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Socialstyrelsens utredningar av vissa skador och dodsfall 2022-2023

Forord

Socialstyrelsen ska under vissa forutsattningar genomféra 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
narstaende eller tidigare narstdende.! Syftet ar att identifiera brister i
samhaéllets skyddsnat och att ge regeringen underlag till forslag pa atgérder
som forebygger att barn far illa och att vuxna utsatts for vald av narstaende.
Rapporten riktar sig till regeringen, men kan &ven vara av intresse for
berérda myndigheter och samhéllsaktorer.

Detta ar Socialstyrelsens sjunde rapport. | rapporten redovisas brister i
samhéllets skyddsnét. Fortsatta satsningar behtvs av regeringen och andra
samhallsaktorer. Hela kedjan av atgarder fran olika samhallsaktorer behéver
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 till
och med den 14 december 2023, och ersattes av Katrin Westlund som
tilltradde som tillférordnad enhetschef den 1 januari 2024. Rapporten 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 arbetet.

Olivia Wigzell
Generaldirektor

! Utredningsverksamheten styrs av lagen (2007:606) om utredningar for att forebygga vissa skador och
dodsfall.
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Sammanfattning

Socialstyrelsen har i uppdrag att genomfdra 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. Utredningar
ska &ven genomforas i de fall ett barn har utsatts for grov eller synnerligen
grov misshandel av en nérstaende.? Syftet med utredningsverksamheten ar
att identifiera brister i samhéllets skyddsnat® och att ge regeringen underlag
till forslag pa atgarder som forebygger att barn far illa och att vuxna utsatts
for vald av narstéende.* Verksamheten regleras i lag och foérordning.®

I denna rapport redovisar Socialstyrelsen en dvergripande analys av de
utredningar som genomforts under perioden 2022-2023 och som ror 69
brottsoffer, varav 26 barn och 43 vuxna.

Socialstyrelsen har identifierat ett 30-tal brister i samhallets skyddsnét. De
handlar i huvudsak om brister i verksamheternas karnverksamhet och flera
av dem har aven lyfts i tidigare rapporter fran utredningsverksamheten.
Utredningarna visar att det &r avgorande att hela kedjan av insatser fungerar.
Det handlar bade om att varje enskild aktor behdver fullgéra sin uppgift och
om att de olika aktdrerna behdver samverka. Det &r tillsammans som
myndigheterna kan forebygga att barn far illa och att vuxna utsatts for vald
av narstaende. For att mojliggora detta ar det angelaget med fortsatta
satsningar inom omradet. Det ar bland annat avgdrande att personalen har
forutsattningar att gora ett arbete med god kvalitet, exempelvis tillracklig
kompetens och en rimlig arbetsbelastning.

Barn som brottsoffer

Socialstyrelsen har utrett &renden med 26 barn som utsatts for brott. De
flesta har utsatts for mord eller forsok till mord. Av brottsoffren har 12
avlidit till féljd av brottet. De Gvriga barnen har utsatts for forsok till dodligt
vald alternativt for grov/synnerligen grov misshandel eller forsok till
grov/synnerligen grov misshandel av nérstaende och har i flera fall fatt
allvarliga men for livet.

2Se 2 §1 -2 lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

3 | utredningarna av arenden anvands en bred definition av begreppet brister. Med brister i samhallets
skyddsnit menas situationer dar ett annat agerande av samhéllsaktorerna utifrén Socialstyrelsens
bedomning (som grundar sig p& den dokumentation som varit tillganglig och de muntliga uppgifter som
inhdmtats i vissa av drendena) hade kunnat minska risken for brotten. Det kan handla om att exempelvis
reglering, riktlinjer och metodstdd inte f6ljts, men ocksé om “missade mojligheter” det vill sdga
situationer da en samhéllsaktor inte gjort ndgot fel men hade haft majlighet att gora nigot annat.
Darutdver kan det handla om situationer dar det p& grund av raddande reglering funnits begransningar i
att agera pa ett annat satt.

