden tagit initiativ till en samordnad individuell plan
(SIP),**° trots att insatser hade behovts fran bade halso- och sjukvarden och
socialtjansten. Sarskilt tydlig ar bristen pa samverkan nar myndigheter var in-
kopplade for bade barn och forélder. Det kunde exempelvis handla om att en
foralder (senare garningsperson) hade kontakt med vardcentralen pa grund av
depression, samtidigt som foraldrarna har kontakt med familjeradgivningen

118 S bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
119 2 kap. 7 § Sol och 16 kap. 4 § HSL.
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pa grund av pagaende separation eller barnet var aktuellt vis socialtjansten
med anledning av oro for att barnet for illa.

Det finns ocksa exempel pa att aldre barn (senare garningsperson) hade en
langre historik av k&nda beteendeproblem, inklusive kriminalitet och miss-
bruk. De har kontakt med barn- och ungdomspsykiatri, elevhélsa och social-
tjanst, men atgarderna fran respektive samhallsaktor genomfordes en i taget
och man invéantade varandras ageranden istallet for att erbjuda samordnade
insatser. F6ljden blir manga kontakter med olika aktorer men ingen forbatt-
ring av problembilden.

Analys

For att starka varden for patienter som har behov av samordnade insatser till-
satte regeringen Utredningen om en sammanhallen god och néara vard for
barn och unga (SOU 2021:34). Bakgrunden var bedémningen att barn- och
ungdomshalsovarden blivit allt mer fragmentiserad. VVarden behover bli mer
sammanhallen och i betdnkandet uppméarksammas en rad utvecklingsomra-
den. Dar betonas exempelvis att huvudmannen behover se till att samverkan
utvecklas pa alla nivaer i systemet och att det ska bli enklare for barn och
unga att fa en fast vardkontakt. Det finns ett forslag om patientkontakt, som
pa sikt ska utgora en sammanhallen dverenskommelse om patientens samt-
liga vard- och omsorgsinsatser. | betankandet konstateras ocksa att det be-
hovs ett tydligare fokus pa barns rattigheter enligt barnkonventionen och att
personcentreringen och barns delaktighet i varden maste oka.

Gallande svarigheterna med just samverkan kan en orsak vara att imple-
menteringen av den samverkansstruktur som finns i form av samordnad indi-
viduell plan? (SIP) inte har genomforts i tillfredsstallande grad. Detta trots
att det av bestammelserna framgar att en SIP ska upprattas av regionen till-
sammans med kommunen i de fall man beddmer att den enskilde har behov
av insatser fran bade halso- och sjukvarden och socialtjansten. Ut6ver detta
finns dven krav pa intern och extern samverkan for halso- och sjukvarden
och socialtjansten i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS
2014:4) om vald i nira relationer.?

Socialstyrelsens beddmning

Halso- och sjukvarden behdver utformas sa att bade garningspersoner och
brottsoffer med komplexa behov far tillracklig vard av god kvalitet. Det finns
behov av langsiktiga vardinsatser, en storre helhetssyn och en battre samver-
kan. Atgarder behover vidtas for att starka samverkan, exempelvis genom
stod till implementering av upprattande av SIP.

Barn som riskerar att fara illa uppmdarksammas inte i
tillrGcklig omfattning

| flertalet fall da barn dodats av sin foralder hade bade garningspersonen (for-
aldern) och barnet (brottsoffret) haft manga kontakter med hélso- och sjuk-
varden fore det aktuella brottet. I dokumentationen framgar i ett fatal fall att
barnet tidigare hade varit utsatt for vald av foraldern. Daremot framgar det att

120 2 kap. 7 § Sol och 16 kap. 4 § HSL.
121 8 kap. 5 och 6 8§ samt 3 kap. 9 och 10 §§ SOSFS 2014:4.
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de flesta foraldrar hade psykiatriska tillstand och/eller att barnet varit forsum-
mat*?? till exempel pa grund av foralderns problem, sdsom depression, vanfo-
restéllningar eller missbruk [37].

I de flesta fall hade foraldern (senare garningspersonen) haft kontakt med
exempelvis vardcentral, vuxenpsykiatri eller privat psykoterapimottagning
med anledning av sina problem. Trots att patienten var fordlder och att den-
nes psykiska maende skulle kunna innebéra en risk for att barnet kunde fara
illa eller férsummas gjordes ingen bedémning av barnets behov av informa-
tion, rad och stdd och inte heller gjordes orosanmélan till socialtjansten i till-
récklig omfattning.

Aven i vardkontakter da barnet (senare brottsoffer) sjalv varit patient fram-
kommer exempel pa att forsummelse inte hade identifierats. Tecken pa for-
summelse kan exempelvis vara att ett barn kraftigt backar i sin utveckling
eller att foraldern (senare garningspersonen) upprepat uteblir med barnet fran
vardkontakter som ar viktiga for barnet.

Analys

Aven tidigare har Socialstyrelsen patalat att barn som anhériga inte uppmark-
sammats av halso- och sjukvarden [21], trots att foraldrarnas problem varit
av sadan karaktar att varden haft skyldighet att beakta barnets behov av in-
formation, rad och stod.'? Det har aven lyfts att hilso- och sjukvarden brister
i att anméla oro for barn nar foraldrarna lider av allvarlig psykisk ohalsa [20].
Trots att anmalningsbenéagenheten tycks ha okat de senaste aren gors anmal-
ningar om oro fortfarande inte i tillracklig omfattning [21, 38, 39]. En orsak
till det kan vara avsaknad av barnperspektiv hos vardgivare som moter vuxna
patienter samt att vardgivare saknar kunskap om férsummelse [37]. For att
utreda barnets behov av information, rad och stod eller identifiera forsum-
melse kravs att vardgivaren gor nagon form av bedémning eftersom brister i
omsorgen behover ses i relation till det enskilda barnets resurser och behov.
En utmaning ar ocksa att forsummelse ofta ar nagot som uteblir, snarare &n
nagot som aktivt gors. Forsummelse sker oavsett foralderns intention eller
bakomliggande anledning till att behoven inte tillgodoses [37]. Varden kan
hitta formildrande omstandigheter utifran foralderns perspektiv, vilket med-
for en risk for att barnets behov och situation inte uppmarksammas [37]. Det
kan ocksa vara svart att se och beskriva allvaret med forsummelse men det ar
viktigt att den uppmarksammas. Forskning visar att forsummelse kan fa lika
allvarliga konsekvenser som utsatthet for vald for ett barn [40].

Socialstyrelsens beddmning

For att uppmarksamma barn som riskerar att fara illa behéver halso- och
sjukvarden mer kunskap om férsummelse och om hur barn riskerar att drab-
bas, till exempel pa grund av féralderns psykiatriska tillstand. Barnperspekti-
vet behover starkas i verksamheter som maéter vuxna patienter sa att barn
som anhdriga uppmarksammas i hogre utstrackning. Det ar ocksa angelaget
med fortsatt spridning av kunskap om anmalningsskyldigheten sa att anmal-
ningar gors i samtliga fall dar halso- och sjukvarden far kannedom om, eller

122 Fgrsummelse kan vara fysisk, emotionell, medicinsk eller utbildningsméssig,
1235 kap. 7 § HSL och 6 kap. 5 § patientsékerhetslagen (2010:659), PSL.
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misstanker, att ett barn far illa. FOr att bidra till detta har Socialstyrelsen in-
lett en dialog med regionernas nationella system for kunskapsstyrning halso-
och sjukvard.’?* Myndigheten har ocksa inlett en dialog med SKR om hur
samverkan kan utvecklas.

Misstanke om vald mot barn polisanmdls inte

| ett par fall har ett yngre barn inkommit till sjukhus pa grund av allvarliga
skador. Hélso- och sjukvarden anvénde sig i dessa fall inte av mojligheten att
gora en polisanmalan, trots att personalen missténkte att barnets skador
kunde ha uppkommit genom misshandel. En anmadlan till polisen skulle
kunna ha gjorts i samband med att varden anmalde oro for barn till social-
tjansten. En polisanmélan gjordes dock senare av en annan aktor an halso-
och sjukvarden, men fordrojningen medférde dels att brottsutredningen for-
svarades, dels att omedelbara atgarder som till exempel forhor eller frihetsbe-
rovande av en missténkt person, inte kunde vidtas. | dessa fall hade nya brott
mot barnen eventuellt kunnat férhindras om samhallsaktérerna hade agerat
annorlunda.

Analys

Halso- och sjukvarden har méjlighet att polisanmala vissa misstankta brott
mot barn utan att hindras av sekretess, vilket reglerats i lag.}?® Det kan i vissa
fall vara en fordel att halso- och sjukvarden gor en anmélan direkt till poli-
sen, samtidigt som det gors en anmdlan om oro for barnet till socialtjansten.
Detta for att polisen béattre ska kunna sakerstalla bevis och for att olika akto-
rer i samarbete med socialtjansten ska kunna hantera barnets behov av skydd
och stod [41].

En mojlig orsak till att polisanmalan inte gors ar enligt experter inom om-
radet!?® att personalen har begransad kunskap om majligheten att anméla
vissa brott till polisen. Hélso- och sjukvarden fokuserar pa att uppfylla skyl-
digheten att anméla oro for att barn far illa till socialtjansten. Enligt exper-
terna saknas det inom hélso- och sjukvarden bade kunskap och stodstrukturer
for ndr och hur en polisanmélan ska goras.

For att betona vikten av att forebygga valdsutsatthet tradde en ny sekre-
tessbrytande bestammelse i kraft den 1 augusti 2021.1?" Denna bestimmelse
gor det mojligt for bade socialtjansten och halso- och sjukvarden att under
vissa forutsattningar lamna uppgifter till Polismyndigheten. Forutséttningen
ar att uppgiftslamnandet gors i syfte att forebygga allvarliga valdsbrott mot
narstaende, att uppgiften kan antas bidra till att forhindra brottet och att det
med hénsyn till planerade eller pagaende insatser eller av andra sarskilda skal
inte &r olampligt att uppgiften lamnas ut.*?

124 Socialstyrelsen ingdr i ett partnerskap med regionernas Nationella system for kunskapsstyrning, tillsammans med
Lakemedelsverket, SBU, TLV, E-hélsomyndigheten och Folkhalsomyndigheten. Partnerskapets syfte ar att bidra till
en behovsanpassad kunskapsutveckling inom halso- och sjukvarden, och arbetet sker genom samverkan, dialog och
samordning av olika initiativ. Partnerskapet ska ocksa stodja implementering och effektivare kunskapsstod, sa att basta
majliga kunskap finns tillganglig nar vardpersonal och patient mots.

12510 kap 21 § OSL. OSL reglerar endast offentlig verksamhet/vard, nar det géller privat vérd finns det regler om tyst-
nadsplikt i patientsékerhetslagen (2010:659).

126 Se hilaga: Experter som medverkat i arbetet.

12710 kap. 18 ¢ § OSL.

128 10 kap. 18 ¢ § OSL.
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Socialstyrelsens beddmning

Att misstankta brott mot barn utreds ar viktigt for att forhindra att barn utsétts
for vald. Kunskapen om de sekretessbrytande bestammelserna, som mojlig-
gor att halso- och sjukvarden kan polisanmala vissa brott, behéver darfor
starkas. Viktigt &r att klargora hur orosanmélan till socialtjansten respektive
anmélan till polisen kompletterar varandra i arbetet med att skydda barn som
riskerar att utsattas for vald. For att bidra till halso- och sjukvardens arbete
med att uppméarksamma barn som far illa har Socialstyrelsen inlett en dialog
med regionernas nationella system for kunskapsstyrning hélso- och sjuk-
vard.'?® Myndigheten har ocks inlett en dialog med SKR om hur samverkan
kan utvecklas.

Socialtjansten

Brister i Grendeprocessen — frdn hantering av
orosanmalningar till uppfdlining av insatser
| flera av de analyserade fallen med barn som brottsoffer har socialtjansten
brustit i handlaggningen av arenden géllande barns (och ungas) behov av
skydd och stod. Utredningar om ett barns behov av stod eller skydd (nedan
kallade utredningar) har inte alltid inletts trots anméalningar om oro for bar-
net. Fragestallningarna kring vad som ska utredas har ofta varit otydligt for-
mulerade och det finns brister i analys och beddmning barnets behov av in-
satser. | situationer dar det har konstaterats att barnet har behov av skydd och
stod har det ofta saknats uppfoljningar av beslutade insatser. Det har ocksa
forekommit att insatser avslutas, trots att barnets behov kvarstar.

Bristerna i socialtjanstens arbete hénger ihop och ar beroende av varandra,
varfor analysen presenteras sammanhallet.

Inleder inte alltid utredning trots allvarliga problem som kan
foranleda &tgdrd frdn ndmnden
| flera av de utredda barndrendena beslutade socialtjénsten, efter en férhands-
beddmning, att inte inleda utredning. Detta trots allvarliga problem som indi-
kerade att barn far illa och som hade kunnat féranleda ndgon atgérd fran
namnden. Exempel pa sadana indikationer var brister i hemforhallanden och
foraldrars férsummelse. Det géllde inte séllan féraldrar (garningspersoner)
som levde under stor stress, exempelvis pa grund av oenighet mellan forald-
rar vid separation, langvariga ekonomiska problem eller hot om vrékning. |
dessa fall framgick inte vilka sk&l som utgjort grunden for socialndmndens
beslut om att inte inleda utredning och inte heller vad som bedémts vara till
barnets basta.**°

Vad galler aldre barn, 13-17 ar (bade brottsoffer och garningspersoner),
hade arendet oftast aktualiserats pa grund av oro 6ver barnets eget beteende.
Aven har finns det flera fall dar socialtjansten beslutade att inte inleda utred-
ning, trots exempelvis anmalningar om oro for barnet fran skola och polis pa

129 Socialstyrelsen ingdr i ett partnerskap med regionernas Nationella system fér Kunskapsstyrning, tillsammans med
Lékemedelsverket, SBU, TLV, E-hélsomyndigheten och Folkhalsomyndigheten. Partnerskapets syfte ar att bidra till
en behovsanpassad kunskapsutveckling inom halso- och sjukvarden, och arbetet sker genom samverkan, dialog och
samordning av olika initiativ. Partnerskapet ska ocksa stédja implementering och effektivare kunskapsstdd, s att bésta
mojliga kunskap finns tillganglig nér vardpersonal och patient méts.

130 Se till exempel 1 kap. 2 § SoL och 4 kap. 12 och 18 §§ och 5 kap. 2 § SOSFS 2014:5.
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grund av att barnet anvant droger, har ett socialt nedbrytande beteende eller
ett psyKkiatriskt tillstand. | flera fall aktualiserades dessa barn upprepade
ganger genom orosanmalningar. | vissa fall, dér socialtjansten bedémde att
ingen utredning skulle inledas, var motiveringen till exempel att en utredning
nyligen hade genomforts eller att ingen ny information hade tillkommit. Av
dokumentationen gar det inte att utlasa hur den inhdamtade informationen har
varderats eller paverkat beslutet.

Omedelbara skyddsbeddmningar gors inte alltid vid anmdalan som
rér barn och unga
Né&r en anmalan som ror barn eller unga kommer in till socialtjansten ska so-
cialtjansten genast goéra en bedémning av huruvida barnet eller den unge har
behov av omedelbart skydd.'3! En sddan bedomning ska dokumenteras.**?
Beddmningen ska goéras samma dag som anmalan inkommer eller senast da-
gen efter, om anmalan inkommer sent p& dagen.** Det har forekommit att
socialtjansten inte omedelbart gjort en skyddsbedémning, till exempel i fall
da det handlat om anmalningar som rér vald mot yngre barn. Inte heller har
nagon omedelbar skyddsbedémning gjorts da nya anmalningar kommit in till
socialtjansten under utredningstiden. Det finns ocksa exempel pa att social-
tjansten inte gjort en omedelbar skyddsbedémning av ett valdsutsatt barns
syskon®* utan néjt sig med ett antagande om att syskonen varit skyddade.

| dokumentationen gar det inte att utlasa huruvida socialtjansten 6vervagt
barnets behov av kontinuerligt skydd under en pagaende utredning om skydd
och stéd. Det handlar exempelvis om situationer dar foraldrar inte har samar-
betat med socialtjansten eller att barn och foréldrar har bytt kommun under
utredningstiden. Socialtjansten har i dessa fall inte évervagt barnets behov av
skydd under utredningstiden utan forlitat sig pa foraldrars och anhorigas be-
domning. Detta trots att den som misstankts for att utsétta barnet for vald &r
just en foralder eller en person med foraldrafunktion.

| utredningar saknas ofta tydliga frdgestdliningar, beddmningar
och analys

I manga fall da socialtjansten inlett en utredning saknas dokumenterade tyd-
liga fragestallningar om vad som ska klargoras i utredningen samt bedém-
ningar och analyser av den inhdmtade informationen, trots att det finns regle-
ring kring detta.’® Socialtjanstens utredningar har ofta innehéllit en
beskrivande och allman kartlaggning utifran olika omraden i metodstddet
Barns Behov | Centrum (BBIC) [42] utan att omradena kopplats vare sig till
varandra eller till den oro som uttryckts i anmalan. Vidare har analyser i ut-
redningarna saknats. Socialtjansten har i de flesta fall inte kopplat samman
teoretiska kunskaper med slutsatserna i det individuella fallet. Det har exem-
pelvis handlat om en anmalan fran forskola eller skola om oro for ett barn,
dar det framkommit praktiska brister i omsorgen och att féréldern (gérnings-

13111 kap 1a 8§ SoL.

13211 kapla§SoL.

133 Proposition 2012/13:20 Starkt stod och skydd for barn och unga s. 60.

134 Det finns ingen reglering om att socialtjansten ska bedéma eventuella hemmavarande syskons behov av omedelbart
skydd nér ett barn anmals.

135 SOSFS 2014:4, SOSFS 2014:6 och 5 kap. 7 § och AR till 5 kap. 6 § SOSFS 2014:5.
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personen) inte orkat med barnet. Trots kdnnedom om féralderns sociala pro-
blematik och psykiatriska tillstand gjorde socialtjansten ingen analys av for-
alderns omsorgsformaga i forhallande till barnets behov. Av dokumenta-
tionen i dessa fall gar det inte heller att forsta hur det varit tankt att den fore-
slagna insatsen skulle kunna avhjéalpa barnets och foéraldrarnas problem.

Formuleringen av fragestéllningar paverkar vilken information som ham-
tas in och vilka kontakter som tas under utredningen. Nar socialtjansten inte
ar tydlig i sina fragestallningar riskerar det underlag som ska ligga till grund
for beddmning, analys och beslut om eventuella insatser, att bli begransat,
och ibland till och med irrelevant.

| drendena finns det sallan information om att socialtjdnsten har haft kon-
takt med exempelvis halso- och sjukvarden, inte ens i fall dar det funnits kan-
nedom om psyKiatriska tillstand hos foraldrarna. Det finns inget lagligt hin-
der mot att ta sddana kontakter; socialtjansten far konsultera sakkunniga och
ta de kontakter som behdvs for att bedéma behovet av insatser*3® men social-
tjansten har ofta valt att istéllet forlita sig pa foraldrarnas egen problembe-
skrivning och bedémning. Exempelvis har en féralder tonat ner sitt psykia-
triska tillstand och framhallit att hen har kontakt med vuxenpsykiatrin
och/eller att missbruket ligger langt tillbaka i tiden. Sannolikheten for att fa
fram en réttvisande bild av situationen i familjen 6kar om socialtjansten in-
hamtar information fran flera kallor [43]. Konsekvenserna av att inte inhamta
tillracklig och relevant information kan bli att man erbjuder otillrackliga eller
felaktiga insatser for barnet, eller inga insatser alls, trots att barnet har behov
av bade skydd och stod.

Nar det galler aldre barn (bade brottsoffer och garningspersoner) vager so-
cialtjansten sallan samman barnets olika problem. Man underlater exempel-
vis att beakta kanda problem som begynnande kriminalitet, stor skolfranvaro,
missbruk eller tidigare valdsutévande och fokuserar istéallet pa ett enstaka
problem, till exempel skolfranvaron. | flera fall gar det inte att utldsa av
dokumentationen huruvida socialtjansten har haft nagot samtal med barnet
under utredningen. I fa fall har socialtjansten haft samtal med aldre barn och
da ofta i foralders narvaro.

Socialtjansten utreder sallan foraldraférmagan eller foraldrarnas funktions-
niva i forhallande till det specifika barnets behov, trots att det finns misstanke
om vald mot yngre barn eller information om foralders psykiatriska tillstand,
missbruk och sociala problematik. Man stéller inte dessa problem i relation
till exempelvis en foralders formaga att genomga en behandling som erbjuds
eller till en specialists beddmning att foraldern har svart att ta emot stod och
hjalp.

Avslutar i flera fall utredning utan beslut om insats, trots behov av
stod

I nagra fall dar det finns misstanke om vald mot barn och en polisanmalan
har gjorts, har inte socialtjansten gjort inte en sjélvstandig utredning av bar-
nets behov av skydd och stod utan forlitat sig pa polisens och aklagarens ut-
redning. Det finns exempel pa att socialtjansten avslutat en utredning gal-
lande ett yngre barn som misstanktes vara utsatt for vald med hanvisning till

136 11 kap. 2 § forsta stycket SoL och 10 kap 28 § OSL.
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aklagarens beslut att lagga ner forundersékningen eftersom brott inte kunde
styrkas.

Nar det galler aldre barn (bade brottsoffer och géarningspersoner) avslutade
socialtjansten i flera fall utredningen utan att besluta om nagon insats, trots
att barnet hade behov av stdd. Det kunde exempelvis rora sig om ett dldre
barn som hade problem med droger, som hade ett psykiatriskt tillstand eller
ett utagerande beteende. | dessa fall framgar det inte av dokumentationen att
socialtjansten har tagit initiativ till en samordnad individuell plan (SIP) trots
att insatser hade behdvts fran bade socialtjansten och halso- och sjukvar-
den. ¥’

Foljer inte upp barnets situation efter avslutad utredning

Inte i ndgot drende har det framkommit att namnden fattat beslut om att folja
upp ett barns situation. Det finns fall dar barnet beddmts vara i sérskilt behov
av namndens stod eller skydd, men dar det saknats samtycke av barnet eller
foralder och da har utredningen avslutats utan att nagot beslut om uppfolj-
ning har fattats.**® Arendet kunde exempelvis rora ett dldre barn (savél brotts-
offer som garningspersoner) som hade stora behov av psykosociala stodinsat-
ser pa grund av missbruk och psykiatriska tillstand men som &anda tackade
nej till insats. Aven utredningar av yngre barns behov av stod eller skydd av-
slutades utan beslut om insats pa grund av att foraldrar (garningspersoner)
som hade psyKkiatriska tillstand och svar social problematik tackade nej till
insats.

Socialtjansten har forhallit sig passiv och avslutat drenden dven nar en for-
alder, som samtyckt till och beviljats insats, uteblivit och inte fullf6ljt insat-
sen. Det finns ocksa exempel pa att insatser till aldre barn avslutas med moti-
veringen att barnet misskotte insatsen eller att insatsen inte fungerat som det
var tankt. Det framgar inte av dokumentationen om socialtjansten har vidtagit
nagra atgarder for att tillgodose barnets behov av skydd och stod genom att
exempelvis erbjuda en alternativ insats eller férandra den givna insatsens in-
riktning.

Det saknas differentierade insatser anpassade fill barnets behov av
stod
| flera av de utredda fallen med yngre barn som brottsoffer och féraldrar som
garningspersoner bedémer Socialstyrelsen, utifran vad som framkommer i
dokumentationen, att barnen och deras foraldrar hade behov av langvariga in-
satser med tat kontakt. Foraldrarna hade en allvarlig missbruksproblematik,
psykiatriskt tillstand och en i dvrigt svar social situation. Trots detta var de
beslutade insatserna ofta kortvariga och traffarna genomfordes med langa
mellanrum.

Socialtjansten har i flera fall inte 6vervégt huruvida en insats var realistisk
utifran foraldraférmagan och har heller inte foljt upp huruvida syftet med in-
satsen hade uppnatts nar den avslutades. Det kunde exempelvis handla om att

1372 kap. 7 § SoL.
13811 kap. 4a § SoL.
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en fordlder misstanktes ha utdvat vald mot barnet och att socialtjansten da er-
bjod foraldern en insats for att starka anknytningen mellan féralder och barn,
men underlatit att problematisera oron for vald.

Nar det géller socialtjanstens insatser som riktats till aldre barn (bade
brottsoffer och garningspersoner) kan Socialstyrelsen konstatera att insat-
serna i flera fall inte varit tillrackligt omfattande och ingripande i forhallande
till barnets problematik och behov. Barnet har exempelvis endast erbjudits att
lamna urinprov och fa stodsamtal, trots uppgifter om langvarigt missbruk,
drogutldsta kramper, kriminalitet eller andra antisociala beteenden. Social-
tjansten har i flera fall fortsatt att erbjuda barnet samma insats som redan gi-
vits och som inte lett till dnskad eller planerad foréndring, istallet for att er-
bjuda andra eller flera samtidiga och differentierade insatser for att minska
riskfaktorer och 6ka skyddsfaktorerna. Inte heller hjalpsdkande foréldrar (till
bade brottsoffer och garningsperson) har erbjudits nagot kvalificerat foraldra-
stod, trots att barnet missbrukar droger, begar brott och misskoter skolan.

I nagra fall, dar aldre barn har begatt brott, har socialtjansten underlatit att
intensifiera kontakten med barnet efter att ha fatt information om att en insats
med exempelvis en dom om ungdomskontrakt, misskots eller inte fullfoljs. |
dessa fall forefaller socialtjansten lata det ga lang tid innan misskétsamheten
foljts upp. 1 vissa fall har socialtjansten avslutat bade insatsen och kontakten
med barnet.

Analys av brister i socialtjansten

Regeringen har de senaste aren vidtagit en rad atgérder for att starka och ut-
veckla den sociala barn- och ungdomsvarden [44]. Socialstyrelsen har bland
annat fatt flera uppdrag med syftet att starka kompetensen inom den sociala
barn- och ungdomsvarden och ge stod i hur socialtjanstens arbete praktiskt
kan utforas. Detta har resulterat i flera handbdcker, till exempel LVU — hand-
bok for socialtjansten och Barn och unga som begar brott — handbok for so-
cialtjansten. Socialstyrelsen har ocksa tagit fram ett stod for handlaggning
och dokumentation inom den sociala barnavarden.

Trots flertalet stddsatsningar som avsett att skapa forutsattningar for en
stark och fungerande socialtjanst kvarstar brister i socialtjanstens arbete med
utredningar av barn och unga. En orsak till detta kan vara att det tar lang tid
att implementera nya arbetsmetoder och arbetsséatt innan de blir en integrerad
del i en verksamhets arbete. Ytterligare en orsak kan vara att socialtjanstens
arbete med utredning av barn och unga ar komplext. Det & manga olika fak-
torer som samspelar i ett barns liv och varje situation ar unik. Socialtjansten
har ett ansvar for barnets skydd a ena sidan, men & andra sidan bygger verk-
samheten pa principen om frivillighet, vilket &r en viktig faktor for att forald-
rar och barn ska vaga soka hjalp.

De brister som Socialstyrelsen har identifierat i utredda fall &r val kanda
och Socialstyrelsen har aven i tidigare rapporter aterkommande pavisat bris-
ter i socialtjanstens handlaggning av drenden som ror barn som riskerar fara
illa. Aven flera andra myndigheter, bland dem Inspektionen for vard och om-
sorg [45, 46], Myndigheten for vardanalys [47], Barnombudsmannen [48]
och den nationella samordnaren for den sociala barn- och ungdomsvarden
[49] framhaller att mycket aterstar att gora for att forbattra socialtjanstens
barnavardsutredningar och tillgodose barnets rattigheter fullt ut.

SOCIALSTYRELSENS UTREDNINGAR AV VISSA SKADOR OCH DODSFALL 2018-2021
SOCIALSTYRELSEN

55



56

IVO har i en rapport identifierat manga brister i socialtjanstens arbete. Bris-
terna galler bade systematik och struktur, vilket gor det svart att sakerstalla
en kunskapsbaserad verksamhet [45]. | en tillsynsrapport fran 2020 konstate-
rar IVO att kommunerna inte lyckas komma tillratta med bristerna inom den
sociala barn- och ungdomsvarden. IVO konstaterar att det finns handlaggare
som saknar nddvéandig kunskap for att utfora en réttssdker handlaggning,
trots omfattande kunskapsstod [46]. IVO anser att bristerna &r allvarliga ef-
tersom de innebdr att barn och unga riskerar att inte fa sina behov av stod och
skydd utredda och tillgodosedda, vilket i varsta fall kan bidra till att barn ska-
das eller till och med dodas. | rapporten framhaller 1VVO att socialtjanstens or-
ganisation &r speciell eftersom det ar politiker som fattar beslut som har en
direkt paverkan pa enskildas forhallanden. 1VO rekommenderar att forskning
som ror framgangsfaktorer inom socialtjanstens organisering initieras.

IVO har dessutom vid tillsyn av enskilda arenden som varit aktuella vid
utredningsverksamheten uppmérksammat flera brister inom socialndmnden.
Bristerna géller bland annat skyldigheten att géra en omedelbar skyddsbe-
doémning av inkomna orosanmalningar, att inhamta uppgifter fran vuxenpsy-
kiatrin for att kunna bedoma foralders omsorgsformaga och att ge barnet
mojlighet att komma till tals och fa information i samband med utredningar.

Forskare [50] har patalat att socialtjansten varken ges tydliga verktyg eller
befogenhet att realisera de hogt stallda malen kring barns livsvillkor. Den
starka betoningen pa att utredningar och insatser ska genomforas i samfor-
stand med foraldrar leder till en praktik som mer fokuserar pa samforstand
med och motivation hos foraldrar &n pa utredning om barnets behov av sam-
hallets stod och skydd [50]. Aven om barns rétt har fatt en mer framskjuten
plats i regelverket under senare ar ligger tonvikten fortfarande pa att utred-
ning och insats ska genomforas i samforstand med foraldrarna, vilket far ett
stort genomslag i praktiken.

I det svenska familjestddsorienterade systemet blir samverkan med foréld-
rarna centralt och foraldrarnas problembeskrivningar och bedémningar ges sa
stort utrymme att det ofta sker pa bekostnad av barnens behov och asikter
[51]. Det kan vara svart for socialtjansten att hantera avvagningen mellan ett
barnrattsperspektiv och ett familjestddsorienterat forhallningssétt [50].

Ytterligare orsaker till bristerna i den sociala barn- och ungdomsvarden
kan vara att socialsekreterare inte ges forutsattningar att bedriva ett profess-
ionellt socialt arbete. For att kunna bedriva ett professionellt, rattssékert arbe-
tet behdver socialtjanstens verksamhet organiseras sa att det finns tid for att
implementera ny reglering och ny kunskap. Kraven pa organisatorisk effekti-
vitet ges foretrade framfor professionella beddmningar [52]. Till det kommer
att socialtjanstens alltmer specialiserade organisering har lett till att vissa fra-
gor riskerar att hamna mellan stolarna.

Socialstyrelsens beddmning

En av socialtjanstens viktigaste uppgifter &r att skydda och ge stdd till barn
och unga som far illa eller riskerar att fara illa. Socialtjanstens arbete med
barn och unga har under de senaste aren utvecklats och kunskapen inom soci-
altjansten har okat, bland annat genom de atgarder regeringen vidtagit for att
starka och utveckla den sociala barn- och ungdomsvarden. Det &r angelaget
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att den utvecklingen bade fortsatter och intensifieras for att atgarda bland an-
nat de ovanndmnda bristerna. For det krdvs fortsatt stdd till kommunerna,
bland annat for att de framgangsrikt ska kunna implementera befintlig regle-
ring och den kunskap som ges i flertalet kunskapsstod.

Polismyndigheten

Anmdaler inte alltid oro vid misstanke om att barn far illa

| utredningarna finns exempel pa att polisen inte anmalde oro for barn till so-
cialtjansten, trots indikation pa att ett barn riskerade att fara illa. Det kunde
exempelvis handla om att polisen haft kontakt med ett barn som upplevt hot
och vald mot en foralder. Det kunde ocksa handla om att polisen haft kontakt
med ett barn (brottsoffer eller garningsperson) som hade missbruksproblem,
begick kriminella handlingar och umgicks i kriminella sammanhang.

Analys

Skyldigheten att anmala oro vid kdnnedom om eller vid misstanke om att ett
barn far illa &r reglerat i lag. | polislagen (1984:387) finns en hanvisning till
bestammelsen om anmalningsskyldighet i SoL.3 Polisen ar en av de aktorer
som star for flest anmalningar till socialtjansten [38], men experter fran Po-
lismyndigheten*® menar 4nda att det finns behov av utveckling.

Enligt experterna fran Polismyndigheten finns lokala skillnader gallande
nar polisen anmaler oro for barn.’*! En orsak till detta kan vara att det i ut-
satta omraden finns risk for att barns utsatthet normaliseras. Experterna be-
skriver ocksa att benagenheten att anméla kan vara beroende av en enskild
polismans personliga kontakter och samarbetet med en specifik kommun. En
annan orsak till att anmalan inte gors kan vara att socialtjansten redan har
kontakt med familjen. Detta trots att Justiticombudsmannen, JO, tydligt har
uttalat att skyldigheten att anmaéla inte ska begrénsas av att den anmalnings-
skyldige vet att socialndmnden redan har inlett en utredning eller att social-
tjansten och barnet har haft annan kontakt [53, 54]. Ytterligare en orsak till
skillnaderna i benagenheten att anmala som framhalls av experterna kan vara
att det saknas bade praktiskt stod for anmalan, som till exempel enkla och
funktionella mallar och kunskap om barn som far illa.

Socialstyrelsens beddmning

Att oro for barn anmals till socialtjansten & manga ganger avgorande for att
forhindra att barn far illa. Det &r darfor ar angeléget att Polismyndigheten
dvervager att starka arbetet sa att anmalningar gors i de fall dar polisen i sin
verksamhet far kdnnedom om eller misstanker att ett barn far illa.24?

Forskola och skola

Brister i samverkan kring barn som riskerar att fara illa
Nastan alla barn (bade brottsoffer och géarningspersoner) som ingar i utred-
ningarna gick i forskola eller skola. Nagra av barnen har haft sarskilda

13914 kap. 1 § SoL och 6 § polislagen.

140 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
141 Se bilaga. Experter som medverkat i arbetet.
142 e 14 kap. 1 § SoL, och 6 § polislagen.
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stodatgarder i forskolan eller skolan pa grund av sociala, psykiska eller so-
matiska problem. | de utredda &rendena framkommer att forskolan/skolan
ingick i fa samordnade insatser och att samverkan med andra relevanta akto-
rer sasom socialtjanst och barn- och ungdomspsykiatri, var begransad. Detta
trots att skolan ar en central och viktig aktor nar det géller barn som riskerar
fara illa.

| dokumentationen av de utredda arendena framgar dven att informationen i
anmadlan till socialtjansten ofta var begransad till enstaka detaljer, som till ex-
empel hog skolfranvaro eller bristande kladutrustning, trots att férskolan och
skolan hade k&nnedom om fler oroande problem hos barnet eller foréldern.

Analys

Skyldigheten att anméla oro vid misstanke om att barn far illa &r reglerad i
lag.1*® Uppfoljningar visar att férskola och skola ar tva av de aktdrer som stér
for flest anméalningar till socialtjansten och anmélningsbendgenheten i dessa
verksamheter tycks dessutom ha okat [38]. Socialstyrelsen konstaterar i en
kartlaggning 2019 att det, trots detta, finns utvecklingsomraden [38]. Exem-
pelvis saknas en individuell beddmning av oron for barnet i de rutiner som
verksamheten har utarbetat for de specifika situationer som alltid ska foran-
leda en orosanmalan. Uppgifterna som lamnas i anmalan beskriver den upp-
komna situationen, till exempel skolfranvaro, men forklarar inte varfor situat-
ionen foranleder oro for det aktuella barnet.