4 Se bland annat proposition 2017/18:215 Utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall s. 17
och 1 § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

5 Se lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall och forordningen (2007:748) om
utredningar for att forebygga vissa skador och dddsfall.
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Majoriteten av barnen har utsatts for brott av en foralder men ungefar en
tredjedel av brottsoffren ar aldre barn som utsatts for brott av ett jamnarigt
barn. De barn som utsattes for brott av en forélder var i genomsnitt yngre an
de som utsattes for brott av en jamnarig.

I de flesta fall dar foréldern var garningsperson fanns fore brottet en oro for
problem hos foraldern, som exempelvis skadligt bruk/beroende, psykisk
ohdlsa eller en konfliktfylld separation mellan barnens foréldrar. | de fall dar
garningspersonen var ett barn var majoriteten aktuella hos socialtjansten for
olika allvarliga normbrytande beteenden fore det aktuella brottet sasom
misshandel av jamnariga eller anvandning och forsaljning av narkotika.

Samhallsaktorerna hade kunnat
minska risken for brotten

Har beskrivs nagra av de brister som identifierats, fordelat pa olika
samhallsaktorer.

Socialtjansten. De brister som identifierats handlar om att socialtjansten
brustit i handlaggningen av darenden géllande barns behov av skydd och stod.
Knappt tva tredjedelar av brottsoffren och drygt halften av
garningspersonerna hade haft kontakt med socialtjansten aret fore det
aktuella brottet. Majoriteten av barnen (bade brottsoffer och
garningspersoner) hade haft kontakt med nagon barn- och ungdomsenhet
och i flertalet fall hade barnen en pagaende utredning eller insats.

Bristerna i handldggningen handlar bland annat om att barnutredningarna
inte genomfordes sa att barnets situation kartlades tillrackligt grundligt ur ett
helhetsperspektiv, eller att barnen gjordes delaktiga i utredningsprocessen.
Detta ledde till att barnen inte fick det skydd och stéd som de behdvde. | de
fall insatser gavs var de otillrackliga och/eller svarade inte mot det specifika
barnets behov.

Socialtjansten brast aven i samverkansarbetet. Inte i nagot av de
genomgangna fallen hade socialtjansten initierat samverkan med andra
aktorer, trots att socialnamnden har en skyldighet att samverka i fragor om
barn som far illa eller riskerar att fara illa och har ett férstahandsansvar for
att samverkan kommer till stand.

Halso- och sjukvarden. De brister som identifierats handlar huvudsakligen
om brister i varden till de vuxna garningspersonerna som &r foréldrar.
Majoriteten av dessa garningspersoner hade kontakt med halso- och
sjukvarden aret fore brottet, ofta med anledning av allvarlig psykisk ohéalsa
eller skadligt bruk/beroende. Garningspersonerna fick inte den vard de hade
behovt. Dels handlar det om att tillstanden inte utretts tillrackligt och att
hélso- och sjukvarden inte beaktat riskfaktorer for exempelvis
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forlossningspsykos eller psykossjukdom, dels att vard inte getts i enlighet
med riktlinjer och rekommendationer. Halso- och sjukvarden
uppmarksammade inte tillrackligt garningspersonens barn, trots att
personens tillstand paverkade foraldraformagan och barnens situation.

Polisen. En brist som identifierats ar att polisen inte uppméarksammade
barnens situation nar foralder med allvarlig psykisk ohélsa kontaktat polisen
for att gbra en anmalan om brott. Detta trots att det var tydligt att foréldern
var paverkad av ett allvarligt psykiatriskt tillstdnd. En annan brist var att
polisen inte identifierade barn som brottsoffer trots att det framkom
uppgifter om brott mot barnen i samband med att brott mot en forélder
anmaéldes.

Aklagarmyndigheten. Kontaktforbud ar en skyddsatgéard som séllan
forekommer i de &renden som utretts av Socialstyrelsen. Socialstyrelsens
utredningar visar dock att kontaktférbud tillsammans med andra stéd- och
skyddsatgarder fran polis och socialtjanst hade kunnat bidra till att 6ka
brottsoffrens skydd mot gérningspersonerna.