Utdver att anméla oro for barn som riskerar att fara illa &r forskola och
skola viktiga aktorer vid atgarder till bade brottsoffer och minderariga géar-
ningspersoner. Det framgar bland annat av skollagen (2010:800) att skolan
ska samverka med socialngmnden och andra samhéllsorgan i fragor som ror
barn som far illa eller riskerar att fara illa.*** Det har under lang tid varit vl
ként att det ar svart att fa till en fungerande samverkan [55] och darfor har
Skolverket och Socialstyrelsen, sedan 2017, regeringens uppdrag att genom-
fora ett utvecklingsarbete med syftet att frdmja tidiga och samordnade insat-
ser for barn och unga. Ett stort antal kommuner och regioner ingar i utveck-
lingsarbetet, dér tvarprofessionella team med personer fran skola, vard och
socialtjanst provar olika satt att arbeta tillsammans. Uppdraget pagar till och
med juni 2023 [56].

Socialstyrelsens beddmning

Eftersom i princip alla barn gar i forskola och skola har dessa verksamheter
en viktig roll i att upptécka och samverka kring barn som far illa eller riske-
rar att fara illa. De satsningar som gors for battre samverkan och tidiga insat-
ser behodver implementeras i alla kommuner. Skola och forskola skulle &ven
kunna bidra med battre skydd for utsatta barn genom att i sina anméalningar
till socialtjénsten tydligare beskriva de problem som man uppmarksammat.

143 14 kap. 1 8§ SoL och 29 kap. 13 § skollagen (2010:800).
14429 kap. 13 § skollagen.
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Flera aktorer — brister i stod fill ensamkommande
barn

Barn som kommit till Sverige utan sina vardnadshavare behover stod av flera
aktorer som samverkar med varandra. | Socialstyrelsens utredningar fram-
kommer flera exempel pa att bade brottsoffer och garningspersoner, som &r
ensamkommande barn, fatt ett bristfalligt omhandertagande av myndighet-
erna och att samverkan mellan socialtjanst, skola, boende och god man var
begransad. | avsnitten nedan beskrivs de identifierade bristerna var for sig.
Dérefter foljer en sammanfattande analys och en beddmning av bristerna.

Socialtj@nsten brister i bade utredning och uppfélining av insatser
till ensamkommande barn

Av de utredda drendena framkommer att socialtjanstens utredningar var
ofullstandiga. De har ofta saknats tydliga fragestallningar och analyser utéver
den specifika fragan om boende. Socialtjansten har inte utrett barnets behov
av skydd och stod, trots att det funnits uppgifter om exempelvis psykisk
ohdlsa, socialt nedbrytande beteenden eller problem i boende och skola.
Samtal med barnet och med personer som kande barnet har genomférts end-
ast i begransad omfattning. Liknande brister framkom ocksa i uppféljningen
av varden under placeringens gang. Flera av barnen har omplacerats uppre-
pade ganger utan att det framkommer att det enskilda barnets basta har beak-
tats och trots att det varit uttalat att barnen inte velat flytta.

Det drojer innan en god man utses

| flera av arendena drojde det upp till en manad innan barnet fick en god
man. | andra arenden byttes den gode mannen ut flera ganger. Utan en god
man hade barnet inte tillgang till ndgon person som kunde ge stod vid exem-
pelvis konflikter eller vantrivsel pa boendet, eller i kontakt med BUP, social-
tjansten och skolan.

Hdlso- och sjukvArdens hdlsoundersdkningar brister

Det finns brister i hur halsoundersékningar, som ska tillgodose barnets behov
av halso- och sjukvard, genomforts i de utredda drendena. Det framkommer
att elevhalsan eller vardcentralen enbart fokuserat pa specifika somatiska fra-
gor och pa vaccination. Inga fragor tycktes stallas om psykisk ohalsa eller om
risk- och séarbarhetsfaktorer, som till exempel utsatthet for vald, trauma eller
bristande socialt stdd, trots att barnet haft erfarenheter av detta.

Analys av bristerna i stod fill ensamkommande barn

Hur ensamkommande barn ska fa det stod de behdver och har réatt till ar re-
glerat i olika lagar. Nar ett barn som saknar vardnadshavare i Sverige aktuali-
seras i en kommun ska socialndmnden inleda en utredning enligt 11 kap. 1 §
SoL. Ensamkommande barn har &ven rétt till en god man enligt lagen
(2005:429) om god man for ensamkommande barn (Lgeb). Den gode man-
nen ska utses sa snart det ar mojligt.**

For att ensamkommande barn och unga ska kunna tillgodogéra sig insatser
inom halso- och sjukvarden och uppna en god hélsa behover de fa sin hélsa
undersokt. Ensamkommande barn och unga omfattas av tva lagstiftningar nar
det galler halsoundersokningar, dels lagen (2017:209) om halsoundersokning

1453 § Lgeb.
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av barn och unga som vardas utanfor det egna hemmet, dels lagen (2008:344)
om halso- och sjukvard at asylsokande m.fl. | Socialstyrelsens foreskrifter
och allméanna rad (HSLF-FS 2019:19) om hélsoundersokningar av barn och
unga som vardas utanfor det egna hemmet (tradde i kraft den 1 januari 2020)
framgar syftena med halsoundersokningarna. Ett av syftena, utéver en medi-
cinsk bedémning av behovet av halso- och sjukvard och tandvard, ar att ge
underlag for hur socialnamnden ska verka for att barnet eller den unge ska fa
sina behov av hilso- och sjukvard och tandvard tillgodosedda.*® Halsounder-
sokningen ska omfatta bade fysisk, psykisk och oral hilsa. Genom hélsoun-
dersokningen ska aven tecken pa forekomst av fysisk, psykisk eller intellek-
tuell funktionsnedsattning uppmarksammas.*#’

De identifierade brister som uppmérksammats i utredda arenden ar k&nda
och har forekommit under lang tid [57, 58]. Dock synliggjordes flertalet bris-
ter i systemet da ett stort antal ensamkommande sokte asyl i Sverige ar 2015.
Med anledning av det 6kande antalet fick Socialstyrelsen i uppdrag att inratta
ett kunskapscentrum fér ensamkommande barn, med syftet att folja och
stddja socialtjansten och halso- och sjukvarden [58]. Socialstyrelsens kun-
skapscentrum konstaterade bland annat att den stora arbetsbdrdan for kom-
munerna gjorde det svart att hitta placeringsalternativ och svart att hinna félja
upp placeringar [57]. Vidare att det nya erséttningssystem som infordes
20178 i hog grad styrde kommunernas ageranden kring placeringar och
ledde till att manga barn flyttades av ekonomiska skél [58].

JO och IVO har ocksa utvarderat kommunernas hantering av ensamkom-
mande barn och konstaterat liknande brister, bland annat i utredningar av
barnens behov och i uppféljningen av varden. Handlaggningstiderna var
langa och barnen omplacerades ofta [59, 60]. VO konstaterar att det ar extra
viktigt att de barn som behdver mer omfattande stod, till exempel lider av
psykiatriska tillstand, har problem med missbruk eller riskerar en antisocial
utveckling, far ett boende som erbjuder tillrackligt stod [60].

Bristerna kan emellertid inte enbart harledas till det stora antalet ensam-
kommande barn som sokte asyl i Sverige. | slutrapporten fran Socialstyrel-
sens kunskapscentrum 2021 konstateras att d&ven om forutsattningarna for ett
bra och planerat mottagande av ensamkommande barn &r betydligt battre i
dag kvarstar manga utmaningar. Samhallsaktorerna behover darfor fortsétta
att arbeta for ett gott omhandertagande av ensamkommande barn, med sér-
skild uppmarksamhet pa barnets fysiska och psykiska halsa och pa lampliga
placeringsformer. Vidare behdver de ha en medvetenhet om risker for utsatt-
het for till exempel kriminell rekrytering, sexuell exploatering eller hedersre-
laterat vald och fortryck [58]. En orsak till brister i omhéndertagandet kan
vara uppfattningen om att ensamkommande barn, ar sjélvstandiga och vana
att klara sig sjalva. En sadan uppfattning riskerar att paverka bade bemotande
och beddmning, trots att psykisk ohalsa bland ensamkommande barn ar van-
lig. Barnens psykiska maende kan dven paverkas negativt av att de lever i
stor ovisshet om huruvida de kan fa uppehallstillstand [58].

146 3 § HSLF-FS 2019:19.

1474 § HSLF-FS 2019:19.

148 Fran den 1 juli 2017 galler ett erséttningssystem for mottagandet av ensamkommande barn och unga som till stor
del baseras pa schabloner som betalas ut utan ansokan, se forordning (2017:193) om statlig ersattning for asylsokande
m.fl.
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Socialstyrelsens beddmning

Barn som kommer till Sverige utan vardnadshavare &r en sarbar grupp, bland
annat for att de saknar en vuxen som kan hjalpa dem att tillvarata sina rattig-
heter. Det &r viktigt att beslut om placering, hdlsoundersdkningar och andra
stodinsatser som ges till ensamkommande barn utgar fran det enskilda bar-
nets behov. Socialstyrelsens beddmning &r att det finns behov av stdd till de
verksamheter som har ansvar fér ensamkommande barn samt behov av till-
syn sa att befintlig reglering efterlevs.
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Arenden med vuxna brottsoffer

Socialstyrelsen har totalt utrett 55 &renden som omfattar 57 vuxna brottsoffer
och 55 garningspersoner.*® Anledningen till att det &r fler brottsoffer an gér-
ningspersoner &r att i tva arenden dodade garningspersonen tva personer.

Detta avsnitt inleds med en kortfattad beskrivning av de &renden som har
utretts och déarefter foljer ett avsnitt om de brister som har identifierats i &ren-
dena. Beskrivningarna av drendena och de identifierade bristerna baseras i
huvudsak pa vad som framkommit i den tillgangliga skriftliga dokumentation
som finns i &rendena, se ovan avsnittet Metod.

Om brofttsoffren

Av de 57 brottsoffren var 43 kvinnor och 14 mén. Aldersspridningen var
stor, den yngsta var under 20 ar och den aldsta 6ver 80 ar. Medelaldern var
46 ar. Totalt har 47 dodats och 10 utsatts for forsok till dodligt vald.

Néra en tredjedel av brottsoffren hade ett missbruk av alkohol och/eller
narkotika. En lika stor andel hade minst ett (1) psyKkiatriskt tillstand, varav
angest- och tvangssyndrom var vanligast. Av dem som hade ett psyKkiatriskt
tillstand hade nastan tre fjardedelar dven ett missbruk. Nagot farre an halften
var arbetslosa, hade sjuk- eller aktivitetsersattning eller var langtidssjuk-
skrivna. Drygt en tredjedel hade en oséker bostadssituation och bodde tillfél-
ligt hos kamrater, slaktingar, i andra hand eller i tillfélliga placeringar av
socialtjansten.

Omfattande samhdllskontakter

Alla utom ett av de 57 brottsoffren hade haft kontakt med minst en samhalls-
aktor aret fore det aktuella brottet.’® Nastan halften hade haft kontakt med
tre till sex olika samhéllsaktorer och ofta hade de haft kontakt med flera
verksamheter inom en och samma samhéllsaktor.

Den vanligaste kontakten var med hélso- och sjukvarden, som nastan alla
av brottsoffren hade haft kontakt med under aret fore det aktuella brottet. De
flesta hade haft sin senaste kontakt inom en manad fore brottet. | flera fall
fanns pagaende kontakter. Vanligast var kontakt med vardcentralen, psykia-
trin eller beroendevarden.

Drygt halften av brottsoffren hade haft kontakt med socialtjansten, varav
drygt halften hade haft sin senaste kontakt inom en manad fore brottet. | flera
fall fanns pagaende kontakter. Vanligast var kontakt med en enhet for for-
sOrjningsstod, missbruk eller utredning av barn och unga.

Néra en tredjedel av brottsoffren hade haft kontakt med polisen med an-
ledning av en polisanmélan om garningspersonens vald mot brottsoffret aret
fore det aktuella brottet. Halften av dessa hade haft kontakt inom en manad

149 Under perioden 1 januari 2018-31 maj 2021.
150 Med det aktuella brottet avses det brott (till exempel mord eller drap) som foranlett att Socialstyrelsen har underrat-
tats om fallet och utrett det.
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fore brottet. | vissa fall fanns en pagaende forundersokning med anledning av
vald mot brottsoffret.

Ett mindre antal av brottsoffren hade haft kontakt med Arbetsférmed-
lingen, Forsakringskassan®®!, Kriminalvarden, Migrationsverket eller
skolan aret fore det aktuella brottet. Den senaste kontakten hade i flera fall
skett inom en manad fore brottet och i en del fall fanns pagaende kontakter.

Om garningspersonerna

Av de 55 garningspersonerna var 44 man och 11 kvinnor. Aldersspridningen
var stor, den yngsta var under 15 ar och den aldsta 6ver 80 ar. Medelaldern
var 44 ar.

Drygt 40 procent av garningspersonerna hade ett missbruk av alkohol
och/eller narkotika. Nastan halften hade minst ett (1) psykiatriskt tillstand,
varav personlighetsstorning och angest- och tvangssyndrom var vanligast. Av
dem som hade ett psykiatriskt tillstand hade tva tredjedelar dven ett miss-
bruk. Halften av dem som hade ett psykiatriskt tillstand hade haft suicidtan-
kar eller gjort suicidforsok det senaste aret fore det aktuella brottet. Drygt
halften av garningspersonerna var arbetsldsa, hade sjuk- eller aktivitetsersatt-
ning eller var langtidssjukskrivna. Nagot farre an halften hade en oséker bo-
stadssituation och bodde tillfalligt hos kamrater eller slaktingar, eller i tillfal-
liga placeringar av socialtjansten. Totalt hade 15 procent av géarnings-
personerna domts minst en gang tidigare for ett valdsbrott mot det aktuella
brottsoffret eller en annan narstaende person.

Omfattande samhdallskontakter

Alla utom tre av de 55 garningspersonerna hade haft kontakt med minst en
samhallsaktor aret fore det aktuella brottet. Drygt halften hade haft kontakt
med tre till sex olika samhéllsaktérer och med flera verksamheter inom en
och samma samhallsaktor.

Det vanligaste var kontakt med halso- och sjukvarden, vilket tva tredje-
delar av garningspersonerna hade haft aret fore det aktuella brottet. Av dem
hade nastan alla hade haft sin senaste kontakt med varden inom en manad
fore det aktuella brottet. | flera fall fanns pagdende kontakter. Vanligast var
kontakt med vardcentralen, psykiatrin eller beroendevarden.

Néra halften av garningspersonerna hade haft kontakt med socialtjdnsten
aret fore det aktuella brottet, varav de flesta hade haft sin senaste kontakt
inom en manad fore brottet. | flera fall fanns pagaende kontakter. Vanligast
var kontakt med en enhet for forsorjningsstod eller missbruk.

Néra en tredjedel av garningspersonerna hade haft kontakt med polisen
aret fore det aktuella brottet med anledning av en polisanmalan om tidigare
vald mot brottsoffret. Nagra av dessa hade haft sin senaste kontakt inom en
manad fore det aktuella brottet. I vissa fall fanns en pagaende férundersok-
ning med anledning av att garningspersonen tidigare utdvat vald mot brotts-
offret.

151 Kontakterna gallde sjukersattning, sjukpenning eller assistansersattning.
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Ett mindre antal av garningspersonerna hade haft kontakt med Arbetsfor-
medlingen, Forsakringskassan'®?, Kriminalvarden, Migrationsverket el-
ler skolan aret fore det aktuella brottet. | flera fall skedde den senaste kon-
takten inom en manad fore brottet, i en del fall fanns pagaende kontakter.

Tre kategorier av drenden utifran relation

Tre kategorier av arenden kan urskiljas utifran relationen mellan brottsoffret
och garningspersonen. Det handlar om vuxna som dddats eller utsatts for
forsok till dodligt vald av:

* en partner eller tidigare partner
« sitt (oftast vuxna) barn
« en annan narstaende an partner eller barn.

Till den forsta kategorin hor 44 vuxna som dodats eller utsatts for forsok till
dodligt vald av en partner eller tidigare partner. | de flesta fall (35 av 44)
handlar det om kvinnor som utsatts for brott av en manlig partner eller tidi-
gare partner. De dvriga nio offren var man som utsatts for brott av en kvinn-
lig partner eller tidigare partner. | drygt hélften av fallen hade brottet genom-
forts i samband med en separation som foreslagits eller redan hade skett, pa
brottsoffrets initiativ. | ett fall var hedersmotiv faststéllt i domen och i ett an-
nat fall har utredningsverksamheten bedomt att det fanns indikation pa att
motivet var hedersrelaterat.'*®

Till den andra kategorin hor sju personer som dddats eller utsatts for for-
sok till dodligt vald av sitt, oftast vuxna, barn. Av brottsoffren var fyra kvin-
nor och tre man. Av gérningspersonerna var fyra man eller pojkar och tva var
kvinnor eller flickor.

Till den tredje kategorin hor sex personer som dddats eller utsatts for for-
sok till dodligt vald av en annan narstaende person, exempelvis ett syskon
eller en annan familjemedlem. Fyra av dessa brottsoffer var kvinnor och tva
var méan. Samtliga garningspersoner var man.

Sammantaget berdrdes 42 barn, som bodde tillsammans med garningsper-
sonen och/eller med brottsoffret. | flera fall hade barnen befunnit sig i nér-
heten av brottsoffret i samband med det dodliga valdet eller forsoksbrottet.

Som framgar ovan hade manga av brottsoffren och garningspersonerna ett
missbruk och/eller ett psykiatriskt tillstand och levde i en socialt utsatt situat-
ion. | fyra arenden hade dock bade brottsoffren och garningspersonerna ar-
bete, studerade eller var alderspensionarer. De hade ocksa en stadigvarande
bostad, och de hade varken ett missbruk eller ett psykiatriskt tillstand. | dessa
arenden fanns ocksa farre samhallskontakter.

Ofta tidigare utsatthet for vaéld

Totalt hade 38 av de 57 brottsoffren (67 procent) utsatts for vald av garnings-
personen fore det aktuella brottet. 1 19 drenden fanns inga uppgifter om att

152 Kontakterna gallde sjukersattning, sjukpenning eller assistansersattning.

H Specifika uttryck for hedersrelaterat vald och fortryck r till exempel barnaktenskap och tvangséktenskap, men det
tar sig dven uttryck i exempelvis kontroll som en del av psykiskt vald samt fysiskt vald. Denna typ av vald utméarks
&ven av vissa centrala karakteristika, exempelvis att det ofta utévas kollektivt eller &r kollektivt férankrat [26].
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brottsoffret utsatts for vald av garningspersonen fore det aktuella brottet. Det
utesluter inte att det dven i de fallen forekommit tidigare vald, men det har
inte framkommit i den dokumentation som Socialstyrelsen tagit del av.

Det var vanligast med tidigare vald i de fall dar en kvinna utsatts for det
aktuella brottet av en manlig partner. Totalt 25 av de 35 kvinnor som utsatts
for brott av en manlig partner hade utsatts for vald aven fore det aktuella
brottet. Né&r det galler de mén som utsatts for brott av en kvinnlig partner
hade fem av de nio mannen utsatts for tidigare vald av kvinnan. | tre av dessa
nio fall hade kvinnan (garningspersonen) utsatts for vald av mannen fore
brottet.

Dérutover framkommer att det vald som mannen utsatt kvinnorna for (oav-
sett relation) var grovre, i hogre utstrdckning upprepat och handlade oftare
om fysiskt vald och kontroll, jamfort med det vald som kvinnorna utévat mot
mannen.

Valdet var oftast k&nt av minst en samhdallsaktodr

Som framgar ovan hade 38 av de 57 brottsoffren utsatts for vald fore det ak-
tuella brottet. | 28 av dessa 38 fall var valdet kant av minst en samhallsaktor.
| de tio fall dar valdet inte var kant av nagon samhallsaktor var det daremot
kant av brottsoffrets eller garningspersonens vanner, barn, slaktingar, grannar
eller arbetskamrater.

Brister i samhallets insatser

Socialstyrelsen har identifierat manga brister i samhallets skyddsnat som ror
vuxna brottsoffer. Med brister menas dels situationer da reglering inte foljts,
dels situationer da det inte finns nagon skyldighet att agera pa ett visst sétt,
men det likval fanns majlighet att géra nagot mer eller annorlunda. | dessa si-
tuationer gjordes beddmningen att akttrernas agerande kunde ha haft bety-
delse pa sa satt att om reglering foljts eller om nagot hade gjorts annorlunda
skulle det ha kunnat bidra till att férebygga det aktuella brottet.

| detta avsnitt redovisas bristerna per samhallsaktor. Bristerna har identifi-
erats och analyserats med stod av experter fran Socialstyrelsen och ett antal
andra myndigheter.*>*

Socialtj@nsten

Valdsutévande mot nérstdende uppmdrksammas séllan
Flera av de garningspersoner som utsatt brottsoffret for vald fore det aktuella
brottet hade haft kontakt med socialtjansten aret innan de begick brottet.
Valdsutévandet upptacktes dock inte. Inga fragor stalldes om vald, trots att
det i flera fall framkommit uppgifter som kunde tyda pa risk for valdsuto-
vande. Garningspersonen hade till exempel berattat om langvariga relations-
problem eller om sin oférmaga att hantera aggressivitet. Inte heller stalldes
fragor om valdsutdvande i de fall dar garningspersonen hade ett missbruk
och/eller ett psykiatriskt tillstand, trots att dessa faktorer kan innebéra en for-
hojd risk for att utéva vald [8, 61].

154 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
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I de fall valdet redan var ként av socialtjansten framgar att socialtjansten sal-
lan talat med garningspersonen om valdsutévandet. Det framgar inte heller
att socialtjansten erbjudit eller motiverat garningspersonen till nagon form av
insatser eller behandling for att forebygga upprepat vald.

Analys

Arbete med valdsutovare for att forebygga upprepat vald ar ett relativt nytt
omrade for socialtjansten. Hur verksamheter ar organiserade och vilka meto-
der de anvander skiljer sig at, enligt en rapport fran Sveriges Kommuner och
Regioner (SKR) [62]. Det finns kommuner som bedriver ett valutvecklat och
strukturerat arbete, sarskilt storstaderna, men det finns ocksa kommuner som
knappt erbjuder nagra insatser alls.*>®

En orsak till att valdsutvandet inte uppmarksammades i de fall som besk-
rivs ovan ar sannolikt att regleringen av arbetet varit otillrdcklig. N&r dessa
arenden var aktuella fanns ingen sérskild reglering i SoL om insatser till den
som utsatter narstaende for vald eller andra Gvergrepp. Ett allmant rad fanns
dock i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2014:4) om
vald i néra relationer om att socialnamnden bor erbjuda valdsutévare insatser
som syftar till att de ska fordndra sitt beteende och upphéra med att utéva
vald.

Sedan den 1 augusti 2021 & kommunernas ansvar fortydligat genom en
andring i SoL. Dar framgar nu att socialtjansten ska verka for att den som ut-
satter, eller har utsatt, en narstaende for vald eller andra 6vergrepp ska for-
4ndra sitt beteende.® Efter fortydligandet har Socialstyrelsen fatt i uppdrag
av regeringen att tillsammans med lansstyrelserna ta fram information och
vagledning om fortydligandet till bland andra kommuner och regioner [63].
Socialstyrelsen har aven fatt bemyndigande att meddela foreskrifter som av-
ser personer som utévar vald.’” For narvarande pagar en revidering av
SOSFS 2014:4 och Socialstyrelsen ser 6ver foreskrifter och allmanna rad
som ror personer som utsatter, eller har utsatt, en narstaende for vald eller
andra Gvergrepp.

En annan orsak till att valdsutdvande inte uppmarksammas kan vara bris-
ten pa nationell vagledning. Enligt SKR efterfragar manga kommuner mer
kunskap och stod infor att starta eller utveckla arbetet med valdsut6vare [62].
Det ar ocksa brist pa kunskap om verksamma metoder och arbetssatt. Social-
styrelsen har identifierat ett antal behandlingsmetoder som har ett visst veten-
skapligt stod, men de anvands inte i Sverige [80].

Det finns trots detta mycket som socialtjansten kan gora for att forebygga
upprepat valdsutévande mot narstaende. SKR har tagit fram en skrift med
syfte att fungera som ett kunskapsstod for kommuner som erbjuder eller vill
kunna erbjuda valdsutévande méan hjalp med att férandra sitt beteende. Sto-
det kan enligt SKR ses som en trappa av insatser som stracker sig fran upp-
tackt och motivationsarbete till paverkansarbete samt stod, psykosocial be-
handling och uppféljning. Aven strukturerade riskbedémningar och

15530U 2018:37 Att bryta ett valdsamt beteende - &terfallsforebyggande insatser for man som utsatter narstaende for
vald. Betankande av utredningen om aterfallsforebyggande insatser for man som utsatter nérstdende for vald, s. 197.
1565 kap. 11 a § SoL.

157 8 kap. 1 § socialtjanstforordningen (2001:937).
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samverkan med andra aktorer, som exempelvis hélso- och sjukvarden, besk-
rivs som centrala delar i arbetet [62].

Som ett led i utvecklingen av stddet till kommunerna har Socialstyrelsen
fatt ett regeringsuppdrag som ror samordning och kunskapsutveckling for
valdsforebyggande arbete [64]. | uppdraget ingar att analysera hur myndig-
heten ska hantera det forslag om ett centrum for samordning och kunskapsut-
veckling kring forandringsarbete med valdsutévare som foreslas i betankan-
det Att bryta ett valdsamt beteende - aterfallsforebyggande insatser for man
som utsatter narstaende for vald (SOU 2018:37). | betankandet foreslas att
detta centrum bland annat ska ha i uppdrag att folja upp, se éver och utvar-
dera metoder, insatser och behandling som ska anvandas framst inom social-
tjanstens och halso- och sjukvardens arbete med valdsutovare. Socialstyrel-
sen ska redovisa uppdraget till regeringen den 15 juni 2022.

Socialstyrelsens beddmning

Manga kommuner star infor att utveckla sitt valdsférebyggande med inrikt-
ning pa personer som utdvat vald mot narstaende. Ett viktigt incitament ar
fortydligandet i SoL. om att socialtjansten ska verka for att den som utsétter
eller har utsatt en narstaende for vald eller andra Gvergrepp ska forandra sitt
beteende (5 kap. 11 a § SoL). Atgarder for att stodja kommunernas utveck-
lingsarbete ses dver inom ramen for Socialstyrelsens ovanndmnda uppdrag,
som ror samordning och kunskapsutveckling for det valdsfoérebyggande arbe-
tet. Aven ytterligare stod i utvecklingsarbetet kan behovas.

Fragar inte om valdsutsatthet

Flera av de brottsoffer som hade utsatts for vald av garningspersonen fore det
aktuella brottet hade haft kontakt med socialtjansten under aret fore brottet.
Valdsutsattheten upptacktes dock inte. Fragor om vald stalldes inte, trots
ldnga kontakter och trots att det i manga fall framkommit uppgifter som
kunde tyda pa valdsutsatthet, som till exempel att brottsoffret berattat om en
konfliktfylld relation eller om att partnern var aggressiv. Fragor om vald stall-
des inte heller i &renden som rérde personer med langvarigt missbruk och/el-
ler ett psykiatriskt tillstand, trots att dessa tillstand kan innebéara en sérskild
sarbarhet och dven vara en konsekvens av att vara utsatt for vald [4, 65].

En annan aterkommande iakttagelse ar att vald mot brottsoffret inte upp-
marksammades i samband med socialtjanstens utredning av brottsoffrets och
garningspersonens gemensamma barn. Trots att barnet visade symtom som
kan vara en indikation pa att ha upplevt vald mot en féréalder [66] framgar det
inte av dokumentationen att socialtjansten stallde fragor om vald mot foral-
dern.

Med undantag for de fall dar brottsoffret hade sa omfattande fysiska ska-
dor att valdsutsattheten var uppenbar, fanns det inte i nagra arenden nagon
dokumentation om att socialtjansten fragat om valdsutsatthet.

Analys

Flera satsningar har genomforts for att socialtjdnsten i hdgre utstrackning ska
stalla fragor om véldsutsatthet. Ar 2014 tog Socialstyrelsen fram foreskrifter
och allméanna réd (SOSFS 2014:4) om vald i néra relationer.**® Aret darpa

158 SOSFS 2014:4 ar for narvarande under revidering.
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togs en kompletterande handbok fram [67]. 1 SOSFS 2014:4 framgar bland
annat att socialndmnden bor avgdra nédr och hur personalen i ndmndens verk-
samheter ska stélla fragor om vald for att identifiera valdsutsatta personer
och barn som bevittnat vald och som behéver stod och hjalp. Socialstyrelsen
har aven tagit fram en végledning om att fraga om valdsutsatthet [1] och en
bedomningsmetod, FREDA-kortfragor, som kan anvéandas av socialtjansten
for att upptacka véldsutsatthet [68]. Aven andra samhallsaktorer har tagit
fram olika former av utbildningsmaterial och annat stdd [69, 70]. Materialen
har spridits till kommunerna av bland andra l&nsstyrelserna, Socialstyrelsen
och Nationellt centrum for kvinnofrid (NCK) inom ramen for det pagaende
uppdraget att ge kompetensstod till kommunerna med syfte att starka arbetet
mot vald i nara relationer [71].

Undersokningar visar att manga kommuner utvecklat sitt arbete for att
upptacka valdsutsatthet. | en kartlaggning uppger mer an hélften (57 procent)
av alla verksamheter i kommunerna att de staller fragor om valdsutsatthet pa
indikation. Cirka en fjardedel (26 procent) uppger att de staller fragor om
valdsutsatthet rutinmassigt [72]. Av 6ppna jamforelser 2021 framkommer att
drygt hélften av kommunerna och stadsdelarna har en aktuell rutin om att
fraga om valdsutsatthet pa indikation inom verksamheter for ekonomiskt bi-
stand, och ungefar lika manga uppger att de har en sadan rutin inom enheter
for missbruk och beroende [73].

Att kommunerna uppger att de stéller fragor om valdsutsatthet innebar
dock inte att dessa fragor har stallts i samtliga fall da det hade behovts, vilket
framgar i denna rapport. Att det kan vara svart att fa personalen att stalla fra-
gor om valdsutsatthet i den omfattning det behovs framgar dven i tidigare
rapporter fran utredningsverksamheten [19, 20, 21] och i Socialstyrelsens
uppféljning av SOSFS:2014:4.1%

En orsak till att fragor om valdsutsatthet inte stalls kan vara att kommu-
nerna inte arbetat tillrdckligt aktivt med att implementera arbetsséttet att
stalla fragor om valdsutsatthet. Det ar mojligt att de utbildningsinsatser som
genomforts inte har natt all personal och inte heller har kompletterats med
annat stod sa att personalen kunnat omsatta kunskaperna i praktiken. Forsk-
ning om implementering visar att information och utbildning ar viktiga forsta
steg for att infora ett nytt arbetssatt, men de behover ofta kombineras med
traning, handledning och uppféljning for att det nya arbetssattet ska bli en in-
tegrerad del i det vardagliga arbetet. Att ledningen ar engagerad och att det
finns tid och resurser avsatta for forandringsarbetet namns ocksa som nyckel-
faktorer for en framgangsrik implementering [74].

Socialstyrelsens beddmning

Socialtjansten har en viktig roll nar det galler att upptacka valdsutsatthet och
erbjuda relevanta insatser. Fragor om valdsutsatthet stélls dock inte i den om-
fattning som hade behovts. FOr att stirka arbetet kan kommunerna behéva
fortsatt stod i implementeringen av fragor om valdsutsatthet.

159 Fordjupad uppfoljning av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (2014:4) om vald i nara relationer, dnr
20944/2020.(2020).
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Riskbeddmningar saknas ofta i métet med vdldsutsatta
Socialtjansten har i kontakt med valdsutsatta séllan gjort bedémningar av ris-
ker for upprepat vald enligt dokumentationen. | de fa fall som riskdémningar
har gjorts har de inte gjorts pa nytt i samband med situationer dar risken for
ytterligare vald kunde antas 6ka, exempelvis da brottsoffret lamnat ett skydd-
dat boende eller da garningspersonen sokt upp brottsoffret. Det tycks ocksa
som att socialtjansten i vissa fall enbart har litat till den brottsutsattas egna
upplevelse och bedémning av risk. I de fall den valdsutsatta bedomt att “allt
ar lugnt nu” framgar inte att socialtjansten gjort en egen bedomning av aktu-
ella risker.

Analys

Under de senaste aren har flera satsningar genomforts for att framja social-
tjanstens anvéandning av standardiserade bedémningsmetoder vid riskbedém-
ningar. | SOSFS 2014:4 framgar att socialnamnden i en utredning av en
valdsutsatt vuxen ska bedoma risken for ytterligare vald. Vid riskbedém-
ningen bor en standardiserad bedémningsmetod anvindas.'®® Socialstyrelsen
har &ven tagit fram beddmningsmetoden FREDA farlighetsbedémning [68]
for anvéndning av socialtjansten, och det finns aven andra bedémningsme-
toder som kan anvandas. SOSFS:2014:4 och beddmningsmetoden FREDA
har spridits till kommunerna av bland andra l&nsstyrelserna inom ramen for
det pagaende uppdraget att erbjuda kompetensstdd till kommunerna for att
starka arbetet mot vald i néra relationer [71]. Detta har sannolikt bidragit till
att allt fler kommuner anvander standardiserade bedomningsmetoder for risk-
bedémning i arbetet med valdsutsatta.

| en tidigare rapport fran Socialstyrelsen framgar att kommunernas an-
vandning av standardiserade bedémningsmetoder i arbetet med vald i néra
relationer har okat stort, fran 12 procent ar 2010 till 90 procent ar 2019 [75].
Den storsta 6kningen galler for bedémningsmetoderna FREDA och
PATRIARK '®* FREDA innehdller metoder for att sdval uppticka, beskriva
som att bedoma risker. Av Socialstyrelsens undersokning framgar inte hur
manga kommuner som anvander den specifika del som avser beddmning av
risker. Det &r dock rimligt att anta att 6kningen av anvandningen av FREDA
aven inkluderar en 6kad anvandning av den del som avser riskbedémning.

Att kommunerna uppger att de i ndgon omfattning anvander standardise-
rade metoder vid riskbedémning betyder dock inte att dessa anvénts i samt-
liga fall da det hade behovts. Detta framgar bade i denna rapport och i utred-
ningsverksamhetens tidigare rapporter [20, 21]. Av Socialstyrelsens under-
sokning (som ndmns ovan) bekréftas detta delvis eftersom det av denna fram-
gar att det endast ar en liten andel av beddmningsmetoderna som anvands
systematiskt pa alla klienter, oavsett verksamhetsomrade [75].

En orsak till att standardiserade bedémningsmetoder inte anvénts for risk-
beddmningar kan vara brister i kommunernas implementering. Det kan vara
sa att de utbildningsinsatser som genomforts inte har natt all personal och
inte heller har kompletterats med andra atgarder sa att personalen kunnat om-

1605 kap. 1§ och AR 5 kap. SOSFS 2014:4
161 PATRIARK ar en bedémningsmetod av risk for hedersrelaterat vald.
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sétta kunskaperna i praktiken. Forskning om implementering visar att in-
formation och utbildning &r viktiga forsta steg for att infora ett nytt arbetssatt,
men de behdver ofta kombineras med traning, handledning och uppféljning
for att det nya arbetssattet ska bli en integrerad del i det vardagliga arbetet.
Att ledningen &r engagerad och att det finns tid och resurser avsatta for for-
andringsarbetet namns ocksa ofta som nyckelfaktorer for en framgangsrik
implementering [74].