Skolan. Flera av de barn (bade brottsoffer och garningspersoner) som gick i
skolan uppvisade bade sociala problem, stor skolfranvaro och svarigheter att
na utbildningens mal. Trots extra anpassningar och sarskilt stod minskade
inte problemen. Skolan hade, genom samverkan med exempelvis barn- och
ungdomspsykiatrin, kunnat bidra till att barnets svarigheter battre utreddes
for att sakerstalla ratt atgarder.

Ovriga — flera aktorer. De brister som identifierats och som beror flera
aktorer handlar om tva olika saker: 1/ Ingen medicinsk bedomning av
foralder som omhéndertagits enligt lagen (1976:511) om omhandertagande
av berusade personer m.m., LOB, trots berusning/drogpaverkan och symtom
pa allvarligt psykiatriskt tillstand. 2/ Bristande barnsakerhet da barn har
avlidit till foljd av oaktsamhet fran en vuxens sida.

Barn som riskerar att fara illa
behdver uppmarksammas battre

Sedan Socialstyrelsen fick uppdraget att utreda fall av dédligt vald mot barn
2008 har mycket forandrats. En rad atgarder har genomforts for att battre
forebygga att barn far illa. Sedan den 1 januari 2020 géller
barnkonventionen som svensk lag. Trots att manga atgarder genomforts
visar bade Socialstyrelsens utredningar och forskning inom omradet att
samhadllets skyddsnat brister och att barn i utsatta livssituationer inte alltid
far det stod och det skydd som de behover [1, 2].

Manga av de brister som identifierats i denna rapport har patalats dven i
tidigare rapporter och visar att det fortsatt behdvs langsiktiga och uthalliga
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satsningar fran alla samhallsaktorer som moter barn och foraldrar. Det ar
angelédget att samhallsaktorerna tidigt uppmarksammar barns utsatthet och
att de erbjuder insatser som motsvarar barnens behov och att de samverkar
for att fa en helhetsbild av barns situation.

Socialstyrelsens bedémning ar att det finns mycket som samhéllsaktérerna
behover gora for att komma till ratta med de brister som identifierats.
Socialstyrelsen har lamnat ett antal bedémningar och forslag pa hur arbetet
kan utvecklas inom de olika samhallsaktérernas ansvarsomraden.
Socialstyrelsen har ocksa identifierat tre Gvergripande och centrala omraden
som ror flera samhallsaktdrer och som har betydelse for att kunna utveckla
arbetet for att férebygga att barn far illa:

Verksamheterna maste ges forutsattningar att utfora arbete av god
kvalitet. Mycket av det arbete som skulle behdvas for att hela kedjan av
insatser ska fungera &r tidskravande. Det behovs stodjande strukturer for
samverkan samt tid och resurser for att ge intensiva och specialiserade
insatser/atgarder till barn och foraldrar med komplexa behov.

Professionella maste ha ratt kompetens. Alla yrkesverksamma som moter
barn som far illa eller riskerar att fara illa behdver ha tillracklig utbildning
for att arbeta enligt bésta tillgangliga kunskap och géra bedémningar och
erbjuda insatser enligt befintliga rekommendationer och metoder. Befintliga
kunskapsstdd och riktlinjer behdver implementeras och behovet av
specialistutbildningar for exempelvis socialsekreterare ses over.

Barnperspektivet maste starkas. Barns rattigheter maste tillvaratas i alla
beslut som rér barnet. Barns delaktighet maste 6ka och insatser till barn och
foraldrar maste utga fran det enskilda barnets specifika behov. For att barns
rattigheter ska tillvaratas fullt ut och barn ska skyddas fran att fara illa maste
alla samhallsaktorer ta sitt ansvar och arbeta tillsammans, med barnets basta
i fokus.