Socialstyrelsens beddmning

Socialtjansten gor inte riskbedémningar med stéd av standardiserade metoder
i den omfattning som behdvs. Kommunerna kan darfor behova fortsatt stod
for att implementera anvéndningen av dessa metoder i verksamheten.

Brist p& sckerhetsplanering till skydd fér valdsutsatta

Det framgar sallan att socialtjansten gjort en sakerhetsplanering i métet med
den valdsutsatta. Istdllet har ansvaret for att skydda sig till stor del lagts pa
brottsoffret sjélv. En sékerhetsplanering kan exempelvis omfatta hur brotts-
offret kan agera om garningspersonen dyker upp vid bostaden eller pa annat
sétt tar kontakt.

Analys

En orsak till att en sékerhetsplanering inte gors kan vara att socialtjdnsten
inte gjort nagon riskbedémning och darfor inte haft tillracklig kunskap om
aktuella risker for upprepat vald. Det finns inte heller reglerat att en saker-
hetsplanering ska goras. | SOSFS 2014:4 framgar att socialndmnden bor ut-
reda hur den véldsutsatta hanterar sin situation.'®? Detta ar viktigt for att
bland annat kunna gora en sékerhetsplanering som omfattar bade den valds-
utsatta och eventuella barn. Det finns enbart begrénsad végledning i hur och
nér en sdkerhetsplanering bor genomforas.

Socialstyrelsens beddmning

Sékerhetsplanering &r en viktig del i arbetet med att férebygga upprepat vald.
Det finns idag ingen reglering som ror sdkerhetsplanering och den nationella
vagledningen inom omradet ar begransad. For att bidra till utvecklingen
kommer Socialstyrelsen att 6vervaga mojligheten att ta fram végledning for
sakerhetsplanering i samverkan med polisen och kriminalvarden.

Ger inte vdldsutsatta hjdlp att ordna stadigvarande
bostad

Aterkommande ér att de brottsoffer som utsatts fér vald av garningspersonen
fore det aktuella brottet inte fick hjalp med att flytta till en annan stadigva-
rande bostad, trots att behovet fanns. Flera av brottsoffren hade vént sig till
socialtjansten for att fa hjalp med detta men fatt beskedet att de maste ordna
bostad sjalva. | ndgra fall hade brottsoffret fatt viss hjalp med adresslistor till
bostadsbolag och med att formulera en bostadsansdkan. Inget av brottsoffren
hade dock lyckats fa tag i en bostad, sannolikt av skél som kort tid i bostads-
kon, arbetsloshet eller en svag ekonomi.

Istallet hade brottsoffren ofta erbjudits tillfalligt boende pa exempelvis vand-
rarhem, hérbérgen eller kvinnojourer, vilket vissa av dem tackat ja till. Andra

162 AR 5 kap. SOSFS 2014:4.
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hade tackat nej, exempelvis for att barnen inte ville folja med eller for att de
inte tyckte att det var ett lampligt boende. De brottsoffer som tackade ja till
ett tillfalligt boende hade stannat dér en period, men efter en tid flyttat till-
baka till g&rningspersonen eller till en adress som var kdnd av denne. De som
sagt nej till ett tillfalligt boende blev kvar pa sin befintliga adress, antingen
tillsammans med garningspersonen eller pa en adress som var kand av denne.
Inom ett ar efter att fragan om bostad diskuterats eller att valdet blivit kant av
socialtjansten hade brottsoffren dodats. | samtliga fall hade mordet skett i
brottsoffrets hem.

Analys

Enligt Socialstyrelsens senaste kartlaggning av hemldshet uppger allt fler
kommuner att antalet valdsutsatta som ar hemldsa har 6kat de senaste aren
[76]. Det &r brist pa hyreslagenheter i de flesta av landets kommuner [77],
vilket gor det svart for manga valdsutsatta att hitta en stadigvarande bostad.

Socialtjansten har ett generellt ansvar for brottsoffer och ska sarskilt be-
akta att kvinnor som é&r eller har varit utsatta for vald eller andra 6vergrepp
av narstaende och barn som bevittnat vald eller andra 6vergrepp av eller mot
narstdende, kan behdva stdd och hjalp for att forandra sin situation.%® Dare-
mot har socialtjansten inte ett uttryckligt ansvar enligt SoL att erbjuda just
valdsutsatta en stadigvarande bostad. Det finns dock i SOSFS 2014:4 en re-
kommendation om att erbjuda valdsutsatta personer stod och hjalp for att
ordna ett stadigvarande boende.'%

Socialstyrelsen har i en tidigare rapport lamnat flera forslag pa hur social-
tjnstens arbete kan utvecklas for att motverka hemldshet, bland annat nér
det galler valdsutsatta som saknar en stadigvarande bostad [78]. Ett av forsla-
gen &r att kommunerna kan arbeta mer aktivt med att bevilja social fortur och
sociala kontrakt till valdsutsatta, ett annat att kommunerna kan starka sam-
verkan med andra kommuner for att underlatta for valdsutsatta som av saker-
hetsskal behdver flytta till en annan kommun. Andra forslag handlar om att
utveckla samverkan mellan kommunens socialtjanst och samhallsplaneringen
[78]

Socialstyrelsens beddmning

Det &r angeldget att socialtjansten vid behov ger valdsutsatta hjalp att fa en
stadigvarande bostad. Socialstyrelsen har i en tidigare rapport lamnat flera
forslag pa hur socialtjanstens arbete kan utvecklas, exempelvis genom att ar-
beta mer aktivt med social fortur och sociala kontrakt [78]

Brist p& uppfélining av valdsutsattas situation

| flera fall framkommer att socialtjansten inte foljt upp de valdsutsattas situ-
ation for att bedoma om de pagaende insatserna varit tillrackliga eller om de
behovde kompletteras eller fordndras. Efter de akuta insatserna, till exempel
ett tillfalligt boende pa ett hotellhem, har kontakterna ofta varit glesa. Inte
heller i de fall dér socialtjansten beddémt att det funnits en hog risk for uppre-
pat vald har nagon kontinuerlig uppféljning gjorts.

163 5 kap. 11 § SoL.
164 AR 7 kap. 1 § SOSFS 2014:4.
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| flera fall har de valdsutsatta velat avsluta kontakten med socialtjansten,
ofta for att de bestamt sig for att Iamna ett tillfalligt boende for att flytta till-
baka till garningspersonen. Socialtjansten har i dessa fall inte motiverat
brottsoffren till fortsatt kontakt for att kunna folja upp deras situation och vid
behov erbjuda relevanta insatser.1%°

Analys

Bestammelsen om god kvalitet i 3 kap. 3 § forsta stycket SoL staller krav pa
uppfoljning och utvardering av de insatser som gors.*®® Aven om det ar na-
gon annan an den beslutande n&mnden som ansvarar for utférandet av insat-
sen har namnden fortfarande ansvar for att den enskilde far den beviljade in-
satsen. Med detta ansvar foljer en skyldighet att dokumentera att beslutet har
verkstallts samt att folja upp klientens situation.®” P4 vilket sétt och hur ofta
uppfoljning ska ske far utforaren sjalv ta stallning till, med utgangspunkt fran
exempelvis den aktuella insatsen, eventuella 6verenskommelser med den be-
slutande namnden och den enskildes synpunkter och 6nskemal.

En orsak till att uppfoljningar inte gors kan vara att det inte finns nagon
tydlig reglering om att en uppféljning ska géras och om hur uppféljningen
ska ga till under pagaende insatser till valdsutsatta vuxna. Det kan jamforas
med att det for personer med missbruk ar sérskilt reglerat att socialnémnden,
i samforstand med den enskilde, ska planera hjélpen och varden och noga be-
vaka att planen foljs.2%® Bestammelsen forutsatter att den ansvariga handlag-
garen haller sig informerad om hur situationen utvecklas for den enskilde un-
der pagéende insats.'®® Det finns ocksa sérskilda bestimmelser om hur
uppfoljning av vissa insatser som ges till barn och unga ska ga till och om
hur ofta uppféljning ska ske under pagaende insats.™

Att socialtjansten inte arbetar motiverande for att forsoka forma en valds-
utsatt person till fortsatt kontakt kan handla om att personalen tycker det ar
svart att veta hur man motiverar ndgon som sager sig inte vilja ha hjalp, dven
om man ser att personen skulle behéva hjalpen.

Socialstyrelsens beddmning

Det ar angeléget att socialtjansten kontinuerligt foljer upp situationen for
valdsutsatta till dess att risken for vald har upphort. Som namnts ovan saknas
narmare reglering om hur uppféljning av pagaende insatser till valdsutsatta
vuxna ska ga till, vilket exempelvis finns nar det galler personer med miss-
bruksproblem. Socialstyrelsen anser att det finns anledning att 6vervéga
huruvida det finns behov av en sarskilt reglerad uppfoljning nar det galler pa-
gaende insatser till valdsutsatta vuxna.

185 Till socialnémndens uppgifter hor att genom uppsokande verksamhet och pa sétt framja forutsattningarna for goda
levnadsforhéllanden

3 kap. 1§ SoL.

166 Proposition 1997/98:113 Nationell handlingsplan for aldrepolitiken s. 92 och 119. 1 SOU 2020:47 Hallbar social-
tjanst, en ny socialtjanstlag, del 1, s. 502 f. foreslas bland annat att i nuvarande 3 kap. 3 § tredje stycket SoL om att
kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlépande ska utvecklas och sékras kompletteras med ett uttryckligt krav
pa uppfdljning

167 Proposition 2005/06:115 Nationell utvecklingsplan fér vard och omsorg om aldre s. 118

168 5 kap. 9 § SoL

169 Jfr proposition 1987/88:147 Om tvangsvard av vuxna missbrukare, m.m. s. 20.

170 3 kap. 6 ¢ § och 6 kap. 8 § SoL.
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Sociala natverket involveras inte for att stdrka stédet

Av utredningarna framgar att brottsoffrens och garningspersonernas sociala
natverk (vanner, slaktingar, grannar) ofta kande till det vald som brottsoffret
utsattes for innan det aktuella brottet begicks. De hade sett eller hort valdet
utovas eller sa hade brottsoffret berattat om sin utsatthet. | flera fall hade per-
soner i natverket forsokt forma brottsoffret att séka hjalp eller sa hade de er-
bjudit skydd eller pa annat satt forsokt fa slut pa valdet. Det framkommer
dock inte att socialtjansten undersokt om brottsoffret eller garningspersoner-
nas natverk skulle kunna vara en positiv tillgang och i sa fall kunna involve-
ras vid utformningen av stéd och hjalp.

Analys

Forskning visar att det sociala natverket kan ha en avgorande betydelse for
att valdsutsatta ska kunna lamna en valdsam relation och for att valdsutovare
ska upphora med sitt valdsamma beteende [79, 99]. Aven utredningen Att
bryta ett valdsamt beteende - aterfallsforebyggande insatser for man som ut-
satter narstaende for vald (SOU 2018:37) framhaller nétverkets stora bety-
delse.

| Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om vald i nara relationer
framgar att socialtjansten bor utreda hur den valdsutsattas natverk ser ut inom
ramen for en utredning avseende en vuxen som ar valdsutsatt.'”* Detta 4r vik-
tigt for att fa en uppfattning om huruvida det finns nagon eller nagra personer
som kénner till offrets situation och kan vara ett stod [67].

Sociala natverk &r ofta betydelsefulla for socialtjanstens arbete, exempel-
vis med personer med missbruk. I Socialstyrelsens riktlinjer for missbruk och
beroende [35] framgar att det &r viktigt att involvera stodjande personer och
att ett konstruktivt stod fran det sociala natverket har en positiv paverkan pa
utfallet av behandlingen. Utifran detta rekommenderas att socialtjansten in-
volverar klientens sociala nétverk vid olika former av psykologisk och psy-
kosocial behandling.

En orsak till att socialtjénsten inte arbetar med det sociala nétverket i dren-
den som ror vald i nara relation kan vara att det finns en osakerhet om lamp-
liga arbetssatt. Arbetet kan ocksa ha sérskilda svarigheter eftersom det soci-
ala natverket bade kan ha en positiv betydelse men ocksa vara en destruktiv
kraft i de fall personer i natverket forminskar eller uppmuntrar valdet eller
lagger skulden for valdet pa brottsoffret [79, 99]. Det saknas ocksa nationell
vagledning inom omradet. Inom ramen for utredningen Att bryta ett valdsamt
beteende - aterfallsforebyggande insatser for méan som utsatter narstaende
for vald (SOU 2018:37) gjordes en kartlaggning av arbetet med sociala néat-
verk hos kommuner och andra som arbetar med insatser till valdsutovare.
Den visade att arbetssétten varierade och att det inte fanns nagon generell
metod for arbetet. Utredaren foreslog darfor att en kompetensansvarig myn-
dighet skulle ta fram metoder och riktlinjer for hur det sociala néatverket ska
aktiveras.'’?

11 AR 5 kap. SOSFS 2014:4.
172 30U 2018:37 5. 216.
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Socialstyrelsens beddmning

Det sociala natverket kan ha en avgorande betydelse for att valdsutsatta ska
kunna lamna en valdsam relation och for att den som utdvar vald ska upphora
med sitt valdsamma beteende. Socialtjansten skulle i 6kad omfattning kunna
arbeta med det sociala natverket i &renden som ror vald i néra relationer.
Végledning finns idag i begransad omfattning. For att starka arbetet kommer
Socialstyrelsen att Gvervaga att ta fram véagledning inom omradet. | betéan-
kandet Att bryta ett valdsamt beteende - aterfallsférebyggande insatser for
man som utsatter narstaende for vald (SOU 2018:37) lamnas ett liknande
forslag som galler valdsutovare.

Hdalso- och sjukvérden

Vdaldsutévande mot nérstdende uppmdrksammas séllan
Manga av de garningspersoner som utévat vald mot brottsoffret fore det ak-
tuella brottet hade haft kontakt med priméarvarden eller specialistpsykiatrin
aret innan det aktuella brottet begicks. Valdsutévandet upptéacktes dock inte.
Det stalldes inga fragor om vald, trots att det i flera fall framkommit uppgif-
ter som kunde tyda pa risk for valdsutévande, som till exempel att garnings-
personen sjalv berattade om sitt eget kontrollerande beteende, sin aggressivi-
tet eller sin kraftiga angest i samband med separation fran sin partner. Inte
heller stalldes fragor om valdsutévande i de fall dar garningspersonen hade
ett psyKkiatriskt tillstand och/eller ett missbruk, trots att dessa tillstand kan in-
nebara en forhojd risk for valdsutévande [8, 61].

Det framkommer att upprepade suicidriskbeddmningar genomforts i flera
arenden. | samband med att man i suicidriskbedémningen fragat garningsper-
sonen om hen haft tankar pa att skada sig sjalv har man daremot inte fragat
om garningspersonen haft aktuella tankar pa att skada nagon annan.

Déruttdver saknades ofta dokumenterade bedémningar av risk for upprepat
valdsutévande, exempelvis i samband med att garningspersonen skulle fa
permission eller skrivas ut fran psykiatrins slutenvard. | de fall riskbedom-
ningar gjordes géllde det néstan uteslutande bedémning av risk for att gar-
ningspersonen skulle utdva vald mot personal eller mot andra patienter pa av-
delningen.

I andra fall var géarningspersonens valdsproblematik kéand, oftast av specia-
listpsykiatrin. Det framkommer inte att halso- och sjukvarden i dessa fall er-
bjudit eller motiverat garningspersonen till ndgon behandling som fokuserade
pa att forebygga upprepat valdsutdvande. | de fall garningspersonen samti-
digt haft ett missbruk och/eller ett psykiatriskt tillstand har fokus legat pa att
behandla dessa tillstand. Detta kan i sig minska risken for valdsutévande,
men dven andra och samtidiga insatser med fokus pa att férebygga upprepat
valdsutévande hade kunnat behdvas.

Analys

Arbete med sarskilt fokus pa att forebygga ett valdsamt beteende mot nérsta-
ende &r outvecklat i manga regioner. Ett sadant arbete bedrivs endast pa
nagra fa platser, framst i kommunal regi, med inslag fran halso- och sjukvar-
den.r”™ En orsak till detta &r sannolikt att halso- och sjukvarden inte har nagot

173 SOU 2018:37.s. 197 ff.

SOCIALSTYRELSENS UTREDNINGAR AV VISSA SKADOR OCH DODSFALL 2018-2021
SOCIALSTYRELSEN



uttryckligt ansvar for att férebygga valdsamt beteende mot narstaende.
Halso- och sjukvardslagen ar en ramlag som innehaller bestammelser om hur
hélso- och sjukvardsverksamhet ska organiseras och bedrivas. Med halso-
och sjukvard avses atgarder for att medicinskt forebygga, utreda och be-
handla sjukdomar och skador.1"

Trots att det inte finns nagon skyldighet for halso- och sjukvarden att ar-
beta valdsforebyggande finns det regioner som anda har utvecklat sitt arbete
inom omradet. Ett exempel ar Vastra Gotalandsregionen, dér halso- och sjuk-
varden skapat former for samarbete med kommunerna. Dar har sedan lange
flera etablerade verksamheter byggts upp, och idag finns bland andra Utvég
Skaraborg och Utvig Sodra Alvsborg, vilka ar samlokaliserade mottagningar
med inriktning pa att bland annat erbjuda behandling av valdsutévande.!’