Vuxna brottsoffer

Socialstyrelsen har utrett &renden som omfattar 43 vuxna brottsoffer. Av
brottsoffren har 35 dédats och 8 utsatts for forsok till mord eller drap. | de
flesta fall var brottsoffret och garningspersonen partners eller tidigare
partners. | en stor majoritet av dessa fall var det en kvinna som dodats eller
utsatts for forsok till dodligt vald av sin manliga partner eller tidigare
partner. De 6vriga fallen rorde framst en fordlder som dddats av sitt (oftast
vuxna) barn. Aldersspridningen var stor bland béde brottsoffer och
garningspersoner, fran under 18 till éver 80 ar. Medelaldern var 48 ar for
brottsoffren och 44 ar for garningspersonerna.

En majoritet av brottsoffren hade utsatts for vald av garningspersonen fore
det aktuella brottet. Det handlade ofta om ett monster av psykiskt vald i
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form av kontrollerande och nedvéarderande beteende samt hot, i vissa fall
parallellt med fysiskt vald.

Garningspersonerna var generellt mer belastade an brottsoffren. En majoritet
av garningspersonerna hade psykisk ohélsa, varav flera av dem &ven hade ett
skadligt bruk/beroende, var arbetsldsa eller hade sjuk- och
aktivitetsersattning. Flera hade gjort suicidforsok eller hade haft suicidtankar
fore brottet.

Allvarliga brister i samhallets skyddsnat

Har beskrivs nagra av de brister som identifierats, uppdelat pa olika
samhallsaktorer.

Socialtjansten. Omkring hélften av garningspersonerna och en fjardedel av
brottsoffren hade haft kontakt med socialtjansten aret fore brottet. Vanligast
var kontakt med forsorjningsstods-, barn- eller missbruks- och
beroendeenheter. Socialstyrelsens utredningar visar att fragor om
valdsutsatthet sallan stalldes, vilket bidrog till att valdet inte upptécktes.
Riskbedomningar och sékerhetsplanering saknades ofta och fa insatser
erbjods till valdsutsatta. Riskerna med psykiskt vald tycks ha underskattats
och inte tagits pa samma allvar som fysiskt vald. Genomgaende framkom att
valdsutoévande sallan uppmarksammades.

Polisen: En tredjedel av garningspersonerna och drygt en fjardedel av
brottsoffren hade haft kontakt med polisen aret fore brottet, oftast med
anledning av en polisanmalan om vald i nara relation. Brister som
identifierats har bland annat att géra med de initiala polisiara atgarderna i
samband med att ett larm inkommit om vald mot narstaende. Det handlar
aven om att forundersokningar av brott i nara relation blivit liggande lang tid
utan att atgarder vidtagits.

Halso- och sjukvarden: Halso- och sjukvarden var den samhéllsaktor som
flest brottsoffer och garningspersoner hade haft kontakt med aret fore
brottet. Vanligast var kontakt med psykiatrin och primarvarden. Bristerna
handlar bland annat om att valdet inte upptéacktes. Varden fragade inte om
valdsutsatthet, trots riskfaktorer for vald. Inte heller uppmarksammades
valdsutsattas behov av traumabehandling eller annan samtalsbehandling med
anledning av valdet. Nar det géller garningspersonerna, som ofta hade
komplexa psykiatriska svarigheter, uppmarksammades inte valdsutévandet
eller risker for valdsutévande mot narstaende.

Kriminalvarden. Nagra garningspersoner stod under 6vervakning av
frivarden nar de begick de aktuella brotten. En av de brister som identifierats
ar att de insatser som frivarden planerat under verkstalligheten inte
genomfordes, trots att garningspersonerna bedémdes ha en hog risk for
aterfall i brott och omfattande behov av insatser.
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Aklagarmyndigheten. Kontaktforbud ar en skyddsatgéard som séllan
forekommer i de &renden som utretts av Socialstyrelsen. Socialstyrelsens
utredningar visar dock att kontaktforbud tillsammans med andra st6d- och
skyddsatgarder fran polis och socialtjanst hade kunnat bidra till att 6ka
brottsoffrens skydd mot gérningspersonerna.