Ytterligare orsaker till att valdsutdvande inte uppmarksammas kan vara
bristen pa nationell vagledning och pa verksamma metoder inom omradet.
Manga regioner efterfragar mer kunskap och mer stod for att kunna pabérja
eller utveckla arbetet med valdsutvare [62].1"® Socialstyrelsen har identifie-
rat ett antal behandlingsmetoder med ett visst vetenskapligt stod, men de an-
vands inte i Sverige [80]. Det finns trots detta mycket som hélso- och sjuk-
varden kan gora for att forebygga upprepat valdsutévande mot narstaende.
SKR har tagit fram en skrift med syfte att fungera som ett kunskapsstod for
kvalitetsutveckling i regionernas arbete med att fa valdsutovande man att
upphora med sitt valdsbeteende. Arbetet kan enligt SKR ses som en trappa av
insatser som stracker sig fran upptackt och motivationsarbete till paverkans-
arbete och stod, psykosocial behandling och uppféljning. Aven strukturerade
riskbedémningar och samverkan med andra aktorer, som exempelvis social-
tjansten, beskrivs som centrala delar i arbetet [62].

Som ett led i utvecklingen av stodet till hdlso- och sjukvarden har Social-
styrelsen fatt ett regeringsuppdrag som ror samordning och kunskapsutveck-
ling for valdsforebyggande arbete [64]. | uppdraget ingar att analysera hur
myndigheten ska hantera det forslag om ett centrum fér samordning och kun-
skapsutveckling kring forandringsarbete med valdsutovare som foreslas i be-
tankandet Att bryta ett valdsamt beteende - aterfallsforebyggande insatser for
man som utsatter narstaende for vald (SOU 2018:37). | betankandet foreslas
att detta centrum bland annat ska ha i uppdrag att f6lja upp, se éver och ut-
vardera metoder, insatser och behandling som ska anvéndas frdmst inom
halso- och sjukvardens och socialtjanstens arbete med valdsutovare. Social-
styrelsen ska redovisa uppdraget till regeringen den 15 juni 2022.

Socialstyrelsens beddmning

Halso- och sjukvarden ar den samhéllsaktor som de flesta av garningsperso-
nerna hade haft kontakt med aret fore brottet, ofta pa grund av missbruk
och/eller psykiatriska tillstand. Halso- och sjukvarden skulle darfor kunna ha
en viktig roll nar det galler valdsférebyggande arbete som riktas till dem som
utovat vald mot nérstdende. Atgarder behovs for att stirka regionernas arbete
inom omradet. For att bidra till detta har Socialstyrelsen inlett en dialog med

174 2 kap. 1 8 forsta stycket 1 HSL.
175 30U 2018:37.s. 199 f.
176 SOU 2018:37.s. 160 ff.
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regionernas nationella system for kunskapsstyrning halso- och sjukvard.r”’
Myndigheten har ocksa inlett en dialog med SKR om hur samverkan kan ut-
vecklas.

Fragar inte om vdldsutsatthet

Majoriteten av de brottsoffer som utsatts for vald innan det aktuella brottet
begicks hade haft kontakt med hélso- och sjukvarden det senaste aret fore
brottet, ofta med primarvarden eller specialistpsykiatrin. Aterkommande
framkommer att valdet inte upptéacktes. Fragor om valdsutsatthet stalldes
inte, trots att det ofta hade framkommit uppgifter som kunde tyda pa att
brottsoffret var valdsutsatt, till exempel en konfliktfylld relation, svartsjuka
eller kontrollerande beteende fran en partner. Fragor om valdsutsatthet stall-
des inte heller till personer med missbruk eller psykisk ohalsa, trots att sa-
dana tillstand kan innebéra en sérskild sarbarhet for vald [65] eller vara kon-
sekvenser av att ha varit utsatt for vald [4]. Med undantag for de fall dar
brottsoffret hade sa omfattande fysiska skador att valdsutsattheten var uppen-
bar, fanns det inte i ndgra drenden nagon dokumentation om att halso- och
sjukvarden vid nagot tillfalle fragat om valdsutsatthet.

Analys

Under de senaste aren har det genomforts flera satsningar med syfte att
halso- och sjukvarden ska stélla fragor om valdsutsatthet. Ar 2014 tog Soci-
alstyrelsen fram foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2014:4) om vald i
nara relationer.”® Aret dérpa togs en kompletterande handbok fram [67]. |
SOSFS 2014:4 framgar att vardgivaren bor avgora nar och hur personalen i
hélso- och sjukvardens och i tandvardens verksamheter ska stalla fragor om
vald for att kunna identifiera valdsutsatta och barn som bevittnat vald, som
behover vard och omvardnad.!’® Vardgivare inom hélso- och sjukvérden ska
aven se till att halso- och sjukvardspersonalen fragar den vuxne i enrum om
orsaken till symtom eller tecken som vécker misstanke om valdsutsatthet. ',
Socialstyrelsen har dven tagit fram rekommendationer om att fraga alla kvin-
nor som uppsdker vuxenpsykiatrin och modrahalsovarden om erfarenhet av
vald, och om att ta upp fragan om vald i alla arenden inom barn- och ung-
domspsykiatrin [1]. Aven andra samhéllsaktorer har tagit fram olika former
av utbildningsmaterial och annat stdd [70, 81, 98]. Materialen har spridits till
regionerna av bland andra NCK, Socialstyrelsen och lansstyrelserna [82]. Se-
dan 2016 har &ven utvecklingsmedel fordelats for att starka regionernas ar-
bete med vald i nara relationer [71].

Manga regioner har utvecklat sitt arbete med att fraga om valdsutsatthet
och erbjuda stod de senaste aren. Alla regioner har riktlinjer till vardpersonal
for att upptacka och stodja personer som utsatts for vald i nara relationer
[83]. Dessutom visar en kartlaggning som Socialstyrelsen gjort att mer an

177 Socialstyrelsen ingar i ett partnerskap med regionernas Nationella system for kunskapsstyrning, tillsammans med
Lakemedelsverket, Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU), Tandvérds- och lakemedelsfor-
mansverket (TLV), E-halsomyndigheten och Folkhalsomyndigheten. Partnerskapets syfte ar att bidra till en behovsan-
passad kunskapsutveckling inom halso- och sjukvarden, och arbetet sker genom samverkan, dialog och samordning av
olika initiativ. Partnerskapet ska ocksa stodja implementering och effektivare kunskapsstdd, sa att basta majliga kun-
skap finns tillgéanglig nar vardpersonal och patient mots.

178 SOSFS 2014:4 &r for narvarande under revidering.

179 AR 8 kap. SOSFS 2014:4.

180 8 kap. 9 § SOSFS 2014:4.
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hélften av halso- och sjukvardens verksamheter (60 procent) fragar sina pati-
enter om valdsutsatthet pa indikation. Fragor om valdsutsatthet stalls rutin-
massigt i 29 procent av verksamheterna. Exempel pa regioner som tagit poli-
tiska beslut med syfte att forbattra vardens majligheter att upptacka och
stodja valdsutsatta ar Region Kronoberg och Véstra Gotalandsregionen. Som
resultaten i bade denna rapport och utredningsverksamhetens forra rapport
[21] visar, stalls dock inte fragor om valdsutsatthet i den omfattning som be-
hovs. Enligt SKR har regionerna kommit olika langt i arbetet [84].

En orsak till att personalen inte fragar om valdsutsatthet kan vara bristande
kunskap om kopplingen mellan valdsutsatthet och ohalsa, om hur man fragar
om valdsutsatthet och om vilket stéd som kan erbjudas om patienten &r utsatt
for vald. Detta tyder i sin tur pa att regionerna inte arbetat tillrackligt aktivt
med att implementera arbetssattet att stalla fragor om valdsutsatthet i de lo-
kala verksamheterna. De utbildningsinsatser som genomforts har sannolikt
inte natt alla och har inte heller kompletterats med andra atgarder i tillracklig
omfattning sa att personalen kunnat omsatta kunskaperna i praktiken. Forsk-
ning om implementering [74] visar att information och utbildning &r viktiga
forsta steg nér ett nytt arbetssatt ska inforas, men det behdvs dessutom tré-
ning, handledning och uppféljning for att det nya arbetssattet ska bli en inte-
grerad del i det vardagliga arbetet. Att ledningen ar engagerad i férandrings-
arbetet och att det finns tid och resurser avsatta for implementeringsarbetet
namns ofta som nyckelfaktorer for en framgangsrik implementering [74].

Socialstyrelsens beddmning

Halso- och sjukvarden har en viktig roll da det galler att upptacka valdsut-
satthet och erbjuda stod, bland annat for att vald i nara relationer kan fa all-
varliga konsekvenser for den utsattas halsa [4]. Halso- och sjukvarden ar
dessutom den samhallsaktor som de flesta av brottsoffren haft kontakt med,
ofta kort tid fore det aktuella brottet. Det ar darfor viktigt att vidta atgéarder sa
att arbetet med att upptacka valdsutsatthet och erbjuda stod blir en integrerad
del i halso- och sjukvardens arbete. For att bidra till det har Socialstyrelsen
inlett en dialog med regionernas nationella system for kunskapsstyrning
halso- och sjukvérd.t®t Myndigheten har ocksé inlett en dialog med SKR om
hur samverkan kan utvecklas.

Arbetar inte motiverande och uppsdkande

| flera fall avslutades vardkontakten med patienter som inte velat ha eller
som hade uteblivit fran behandling, trots att omfattande vardbehov kvarstod.
Det handlade framst om garningspersoner med psyKiatriska tillstand och/eller
missbruk, med kognitiva svarigheter och i vissa fall &ven med en kand valds-
problematik. VVarden tycks i dessa fall inte arbetat vare sig motiverande eller
uppsOkande for att undersoka orsaken till att personerna inte velat ha eller
uteblivit fran behandling. Det framgar inte heller att personalen foljt upp hur
det gatt for dem. Istallet har kontakterna ofta avslutats, men patienterna har i

181 Socialstyrelsen ingdr i ett partnerskap med regionernas Nationella system for kunskapsstyrning, tillsammans med
Lakemedelsverket, Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU), Tandvérds- och lakemedelsfor-
mansverket (TLV), E-halsomyndigheten och Folkhalsomyndigheten. Partnerskapets syfte &r att bidra till en behovsan-
passad kunskapsutveckling inom halso- och sjukvarden, och arbetet sker genom samverkan, dialog och samordning av
olika initiativ. Partnerskapet ska ocksa stodja implementering och effektivare kunskapsstd, sa att basta majliga kun-
skap finns tillganglig nar vardpersonal och patient mots.
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de flesta fall aterkommit senare. Ofta har det da handlat om aterkommande
akuta situationer, exempelvis i samband med aterfall i missbruk, eller ett for-
varrat psyKkiatriskt tillstand.

Analys

En orsak till att varden inte arbetar motiverande och uppsokande med patien-
ter med komplexa svarigheter och sviktande motivation kan enligt experter
inom omradet'®2 vara utformningen av de ekonomiska styrsystemen, som in-
nebér att varden far ersattning for genomforda patientbesok och har krav pa
ett visst antal patientbesok per dag for att budgeten ska ga ihop. Detta kan
leda till att motiverande och uppstkande arbete prioriteras bort eftersom det
ar tidskravande och ger l&gre erséttning &n om man under motsvarande tid
traffar flera patienter. Aven tidspressen inom vérden kan leda till bortpriorite-
ring av motiverande och uppstkande arbete enligt experterna. Istéllet fokuse-
rar man pa patienter som &r motiverade till vard. Det kan ocksa handla om att
personalen tycker att det ar svart att veta hur man gor for att motivera nagon
att ta emot hjalp nér personen inte vill ha den, trots ett synbart behov.

Socialstyrelsens beddmning

Det ar angeldget att hélso- och sjukvarden utformas sa att patienter (bade
brottsoffer och garningspersoner) med sviktande motivation samt missbruk
och/eller psykiatriska tillstand far tillracklig vard av god kvalitet. Det finns
behov av flexibla arbetssatt, motiverande och uppstkande arbete och 6kad
tillgénglighet.

Polis och socialtjgnst informeras inte, trots uppmarksam-
mad risk fér att patienten ska utéva vald mot ndrstdende
Flera av garningspersonerna hade haft langa kontakter med specialistpsykia-
trin vid tiden for det aktuella brottet. | nagra fall framkommer att garnings-
personerna kort tid fore brottet hade uttryckt en vilja att doda eller allvarligt
skada brottsoffret. Psykiatrin hade i dessa fall inte kontaktat polisen eller so-
cialtjansten. Hade man gjort det hade atgarder kunnat vidtas for att skydda
brottsoffret.

Analys
En orsak till att halso- och sjukvarden inte kontaktat polisen och socialtjans-
ten ar sannolikt bestammelser i sekretesslagstiftningen. Halso- och sjukvar-
den far inte utan samtycke lamna ut uppgifter om en enskilds halsotillstand
eller andra personliga forhallanden, savida det inte star klart att uppgifterna
kan réjas utan att den enskilde eller ndgon narstaende till denne lider men, 18
Sekretess galler i forhallande till enskilde, men ocks& mellan myndigheter.'8
Da de drenden som beskrivs ovan var aktuella fanns inte den sekretessbry-
tande bestammelse som tradde i kraft den 1 augusti 2021. Denna bestam-
melse ger halso- och sjukvarden majlighet att lamna uppgifter till Polismyn-
digheten om syftet ar att forhindra att en person begar ett allvarligt brott mot

182 Se hilaga: Experter som medverkat i arbetet.
183 25 kap. 1 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL.
1848 kap. 1 § OSL.
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en narstaende.'®® Syftet ar att ge forutsittningar for en mer stabil och struktu-
rerad samverkan for att férebygga vald i nara relationer genom att aven rikta
in arbetet pa de personer som utsatter en narstaende for vald, och inte enbart
pa dem som utsatts for vald. Bestammelsen underlattar samverkan i de fall
dar halso- och sjukvarden uppfattar att det finns en risk for allvarlig brottslig-
het.!® Nagon liknande sekretessbrytande bestimmelse finns daremot inte
som gor det majligt for halso- och sjukvarden att lamna uppgifter till social-
tjansten. Det finns dock en sekretessbrytande bestammelse, som bland annat
géller personer med missbruk®” och som innebér att halso- och sjukvarden
far lamna uppgifter till socialtjansten om det behdvs for att ge den enskilde
nodvandig vard, behandling eller annat stod. 88

Socialstyrelsens beddmning

Det &r problematiskt att halso- och sjukvarden inte har méjlighet att lamna
uppgifter till socialtjansten i de fall de uppméarksammar att det finns en risk
for att en patient kan komma att utéva vald mot en narstaende. Analysen
ovan visar pa behov av att utreda forutsattningarna for ytterligare sekretess-
brytande regler mellan hélso-och sjukvarden och socialtjansten. Ett liknande
behov finns nér det galler kriminalvarden (se nedan) och kan dven galla
andra myndigheter.

Polismyndigheten

Polisanmdlan tas inte upp i vissa situationer

| flera fall framkommer att polisen inte tagit upp en polisanmdlan om utsatt-
het for vald som rort en kvinna som varit kraftigt berusad eller mérkbart pa-
verkad av ett psyKkiatriskt tillstand. Polisen forhorde inte brottsoffret i sam-
band med att de kom till platsen och de aterkom inte heller vid ett senare
tillfalle for att genomfora ett forhor. De samlade heller inte in stédbevisning
for att pa annat satt fa fram uppgifter om huruvida ett brott hade begatts.

Analys

En orsak till att anmélan inte togs upp i de aktuella fallen kan enligt experter
inom Polismyndigheten®® vara att det finns negativa attityder till valdsutsatta
kvinnor med missbruk och/eller psykisk ohélsa inom polisen. Detta medfor
en risk for att dessa kvinnors utsatthet inte tas pa lika stort allvar som andra
brottsoffers. Det kan ocksa handla om att Polismyndigheten inte har utveck-
lat sina arbetssétt for forhor ndr det finns misstanke om brott mot en person
som vid anmalningstillfallet ar kraftigt berusad eller méarkbart paverkad av ett
psyKkiatriskt tillstand.

Socialstyrelsens beddmning

Det ar angeldget att en polisanmalan tas upp &ven i de fall dar den som miss-
tanks ha utsatts for brott ar kraftigt berusad eller markbart paverkad av ett
psykiatriskt tillstdnd. Polismyndigheten har sjalva i tillsynen av enskilda

18510 kap. 18 c § OSL.

186 Proposition 2020/21:163 Forebyggande av vald i nara relationer s. 35-36.

187 | detta avseende avses personer som fortgdende missbrukar alkohol, narkotika eller flyktiga lésningsmedel.
188 25 kap 12 § OSL.

189 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
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arenden som varit aktuella vid utredningsverksamheten uppmarksammat fra-
gan om forhor av berusade personer. For att utveckla arbetet planerar
Polismyndigheten att, inom ramen for framtagandet av en handbok for Polis-
myndighetens férhdérsmodell, inkludera dvergripande rekommendationer for
hur forhor med personer som &r paverkade av alkohol ska genomforas.*® Ut-
over detta kan det dven vara angelaget att Polismyndigheten vidtar andra at-
garder for att motverka sadana negativa attityder som namnts i kontakterna
med Socialstyrelsen.

Arbetar inte tillrGckligt aktivt for att mojliggdra for
brottsoffret aft medverka

I flera fall framkommer att polisen inte arbetat tillrackligt aktivt for att moj-
liggora for brottsoffren att medverka till att géra en polisanmélan eller till att
medverka i en forundersékning med anledning av att de utsatts for vald. Ska-
len till att brottsoffret inte velat medverka har exempelvis varit att hen utsatts
for patryckningar fran garningspersonen, kant radsla for garningspersonen
eller inte haft nagonstans att ta vagen. Polisen har i dessa fall inte gjort nagon
riskbedémning eller till exempel erbjudit brottsofferstdd eller skydd, vilket
skulle ha kunnat bidra till att brottsoffret velat, kunnat eller vagat medverka.

Analys

Enligt Polismyndighetens metodstdd ar det av stor betydelse for férundersok-
ningens kvalitet att malsagande medverkar i férundersokningar som ror brott
i ndra relation [85, 86]. Det ar dock inte ovanligt att kvinnor som utsatts fér
vald i nara relation inte vill medverka [87, 88, 94]. Orsaker till detta kan vara
radsla for repressalier och ytterligare vald fran garningspersonen samt bris-
tande tilltro till att rattssystemet kan ge skydd [88, 94]. Om polisen arbetar
motiverande kan det dock resultera i att kvinnor, som férst meddelat att de
inte vill medverka i en forundersokning, anda till slut bestammer sig for att
gora det [87].