Arbetsgivaren. | nagra fall var brottsoffrens arbetsgivare den enda aktor
som hade misstankar om eller kande till brottsoffrets valdsutsatthet. Den
brist som uppmérksammats handlar bland annat om att arbetsgivaren inte
stallde fragor om valdsutsatthet, vilket bidrog till att valdet inte upptacktes.

Fortsatta satsningar nédvandiga

Manga atgarder har vidtagits av regeringen och myndigheter de senaste aren
for att forebygga vald mot narstaende. Sedan 2017 finns en tioarig nationell
strategi for att forebygga och bekdmpa méans véld mot kvinnor.® Utifran
strategin har flera myndigheter fatt uppdrag inom omradet, vilket till
exempel bidragit till att kunskapen inom omradet 6kat och tillgangen till
skydd och stod okat i viss man [3]. Socialstyrelsens utredningar, liksom
forskning, tillsyn och myndighetsrapporter inom omradet, visar dock att det
fortfarande finns manga brister i samhéllets skyddsnat nar det galler att
forebygga vald mot vuxna av narstaende [4, 5, 6, 7, 3, 8, 9].

Det ar darfor angeldget att regeringens satsningar fortsatter for att det ska
vara mojligt att bedriva ett langsiktigt och verkningsfullt arbete inom
omradet. Socialstyrelsen har lamnat ett antal bedémningar och forslag pa hur
arbetet kan utvecklas inom de olika samhallsaktdrernas ansvarsomraden.
Socialstyrelsen har ocksa identifierat tre Gvergripande och centrala omraden
som ror flera samhallsaktorer och som har betydelse for att kunna utveckla
arbetet for att forebygga vald mot vuxna i nara relationer:

Hela kedjan av insatser behover fungera. Vald mot narstaende ar ett
komplext problem som ofta kraver insatser fran flera samhallsaktorer. Det ar
avgorande att hela kedjan av atgarder till skydd och stod till valdsutsatta
fungerar, och att arbetet med valdsutdvare vidareutvecklas. Det handlar bade
om att varje enskild aktor behdver fullgéra sin uppgift och om att de olika
aktorerna behdver samverka. Det &r tillsammans som myndigheter och andra
samhallsaktorer kan forebygga och motverka vald i néra relationer.

Folja upp resultatet av implementering. Det pagar arbete inom flera
myndigheter som ror spridning och implementering av olika typer av
kunskapsstod. Det ar viktigt att folja upp att detta leder till att kunskapen
anvands i yrkesverksammas praktiska arbete.

Starka forutsattningarna for ett arbete av god kvalitet. | manga
verksamheter arbetar personalen ofta med stark tidspress, tvingas till harda

6 Nationell strategi for att forebygga och bekdmpa mans vald mot kvinnor (Skr 2016/17:10).
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prioriteringar och manga upplever att de har svart att leva upp till
verksamhetens krav. Det &r av stor vikt att berérda myndigheter och
verksamheter far de forutsattningar som behovs for att personalen ska kunna
gora ett arbete av god kvalitet.
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Inledning

Vald mot barn och vald mot vuxna av narstaende &r allvarliga och
omfattande samhallsproblem. Valdet innebér ett stort manskligt lidande och
kan fa allvarliga fysiska och psykiska konsekvenser for de utsatta [1, 10] och
kan dven leda till svara sociala problem [11, 12]. Utdver det manskliga
lidandet innebér valdet dven stora kostnader for samhallet.’

Regeringen har under de senaste aren vidtagit en rad atgarder for att starka
arbetet med barn i utsatta situationer och med vuxna som utsatts for vald av
narstaende. Har kan namnas att FN:s konvention om barnets rattigheter
(barnkonventionen) 4r svensk lag sedan den 1 januari 2020.8 Alla barn har,
enligt artikel 19 i barnkonventionen, ratt till skydd mot vald, 6vergrepp,
vanvard och sexuellt utnyttjande. | januari 2023 presenterades den statliga
utredningen “En uppvixt fri fran vald” med forslag pd en samlad nationell
strategi for att férebygga och bekampa vald mot barn.® Vad géaller vuxna har
Sverige sedan 2017 en nationell tiodrig strategi for att forebygga och
bekdmpa mins vald mot kvinnor.'® Dérutéver har Socialstyrelsen fatt i
uppdrag att utveckla en nationell samordning av kunskapsutveckling for
aterfallsférebyggande arbete for valdsutdvare.'! Sverige har dven ratificerat
Europaradets konvention om forebyggande och bekdmpning av vald mot
kvinnor och av vald i hemmet (Istanbulkonventionen). Sverige arbetar ocksa
for att medverka till uppfyllandet av delmalen i Agenda 2030. Regeringens
satsningar inom omradena ar tydligt kopplade till delmalen i Agenda 2030
att utrota vald mot och utnyttjande av kvinnor och flickor, att minska valdet
i varlden, och att skydda barn mot 6vergrepp, utnyttjande, manniskohandel
och vald.

Socialstyrelsens
utredningsverksamhet

Socialstyrelsen ska under vissa forutsattningar genomftra 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.
Utredningar ska dven genomfodras i de fall ett barn blivit grovt misshandlat
av en narstaende.*? Nedan framgar vilka typer av brott som omfattas.
Utredningsverksamheten regleras i lagen om utredningar for att forebygga

7 Nationell strategi mot méns vald mot kvinnor och hedersrelaterat vald och fortryck (SOU 2015:55) s.
106.

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

® SOU 2022:70.

10 Skr.2016/17:10.

11 Socialstyrelsens regleringsbrev for 2023, Ovriga uppdrag, punkt 4.

122 och 2 a 88 lagen om utredningar for att férebygga vissa skador och dodsfall.
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vissa skador och dddsfall och i forordningen om utredningar for att
forebygga vissa skador och dodsfall.

Syftet med utredningsverksamheten ar att identifiera brister i samhallets
skyddsnit®® 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 6vergrepp av narstaende eller tidigare narstaende personer.*

Lagen om utredningar for att férebygga 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. Férdndringarna innebar bland annat att fler
brottstyper ska utredas utéver dodligt vald och att aven uppgifter om
garningspersoner kan hdmtas in i a&renden som ror vuxna brottsoffer.

Nér det galler barn ska en utredning under vissa forutsattningar genomforas
nar det ar frdga om bland annat féljande brott:*

. mord, drdp, barnadrap eller vallande till annans déd,®

. forsok, forberedelse eller stampling till mord eller drap eller forsok eller
forberedelse till barnadrap,*’

. grov eller synnerligen grov misshandel av en narstaende eller tidigare
narstdende person,®

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

Nér det galler vuxna ska en utredning under vissa forutséattningar
genomforas nar det &r frdga om bland annat féljande brott:%°

13| utredningarna av arenden anvands en bred definition av begreppet brister. Med brister i samhéllets
skyddsnit menas situationer dar ett annat agerande av samhéllsaktorerna utifrén Socialstyrelsens
bedomning (som grundar sig p& den dokumentation som varit tillganglig och de muntliga uppgifter som
inhdmtats i vissa av drendena) hade kunnat minska risken for brotten. Det kan handla om att exempelvis
reglering, riktlinjer och metodstdd inte foljts, men ocksd om “missade mdjligheter” det vill sédga
situationer da en samhéllsaktor inte gjort négot fel men hade haft mojlighet att gora nagot annat.
Darutover kan det handla om situationer dar det p& grund av raddande reglering funnits begransningar i
att agera pa ett annat satt.

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

15 2 § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

16 Av proposition 2006/07:108 Utredningar avseende barn som har avlidit i anledning av brott m.m. s.
60 framgdr bland annat att inte enbart fall dir nagon falls till ansvar fér mord, drdp, barnadrép eller
vallande till annans dod omfattas av bestammelsen utan aven fall dar ndgon som vanvardat ett barn inte
kan fallas till ansvar for att ha vallat barnets dod. utan endast for vallande av kroppsskada eller
sjukdom.

17 Brott som tillkommit i och med lagandringen som tradde i kraft den 1 januari 2019.

Bibid.