En mojlig orsak till att polisen i liten utstrackning arbetar for att fa mals-
agande att medverka i forundersokningar kan vara att vald i nara relationer
ses som ett privat problem, enligt experter fran Polismyndigheten'®!. Det kan
darfor kannas obekvamt och svart att forsoka forma den som inte vill, att
medverka. Nar det ddremot géller annan grov brottslighet, till exempel géng-
kriminalitet, uppger Polismyndighetens experter att polisen har ett annat ar-
betssatt. Aven i dessa drenden &r det vanligt att brottsoffren inte vill med-
verka, men nar det hander intensifieras istallet insatserna eftersom polisen da
beaktar det faktum att avsaknaden av brottsoffrets medverkan &r en riskfaktor
for att brottet inte ska klaras upp.

Socialstyrelsens beddmning

Polismyndigheten kan behdva arbeta mer aktivt for att personer som utsatts
for vald i nara relation ska vilja och vaga gora en polisanmalan eller med-
verka i en forundersokning. Arbetet kan behdva inriktas mot de orsaker som
gor att brottsoffret inte vill eller vagar medverka, exempelvis radsla for upp-
repat vald. Det kan vara angeléget att i det initiala skedet se 6ver behovet av

190 Detta har framgatt vid kontakter med Polismyndigheten.
191 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
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brottsofferstdd och skydd. Polismyndigheten har sjalva i tillsynen av enskilda
arenden som varit aktuella vid utredningsverksamheten lyft fram vikten av
att klargdra skyldigheten och vikten av att informera brottsoffer om deras ratt
till skydd, stod och hjélp, vilket kan vara ett led i detta arbete.

Stédbevisning samlas inte in i tillrkGcklig utstréckning

| flertalet fall framkommer att stddbevisning inte samlats in i samband med
en anmadlan om brott i ndra relation och nér en foérundersokning inletts. For-
hér med brottsoffret har inte videodokumenterats och det finns dven brister
vad galler dokumentation av brottsplatsen och fotografering av skador eller
franvaro av skador, bade pa malsdganden och den misstankte. Kriminaltek-
niska undersokningar av brottsplatsen saknas och réattsintyg har inte begérts
in. | flera fall saknas dessutom forhér med den missténkta personen. | de fall
garningspersonen hallit sig undan polisforhor tycks inte polisen ha aktivt sokt
efter personen. Det ar ocksa vanligt att vittnen inte forhorts, trots att sadana
funnits. Ofta har férundersokningarna blivit liggande. | ndgra fall dréjde det
flera manader innan nagra utredningsatgarder vidtogs, trots att polisanmal-
ningarna bland annat rorde misshandel och grov kvinnofridskrankning.

Analys

Polismyndigheten har tagit fram metodstod for handldggningen av &renden
som ror brott i ndra relation [86] och utbildningsinsatser har genomforts for
att sprida kunskap om dem. Trots detta samlas inte stddbevisning in i den
omfattning som behovs. Detta ar ett kant problem enligt experter fran Polis-
myndigheten®? och bekraftas ocksa i en granskning av férundersokningar
som ror brott i ndra relation [89]. Granskningen visar bland annat att de inle-
dande forhoren séllan filmats och att skador eller franvaro av skador pa bade
offret och den missténkte sallan dokumenterats. Vidare framkommer att den
misstankte inte alltid har forhorts, trots att det funnits en brottsmisstanke.

En orsak till att stddbevisning inte samlas in kan vara att personalen har
bristande kunskap om Polismyndighetens metodstdd som ror handlaggning
av brott i nara relationer, enligt experter fran Polismyndigheten. Det tyder i
pa att myndigheten inte arbetat tillrackligt aktivt med att implementera me-
todstodet i verksamheten. Fokus har i stor utstrackning legat pa information
och utbildning, men den lokala polisen skulle behéva mer stdd for att kunna
omsatta kunskaperna i praktiken, enligt experterna. Forskning om implemen-
tering visar att information och utbildning &r viktiga forsta steg for att inféra
ett nytt arbetssétt, men de behdver kombineras med exempelvis traning,
handledning och uppféljning for att det nya arbetsséattet ska bli en integrerad
del i det vardagliga arbetet. Att ledningen &r engagerad och att det finns tid
och resurser avsatta for forandringsarbetet namns ocksa ofta som nyckelfak-
torer for en framgangsrik implementering [74].

En annan orsak till att stédbevisning inte samlas in kan vara normer och
varderingar inom polisen som far konsekvensen att vald i nara relationer inte
tas pa samma allvar som andra grova brott. Detta enligt experter fran Polis-
myndigheten, som dven ndmner att foljden kan bli att brott i ndra relation inte
prioriteras vid fordelning av resurser, vilket innebar att arbetsbelastningen

192 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
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kan bli sa hog att det blir svart for den lokala polisen att hinna med att arbeta
i enlighet med de stédmaterial som tagits fram.

Socialstyrelsens beddmning

Det ar av avgorande betydelse att tillganglig stédbevisning samlas in i dren-
den som ror brott i nara relation for att 6ka forutsattningarna for att atal ska
kunna vackas. Inom Polismyndigheten finns metodstdd for handldggning av
arenden som ror brott i ndra relationer [86] dar vikten av att samla in stodbe-
visning framhalls. De anvisningar som finns i metodstodet foljs dock inte i
tillrackligt hog utstrackning, och Polismyndigheten kan darfor behdva over-
vdga att stdrka implementeringen av metodstddet.

Riskbeddmningar g&rs sdllan

| flera fall har det gjorts flera polisanmalningar om att brottsoffret utsatts for
vald av garningspersonen innan det aktuella brottet begicks. Exempel finns
dar en och samma gérningsperson polisanmalts upp till 70 ganger for bland
annat misshandel, olaga hot och dvertrédelse av kontaktférbud mot brottsoff-
ret. Trots detta har polisen i dessa fall sallan gjort nagon bedémning av ris-
ken for upprepat vald mot brottsoffret. Det har varken gjorts initiala riskbe-
domningar av lokal polis i samband med polisanmalan eller strukturerade
riskbedémningar av polisens specialiserade verksamhet for brottsoffer- och
personséakerhetsverksamheten (BOPS). Den senare ska kopplas in da det
finns behov en fordjupad riskbedémning. I det fatal fall dar riskbedomningar
gjordes hade valdet varit mycket omfattande och brottsoffret hade synliga
skador. Bristen pa riskbedomningar har sannolikt bidragit till att polisen haft
otillracklig kunskap om riskerna for upprepat vald och till att brottsoffren sal-
lan fatt nagra skyddsatgarder, till exempel larmtelefon och annat brottsoffer-
stod.

Analys
Enligt Polismyndighetens riktlinjer for brottsoffer- och personsakerhetsar-
betet ska polisen gora riskbedémningar nér personer utsatts for eller riskerar
att utsattas for vald eller hot om vald. Den som tar emot en anmaélan ska gora
en initial beddmning av huruvida det finns en omedelbar risk for att brotts-
offret ska drabbas av upprepat vald eller hot om vald. Skyddsatgarder ska
genast vidtas om det foreligger en omedelbar risk. Arendet ska ocksa Gver-
ldmnas till BOPS, som snarast mojligt ska gora en strukturerad riskbedom-
ning [90].

Att riskbeddmningar inte gors i den omfattning som behdvs framkom dven
i den forra rapporten fran utredningsverksamheten [21]. Detta bekraftas dven
i kontakt med experter vid Polismyndigheten.!®® En orsak till att sddana inte
gors kan enligt experterna vara att den lokala polisen har bristande kunskap
om vad exempelvis BOPS gor och om vilka drenden som ska ga till BOPS.
Det tyder pa att riktlinjerna for brottsoffer- och personsékerhetsarbetet inte
har implementerats i tillrdcklig utstrackning. En annan orsak som ndmns av
experterna ar att BOPS har en hdg arbetsbelastning och darfér inte hinner
med alla &renden. Ytterligare en orsak som lyfts ar att brott i nara relationer

193 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
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inte tas pa samma allvar som andra grova brott, som till exempel gangkrimi-
nalitet, och att man d&rfor inte ser behovet av en riskbeddmning.

Socialstyrelsens beddmning

Det ar angeléget att riskbedémningar gors i 6kad utstrackning for att kunna
vidta relevanta skyddsatgarder sa att ytterligare vald kan férebyggas. Inom
Polismyndigheten finns riktlinjer for brottsoffer- och personssakerhetsar-
betet, dar det framgar hur arbetet med riskbedomningar ska genomforas [90],
men de foljs inte i tillrdcklig utstrdckning. Polismyndigheten skulle d&rfor
kunna behdéva stérka implementeringen av riktlinjerna. Detta har dven upp-
marksammats av Polismyndigheten sjalv vid tillsyn av enskilda &renden som
varit aktuella vid utredningsverksamheten. For att forbattra arbetet med risk-
beddmningar ser myndigheten bland annat behov av att tydliggéra och infor-
mera om innehallet i riktlinjerna for brottsoffer- och personsékerhetsverk-
samheten.

Polis- och Aklogormyndighe’ren

Kontaktférbud kombineras inte med andra insatser fill
skydd och st6d

I nagra fall hade brottsoffren beviljats kontaktférbud som skydd mot gar-
ningspersonen, i vissa fall vid flera tillfallen. Det handlade i samtliga fall om
ordinart kontaktforbud, som innebér att garningspersonerna inte far besoka,
kontakta eller folja efter brottsoffret.2®* Inte i ndgot fall framgér det av doku-
mentationen att kontaktforbudet kombinerades med andra skydds- och
stodinsatser fran polisen eller socialtjansten. Detta trots att det kunde antas
att det bade fanns behov av exempelvis larmpaket och annat brottsofferstod
fran polisen samt skyddat boende till brottsoffret och insatser riktade till
valdsutdvaren fran socialtjansten. Av darendena framgar tydligt att kontaktfor-
bud inte utgjorde ett tillrackligt skydd.

Analys

Om en domstol eller klagare meddelar ett beslut om kontaktférbud ska
Polismyndigheten genast underrattas om beslutet.'*® Polismyndigheten har
tagit fram riktlinjer for kontaktférbud som stéd for personalen. Av dessa
framgar att polisen aktivt ska arbeta for att forebygga overtradelser och an-
nan brottslighet som ar kopplad till kontaktférbudet. Polisen ska se till att en
kontaktperson utses bade till den som ska skyddas (skyddspersonen) och till
den som férbudet avser (forbudspersonen). Kontaktpersonen ska ge perso-
nerna rad och stod, komplettera kontaktférbudet med andra skyddsatgarder
och vid behov samverka med socialtjansten [91].1%

Foljsamheten till riktlinjerna varierar, enligt experter fran Polismyndig-
heten'®, och det &r stora skillnader mellan hur olika lokalpolisomréden arbe-
tar med kontaktforbuden. Experterna uppger att det i vissa, men langt ifran i
alla fall, utses kontaktpersoner med kompetens om vald i nara relation. Vissa
kontaktpersoner haller fortlépande kontakt med de berérda personerna och

1941 § lagen (1988:688) om kontaktférbud.

195 4 § forordningen (1988:691) om kontaktforbud.

19 Riktlinjerna ar under revidering, enligt experter fran Polismyndigheten okt. 2021.
197 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
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erbjuder lampliga skyddsatgarder, medan andra nojer sig med att skicka ett
brev till brottsoffret med information om att hen kan héra av sig vid behov.
Huruvida polisen initierar samverkan med socialtjansten kring insatser om
stod och skydd som komplement till kontaktforbudet beror i hog grad pa om
det finns upparbetade kontakter mellan polisen och socialtjansten och pa hur
engagerad den tillsatta kontaktpersonen ar, enligt experterna.

En orsak till den bristande foljsamheten till riktlinjerna kan enligt exper-
terna vara att skydd och stdd i samband med kontaktforbud inte &r ett priori-
terat omrade inom polisen. Myndigheten har inte heller arbetat aktivt med att
implementera riktlinjerna i de lokala polisomradena. For narvarande pagar
dock ett arbete med att ta fram nya riktlinjer, vilket kan innebdra ett 6kat fo-
kus pa fragan.

Vad géller socialtjanstens brist pa insatser ar forklaringen sannolikt att de
inte kopplats in i samband med beslutet om kontaktférbud. Polismyndigheten
har en allmén skyldighet att bland annat snarast underrétta socialtjansten om
forhallanden som bor féranleda nagon atgard av dem.®® Det finns dock ingen
specifik bestammelse for vare sig aklagare, domstolar eller polis om skyldig-
het att informera socialtjansten om att kontaktférbud meddelats nar det hand-
lar om en vuxen person i behov av skydd som meddelats ordinart kontaktfor-
bud och som inte har minderariga barn. Daremot finns det en sadan skyldig-
het for aklagare och domstol nér de som berors av ett kontaktférbud har ge-
mensamma barn under 18 ar, om nagon av dem bor tillsammans med barn
under 18 ar eller om barn under 18 ar har umgange med nagon av dem. Nér
ett beslut om kontaktférbud avseende gemensam bostad meddelas ska social-
tjansten alltid underrattas.®°

Socialstyrelsens beddmning

Kontaktforbud behdver vid behov kombineras med andra skydds- och stodin-
satser fran polis och socialtjanst for att forebygga att brottsoffret utsatts for
ytterligare vald. Socialstyrelsen foreslar darfor att det ses dver om Polismyn-
digheten eller Aklagarmyndigheten bor fa en skyldighet att underratta social-
tjansten i samtliga fall dar beslut om kontaktférbud meddelats, det vill sdga
aven nar det inte finns minderariga barn och nar kontaktforbudet inte ror ge-
mensam bostad. Socialstyrelsen foreslar ocksa att Polismyndigheten 6verva-
ger att se dver dels myndighetens behov av att stdrka implementeringen av
riktlinjerna for kontaktférbud, dels hur samverkan med socialtjansten kan ut-
vecklas.

Kriminalvarden

Polis och socialtjGnst informeras inte, trots uppmarksam-
mad risk fér att klienten ska utéva vald mot nérstdende
Flera av garningspersonerna hade pagaende frivard eller hade nyligen frigivits
fran anstalt vid tidpunkten for det aktuella brottet. | nagra fall hade kriminal-
varden, i nara anslutning till brottet, gjort en riskbeddmning som visade hog
risk for att klienten skulle utéva vald mot brottsoffret och i ytterligare fall
hade kriminalvarden starka misstankar om att klienten utsatte brottsoffret for

198 6 § polislagen.
199 4 a § forordningen om kontaktforbud.
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vald. Kriminalvarden hade i dessa fall inte kontaktat polisen eller socialtjans-
ten. Hade man gjort det hade atgarder kunnat vidtas for att skydda brottsoffret.

Analys

Kriminalvardens experter?® beddmer att en sannolik orsak till att de inte in-
formerat polisen eller socialtjansten om risken for vald &r de lagliga begrans-
ningarna for att kunna bryta sekretessen i dessa fall. Det &r exempelvis inte
mojligt for

Kriminalvarden att utan samtycke fran den enskilde (garningspersonen) fora
vidare information om dennes personliga forhallanden om det kan antas att
den enskilde eller nagon narstaende lider men eller att fara uppkommer for
att ndgon utsatts for vald eller lider annat allvarligt men om uppgiften rojs.2%
Sekretessen galler bade i forhallande till polisen och till socialtjansten. Sekre-
tessen galler dven i forhallande till narstaende, aven i de fall den narstaende
ar malsagande i ett brott som garningspersonen domts for. Det foreligger en-
ligt Kriminalvarden dven en osakerhet kring huruvida den sa kallade gene-
ralklausulen®®? alltid kan anvéndas i dessa fall. Om sekretesslagstiftningen
var tydligare avseende kriminalvardens mojligheter att lamna uppgifter till
polisen och/eller socialtjansten i fall som beskrivs ovan, skulle det kunna ge
battre forutsattningar for att férebygga valdsbrott mot narstaende.

Socialstyrelsens beddmning

Det &r problematiskt att kriminalvarden inte har mojlighet att lamna uppgifter
till polisen och socialtjansten i de fall de uppmarksammar att det finns risk
for att en klient kan komma att utdva vald mot en narstaende. Analysen ovan
visar pa behov av att utreda forutsattningarna for ytterligare sekretessbry-
tande regler mellan kriminalvarden och polisen respektive socialtjansten. Ett
liknande behov finns nér det galler halso- och sjukvarden (se ovan), och kan
aven galla andra myndigheter.

Migrationsverket

Ger inte valdsutsatta stéd fér att komma i kontakt med
socialtjGnsten

| enstaka fall da en asylsokande dodats av en narstaende framkommer att
Migrationsverket kande till att brottsoffret var utsatt for vald innan det aktu-
ella brottet begicks. Migrationsverket bedémde att den valdsutsatta var i be-
hov av skydd men hjélpte inte till med kontakt med socialtjansten. Istallet
gjordes en omplacering inom myndighetens boenden. | 6vrigt vidtogs inga
ovriga atgarder for att stodja eller skydda brottsoffret.

Analys

Aven i Socialstyrelsens forra rapport beskrevs att Migrationsverket inte gav
valdsutsatta asylsokande stod for att komma i kontakt med socialtjansten
[21]. En orsak till detta ar att socialtjansten inte tar emot valdsutsatta asylso-
kande som &r i behov av skyddat boende, enligt en expert pa Migrationsver-
ket?®®, Enligt samma expert leder detta i manga fall till att personalen vid

200 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
201 35 kap. 15 § OSL.
202 10 kap. 27 § OSL.
203 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
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myndigheten avstar fran att formedla kontakt med socialtjansten. Istéllet for-
soker personalen sjalv erbjuda nagon form av skydd.