19 Brott som tillkommit i och med lagandringen som tradde i kraft den 1 januari 2019.

202 a § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.
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. mord, drap eller vallande till annans dod, av en nérstaende eller tidigare
narstdende person,?

. forsok, forberedelse eller stampling till mord eller drap av en narstaende
eller tidigare nérstdende person.?

Underrattelser - en forutsattning for
utredning

En forutsattning for att Socialstyrelsen ska fa utreda ett arende ar att en
underrattelse inkommit fran aklagare eller Polismyndigheten.?® Aklagare
eller Polismyndigheten &r skyldiga att underrétta Socialstyrelsen nar en dom
eller ett slutligt beslut har vunnit laga kraft som rér brott som Socialstyrelsen
ar skyldig att utreda enligt lagen om utredningar for att forebygga vissa
skador och dddsfall. De ar aven skyldiga att underrétta Socialstyrelsen vid
beslut att inte inleda eller att ldgga ned en forundersokning eller en
utredning enligt 31 8§ lagen (1964:167) med sarskilda bestdmmelser om unga
lagovertradare, LUL, dar misstanke funnits om brott som Socialstyrelsen &r
skyldig att utreda. Underrattelseskyldigheten géller ocksa nar aklagare
genom andra beslut avslutar en férundersokning eller en utredning enligt
LUL.?* Las mer om underrattelseskyldigheten i avsnittet Underrattelser
nedan.

Né&r en underrattelse har kommit in gor Socialstyrelsen en beddmning av om
arendet ska utredas eller inte utifran kriterierna i lagen om utredningar for att
forebygga vissa skador och dodsfall.?®

Utredningar ska ske under vissa
férutsattningar

Det finns vissa kriterier for att Socialstyrelsens ska fa inleda en utredning.
Ett av dessa ar att det ska ha funnits ett skyddsbehov hos brottsoffret. Med
detta menas att 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 stod och hjélp for att férandra sin
situation.?® Nar det géller barn kan det exempelvis handla om att brottet skett
i barnets hemmiljo.?” Nar det galler vuxna kan det handla om tidigare
utsatthet for hot eller vald av garningspersonen. Det kan ocksa handla om att

2L Av prop. 2017/18:215 s. 30 framgar bland annat att aven fall dar nagon inte kan féllas for kvinnans
eller mannens dod, men val for vallande av kroppsskada eller sjukdom som i sin tur lett till dodsfallet,
omfattas av bestdmmelsen.

22 Brott som tillkommit i och med lagandringen som tradde i kraft den 1 januari 2019.

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

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

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

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

27Prop. 2006/07:108 s. 61.
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den vuxne har sokt stod och hjalp tidigare for att exempelvis fa hjalp med
sitt missbruk/beroende.?® Det betonas i forarbetena att det ar tillrackligt att
det finns nagon omsténdighet som pekar i riktning mot att det funnits ett
skyddsbehov. Skyddsbehovet behdver inte vara relaterat till brottsoffret utan
kan handla om gérningspersonen. Samhallets skyddsnét kan i ett sadant fall
ha brustit i det att man inte forsokt stdvja garningspersonens problematik.
Rena olycksfall, dar ndgon démts for vallande till annans dod, ska daremot
inte utredas.?

Utredningsverksamheten omfattar fall dar nagon fallts till ansvar for brott.
Det kan dock finnas skal att aven utreda vissa fall dar det inte finns ndgon
som fallts till ansvar for brott. Exempel pa sadana fall ar dar
garningspersonen tagit sitt eget liv efter att ha dodat ett barn eller en
narstdende vuxen och fall dér ett barn under 15 &r dodat ett annat barn.*

En utredning ska genomftras &ven nér det annars finns sérskilda skél att
utreda en handelse.®! Till sédana fall hor till exempel fall dar ett &tal ogillats
pa grund av att garningen inte ar brottslig i enlighet med nagon av de
allménna grunder for ansvarsfrihet som anges i 24 kap. brottsbalken (som
exempelvis vid nod eller nodvarn) eller fall dar garningspersonen, pa grund
av en psykisk storning, inte varit i sadan grad medveten om sitt handlande
att hen uppfyllt det uppsats- eller oaktsamhetsrekvisit som géller for att
garningen ska utgdra ett brott.