Kommunen har det yttersta ansvaret for att enskilda far det stod och den
hjalp de behdver.?®* For vuxna dver 18 &r, som &r asylsokande, har dock
Migrationsverket ett ansvar for att de vid behov beviljas bistand i form av
logi, bostadsersattning, dagersattning och sarskilt bidrag.2®® Kommunens yt-
tersta ansvar galler dven personer som omfattas av lag (1994:137) om motta-
gande av asyls6kande (LMA). Om en person som omfattas av LMA ansoker
om bistand for sarskilda behov som inte téacks av LMA ar kommunen skyldig
att préva ansokan. Aven i de fall en person under asyltiden utsatts for vald
eller andra Gvergrepp av en narstaende, har kommunen enligt 2 a kap. 1 §
SoL det yttersta ansvaret for att personen far det stod och den hjalp som av-
ses i 5 kap. 11 § andra stycket SoL.

Av utredningen Ett fonster av mojligheter — ett starkt barnperspektiv for
barn i skyddat boende (SOU 2017:112) framgar att kommunen och Migra-
tionsverket gor olika tolkningar av vem som har ansvar for att erbjuda skydd-
dat boende till valdsutsatta asylsokande utifran bestammelserna i SoL och la-
gen (1994:137) om mottagande av asylsokande m.fl., LMA. Detta bekréftas
ocksa av Migrationsverkets expert.

Socialstyrelsen beddmning

Det finns otydligheter avseende ansvarsfordelningen mellan Migrationsver-
ket och kommunerna kring huruvida det &r Migrationsverket eller kommu-
nerna som har ansvaret for att erbjuda skyddat boende till valdsutsatta som &r
asylsokande. Konsekvensen kan bli att asylstkande som &r utsatta for vald
inte far tillgang till det skydd och det stod som socialtjansten kan erbjuda,
daribland skyddat boende. Socialstyrelsen ser ett behov av att ansvarsfordel-
ningen mellan Migrationsverket och socialtjansten fortydligas nar det géller
skyddat boende. Ett forslag om att skyddat boende ska regleras i socialtjanst-
lagen har ocksé lamnats i SOU 2017:112.2% Socialtjanstens kunskap kring
asylsokandes ratt till stod och hjalp av socialtjansten kan ocksa behdva star-
kas.

Flera aktorer — brister i samverkan

Brist p& samverkan fér att férebygga upprepat vald

I manga fall kande minst en samhallsaktor till att brottsoffret utsatts for vald
av garningspersonen innan det aktuella brottet begicks. Bade brottsoffret och
garningspersonen hade i dessa fall ofta haft omfattande eller upprepade kon-
takter med polis, socialtjanst och halso- och sjukvard, och i vissa fall dven
med kriminalvarden.

Ett dterkommande problem i dessa arenden var bristen pa samverkan med
syftet att forebygga upprepat vald. Detta galler bade den interna samverkan
mellan olika verksamheter inom exempelvis polisen eller halso- och sjukvar-
den och den externa samverkan mellan olika samhallsaktorer. Insatserna

2042 kap. 1 § SoL.
20513 § lagen (1994:137) om mottagande av asylsokande, LMA.
206 SOU 2017:112 s. 144 ff.
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genomfordes istéllet i stor utstrackning parallellt. Det framgar inte att de in-
volverade samhallsaktorerna gjort nagon gemensam planering, samordnat
sina insatser och foljt upp situationen tills risken for vald upphért. Exempel-
vis framgar inte att polis och socialtjanst delat resultat av riskbedomningar,
och det fanns inte heller nagon kommunikation om nya omstandigheter som
kunde innebéra en 6kad risk for vald. Det framgar ocksa att kinnedom om
valdet i flera fall stannade hos den samhéllsaktor som fick kannedom om val-
det. Exempelvis framkommer att polisen i vissa fall kande till valdet mot
brottsoffret, men inte socialtjansten eller halso- och sjukvarden, trots att
dessa verksamheter hade pagaende kontakter med brottsoffret och/eller gar-
ningspersonen. Inte i nagot fall framgar att nagon samhallsaktor efterfragat
samtycke av de bertrda personerna for att kunna samverka med en annan
samhallsaktor.

Analys
Bristen pa och behovet av samverkan mellan olika samhallsaktorer for att fo-
rebygga upprepat vald ar ett valkant problem som lyfts fram i flera rapporter
och utredningar under de senaste &ren [21].2%7 Problemet kvarstar dock.

Enligt forvaltningslagen (2017:900) ska myndigheter, inom sitt verksam-
hetsomrade, samverka med andra myndigheter. 2% Vidare framgér i polisla-
gen att Polismyndigheten fortlépande ska samarbeta med socialtjansten och
snarast underratta dessa om forhallanden som bor foranleda nagon atgérd av
dem.?® Av HSL och SoL framgar, utdver allminna bestammelser om sam-
verkan,?? att en samordnad individuell plan (SIP) ska uppréttas av regionen
tillsammans med kommunen under vissa forutsattningar, om den enskilde har
behov av insatser fran bade hélso- och sjukvérden och frén socialtjénsten.?!*
Polisen och kriminalvarden har ingen skyldighet att uppréatta en SIP, men de
kan bjudas in till SIP-m6ten av hélso- och sjukvarden eller socialtjansten. Ut-
over detta finns aven krav pa intern och extern samverkan for socialtjansten
och halso- och sjukvarden i SOSFS 2014:4.2*2

En mojlig orsak till bristen pa samverkan kan vara att arbetet med SIP inte
har blivit en integrerad del i halso- och sjukvardens och socialtjanstens ordi-
narie arbetet med vald i néra relationer, vilket ocksa lyftes i utredningsverk-
samhetens forra rapport [21]. En annan orsak kan vara att det i mindre ut-
strackning tagits fram lokala myndighetsgemensamma 6verenskommelser
om hur och nar samverkan ska ske mellan socialtjanst, halso- och sjukvard,
polis och kriminalvard, vilket gor att det kan finnas en osékerhet kring hur
samverkan ska genomforas i det praktiska vardagsarbetet. Enligt Socialsty-
relsens Oppna jamforelser har exempelvis endast 17 procent av kommunerna
en aktuell 6verenskommelse om samverkan med polisen i &renden som ror
vald i nara relationer [73].
Det finns dock exempel pa verksamheter som tagit fram lokala 6verenskom-
melser for samverkan i arenden som rér vald i nara relationer. Ett exempel &r

207 Se bl.a. SOU 2014:49 Vald i néra relationer - en folkhalsofraga och SOU 2015:55 Nationell strategi mot mans vald
mot kvinnor och hedersrelaterat vald och fortryck.

208 8 § fgrvaltningslagen.

209 6 § polislagen.

210 Se exempelvis 7 kap. 9 8 HSL och 3 kap. 5 § SoL.

21116 kap. 4 HSL och 2 kap. 7 8 SoL.

212 3 kap. 9 och 10 88§ samt 8 kap. 5 och 6 8§ SOSFS 2014:4.
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forskningsprojektet RISKSAM i Orebro l4n, som bygger pa samverkan mel-
lan polis och socialtjanst. Fokus i arbetet &r gemensam riskbeddémning och
riskhantering [92]. Ett annat exempel &r Islandsmodellen, som drevs som ett
projekt under 2016-2019, och som under 2021 borjat implementeras i
Goteborgs stad. Syftet ar ett konkret samarbete mellan polis, aklagare, social-
jour, socialtjanst samt halso- och sjukvard vid akuta valdshandelser i familjer
med barn [93].

Ytterligare en orsak till bristen pa samverkan &r enligt experter inom omra-
det?® att det finns en osékerhet inom myndigheterna om hur sekretessbe-
stdimmelserna ska tillampas. Det galler till exempel mojligheten att dela in-
formation. Detta har &ven uppmarksammats av Polismyndigheten i tillsynen
av enskilda arenden som varit aktuella vid utredningsverksamheten. Det be-
kraftas ocksa i en rapport fran Bra om informationsdelning mellan polis och
socialtjanst. Bra beskriver att yrkesverksamma inom bade polisen och social-
tjansten ofta upplever sekretesslagstiftningen som otydlig och komplicerad
att tillampa. Det resulterar i att information inte delas, men kan &ven medféra
att aktorerna riskerar att bryta mot sekretesslagstiftningen. For att underlatta
tillampningen av sekretesslagstiftningen foreslar Bra att vagledning och rikt-
linjer tas fram for hur de sekretessbrytande bestdammelserna kan tolkas i det
vardagliga arbetet [95].

Socialstyrelsens beddmning

Det ar avgorande att det finns en fungerande samverkan mellan olika aktorer
for att forebygga upprepat vald mot nérstéende. Atgarder behdver vidtas for
att starka samverkan, exempelvis genom att det tas fram lokala myndighets-
gemensamma samverkansoverenskommelser med utgangspunkt fran bestam-
melserna om samordnad individuell plan (SIP).

Ofillréickligt stéd till personer med psykiatriska tillstdnd och
missbruk

| fall da det inte fanns uppgifter om att garningspersonerna hade utévat vald
mot brottsoffret fore det aktuella brottet framgar att flera av garningsperso-
nerna hade ett psyKkiatriskt tillstand och missbruk, och i vissa fall aven sociala
problem. Dessa géarningspersoner hade ofta omfattande kontakter med hélso-
och sjukvarden och socialtjansten samt i vissa fall &ven med kriminalvarden
och polisen gallande alkohol- och drogrelaterade brott.

Ett dterkommande problem i dessa arenden var bristen pa ett samordnat
stod. Halso- och sjukvarden och socialtjansten fokuserade pa olika specifika
problem, som exempelvis missbruket eller det psykiatriska tillstandet. Man
har inte sett till helheten och inte samordnat insatserna runt den enskilde med
andra involverade aktorer. Patienterna/garningspersonerna har bollats mellan
olika verksamheter internt, till exempel inom hélso- och sjukvarden, eller
mellan olika samhallsakttrer, exempelvis mellan socialtjansten och hélso-
och sjukvarden. Det framgar dven att insatser ofta har getts en i taget och att
de olika aktorerna invantat andras agerande istallet for att samverka och er-
bjuda samtidiga insatser som planeras och f6ljs upp gemensamt. Insatserna
har till stor del rort akuta atgarder. | vissa fall har SIP-moten genomforts,

213 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.
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men dessa tycks i hog grad handlat om att verksamheterna informerat
varandra om vilka insatser de kunde eller inte kunde genomfora. Métena
tycks inte ha resulterat i ndgon gemensam planering, samordning och upp-
foljning. De insatser som garningspersonerna fatt har inneburit ett mycket
stort antal kontakter under manga ar utan att nagon forbattring skett. Proble-
men har i stéllet med tiden forvarrats allt mer.

Analys
Brister i samverkan mellan socialtjansten och halso- och sjukvarden for per-
soner med missbruk och psykiatriska tillstand ar ett kant problem. 1IVO be-
skriver till exempel att personer med missbruksproblem eller psykiatriska
diagnoser alltid ar utsatta for risken att drabbas av brister kopplat till samver-
kan inom och mellan vard och omsorg [96]. Som beskrivs ovan upprattas sal-
lan en SIP (samordnad individuell plan)?* nér det finns behov av det. Detta
trots att bade socialtjansten och halso- och sjukvarden har en skyldighet att ta
initiativ till en sddan plan nér den enskilde har behov av insatser fran bade
socialtjanst och halso- och sjukvard. Av planen ska det aven framga vilka at-
garder som eventuellt behdvs fran nagon annan aktor &n kommunen och reg-
ionen. Det finns dven krav pa intern och extern samverkan for socialtjansten
och halso- och sjukvarden i SOSFS 2014:4.2%5

En bidragande orsak till bristande samverkan kan enligt experter inom om-
radet?® vara utformningen av de ekonomiska styrsystemen som innebér att
varden far ersattning for genomforda patientbesok och har krav pa ett visst
antal patientbesok per dag for att budgeten ska ga ihop. Att fa till en samver-
kan kan vara tidskrdvande och prioriteras darfor inte eftersom det ger lagre
ersattning for en verksamhet jamfort med om man under motsvarande tid
traffar flera patienter. Ytterligare en orsak till bristen pa samverkan kan vara
att sekretesslagstiftningen upplevs som otydlig och komplicerad att tillampa,
vilket kan resultera i att information inte delas [95].

Socialstyrelsens beddmning

Socialstyrelsen kan konstatera stora brister i halso- och sjukvardens och soci-
altjanstens stod till patienter med bade psykiatriska tillstand och missbruk.
Det ar angelédget att dessa personer far ett samordnat stod av god kvalitet.
Psykiatriska tillstand och missbruk ar problem som, om de inte behandlas,
kan innebéara en forhojd risk for att utdva vald mot narstaende [8, 61, 97] 2.
Det ar darfor angelaget med ett samordnat stod med fokus pa dessa problem
for att bidra till att minska risken for valdsutdvande.

214 Bestammelserna om SIP har funnits sedan 2010 och regleras i 2 kap 7 § SoL och 16 kap. 4 § HSL.
215 Se vidare om SIP i avsnittet "Bristande samordning med fokus p att forebygga upprepat vald” ovan.
216 Se bilaga: Experter som medverkat i arbetet.

217 Referens [97] avser psykiatriska tillstind som faktor for forhojd risk, dock inte missbruk.
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Bilaga. Experter som medverkaft i
arbetet

Socialstyrelsens arbete har genomforts med stdd av ett stort antal interna och
externa experter. Har anges vilka experter som i olika omfattning deltagit i
arbetet.

Interna experter inom Socialstyrelsen

Jeanette Adolfsson, utredare halso- och sjukvard, Par Alexandersson, utre-
dare socialtjanst, Martina Barnevik Olsson, medicinskt sakkunnig, Unni
Bjorklund, jurist, Karin Blomgren, barnsamordnare, AnneMarie Danon, soci-
alrad, Mariana Dufort, forskare, Gabriella Falkelius, jurist, Carl-Erik Flod-
mark, medicinskt sakkunnig, Ylva Ginsberg, medicinskt sakkunnig, Merike
Hansson, utredare socialtjanst, Ulla Haraldsson, utredare socialtjanst, Gunnel
Hedman Wallin, utredare socialtjanst, Therese Hellman, utredare socialtjanst,
Christina Hogblom, utredare socialtjénst, Marie-Anne Karlsson, utredare so-
cialtjanst, Niklas Langstrom, medicinskt sakkunnig, Johanna Nilsson, jurist,
Urban Nylén, medicinskt sakkunnig, Shriti Radia, jurist, Pontus Stralin, me-
dicinskt sakkunnig, Helena Stalhammar, utredare socialtjanst, Barbro Thur-
fjell, medicinskt sakkunnig.

Experter frdn myndigheter med

overenskommelse

Socialstyrelsen har 6verenskommelser med ett antal myndigheter om att bi-
dra med sin sakkunskap i utredningsverksamheten. Foljande personer har i
olika omfattning deltagit i arbetet med denna rapport.

« Arbetsformedlingen: Asa Frostfeldt, kvalificerad handlaggare

» Beroendecentrum Stockholm: Tom Palmstierna, docent, professor, dver-
lakare

« Brottsforebyggande radet: Klara Hradilova Selin, utredare, forskare

» Forsakringskassan: Julie Jacobsson, verksamhetsutvecklare, Emelie
Waldemarsson, verksamhetsutvecklare

« Inspektionen for vard och omsorg (IVO): Maria Jansson, inspektor,
Rolf Kohler, inspektor, UIf Modin, inspektor

« Kriminalvarden: Kajsa Warg, senior handlaggare, Eva Akerlind, utredare
frivardsjuridik

« Lansstyrelsen Ostergétland: Katrin Cidrer, sakkunnig radgivare Natio-
nella kompetensteamet mot hedersrelaterat vald och fortryck, Anneli
Moini, sakkunnig radgivare Nationella kompetensteamet mot hedersrelate-
rat vald och fortryck

» Migrationsverket: Helene Hedebris, verksjurist

« Nationellt centrum for kvinnofrid (NCK): Asa Witkowski, enhetschef
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 Polismyndigheten: Erika Gyllenswérd, verksamhetsutvecklare, Hanna
Karlsson, utredare, Ulrika Kurki, inspektor, Ulrika Kvarnstrom, verksam-
hetsutvecklare, Emma Ramstedt, verksamhetsutvecklare

« Réttsmedicinalverket: Christian Baudin, leg. Psykolog, Shilan Caman,
forskare, verksamhetsutvecklare, Marianne Kristiansson, dverlékare, av-
delningschef, professor

« Statens institutionsstyrelse: Annika Eriksson, utvecklingsdirektor

« Skolinspektionen: Elisabeth Wikén, jur. kand, bitradande regionchef,
Eva-Lena Ohlund-Brandstrom, enhetschef

« Aklagare: Mikael Bjork, dveréklagare, Kajsa Johansson, kammarakla-
gare, Miranda Pedersen, kammaraklagare, Rebecca Rehnstrém, kammar-
aklagare och senior aklagare, Mehrdad Sanaei, kammaraklagare.

Referenspersoner

Utover de experter som beskrivs ovan har Socialstyrelsen som en del i den
overgripande analysen diskuterat vissa fragor med féljande experter: Fran
Polismyndigheten: Susanna Bellander, processledare, Emelie Gemzell, sam-
ordnare, Varg Gyllander, kommunikationschef, Jill Pars, samordnare Initiativ
Gryning. Fran SKR: Elin Holmgren, handlaggare kvinnofrid, Mikael Matts-
son Flink, handl&ggare barn, Goldina Smirthwaite, konsult kvinnofridssats-
ning. Ovriga: Louise Enocksson Witting, kammaréklagare, Aklagarmyndig-
heten, Maria Heimer, docent vid Statsvetenskapliga institutionen, Uppsala
universitet, Maria Helander, med.dr, leg. psykolog, Sara Quarles van Ufford,
socionom/jur.kand./doktorand i Hélsa och vélfard med inriktning evidensba-
serad praktik, Hogskolan Dalarna, Veronica Svérd, lektor vid Institutionen
for samhéllsvetenskaper, Sodertdrns hogskola, Bjérn Tingberg, med.dr,
studierektor Ericastiftelsen.
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