Rapport till regeringen vartannat ar

Utredningsverksamhetens resultat ska redovisas i en rapport till regeringen
vartannat ar.32 Rapporten ska innehdlla en redogérelse for verksamhetens
omfattning och de slutsatser som den gett upphov till. Vidare ska rapporten
innehalla uppgifter om de atgarder som redan har vidtagits av en statlig
forvaltningsmyndighet som genomfort tillsyn eller intern tillsyn av den
verksamhet som berdrs av en utredning. Rapporten ska dven innehalla
eventuella forslag pa ytterligare atgarder som har som mal att forebygga att
barn far illa eller att vuxna utséatts for vald eller andra dvergrepp av
nérstaende eller tidigare narstdende personer.®® Rapporten ska utformas sa
att den varken ger upphov till formodan om skuld eller ansvar i samband
med en hdndelse som utretts eller till att personer som férekommer i
utredningsmaterialet kan identifieras.®*

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

2 Prop. 2017/18:215 5. 38

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

312 eller 2 a §8 lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

% 5 § forordningen om utredningar for att forebygga vissa skador och dédsfall.

33 6 § forsta stycket forordningen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.
3 6 § andra stycket forordningen om utredningar for att forebygga vissa skador och dgdsfall.
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Rapportens upplagg

I den fortsatta delen av inledningsavsnittet beskrivs bland annat
verksamhetens omfattning, hur underrattelseskyldigheten efterlevs samt
metod. Dérefter foljer ett avsnitt med resultaten av utredningarna med barn
som brottsoffer och ett motsvarande avsnitt med resultat som géller vuxna
brottsoffer. I en bilaga listas de interna och externa experter som har
medverkat i arbetet.

Begrepp och formuleringar

Hér anges hur olika begrepp och formuleringar anvénds i rapporten.

Brottsoffer: Genomgaende i texterna anvands begreppet brottsoffer. Detta
ar relaterat till det brott som foranlett att arendet utreds av Socialstyrelsen.
Det innebar till exempel att det i avsnitten om brister i samhallets insatser
kan sta brottsoffer trots att personen i fraga (till exempel i kontakten med en
samhallsaktor fore det aktuella brottet) da inte hade utsatts for det brott som
foranlett att &rendet utreds av Socialstyrelsen.

Det aktuella brottet: Har avses det brott (till exempel mord eller drap) som
foranlett att Socialstyrelsen har underréttats om fallet och utrett det.

Dodligt vald: Har avses mord, drap eller vallande till annans dod.
Forsok till dodligt vald: Har avses forsok till mord eller drap.

Foralder: Har avses biologisk foralder, styvforalder eller
familjehemsforalder med avseende pa omsorgsfunktion. Nar det rattsliga
perspektivet avses anvands vardnadshavare.

Garningsperson: Genomgaende i texterna anvands begreppet
garningsperson. Detta ar relaterat till det brott som foranlett att arendet
utreds av Socialstyrelsen. Det innebér till exempel att det i avsnitten om
brister i samhéllets insatser kan sta garningsperson trots att personen i fraga
(till exempel i kontakten med en samhallsaktor fore det aktuella brottet) da
inte hade begatt det brott som féranlett att drendet utreds av Socialstyrelsen.

Narstaende/tidigare narstaende: Har avses en person som brottsoffret eller
gérningspersonen beddéms ha eller ha haft en néra och fortroendefull relation
till. Det kan till exempel vara en make, en sambo, en pojk- eller flickvén,
eller foraldrar (se ovan), syskon, barn eller andra slaktingar.®

Psykiatriskt tillstand: Har avses en faststéalld psykiatrisk diagnos.

Psykisk ohalsa. Har avses symtom som exempelvis nedstamdhet, angest
eller somnsvarigheter, vilket skulle kunna innebéra alltifran lattare psykiska

% Prop. 2011/12:4 s. 27.
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besvar till oidentifierade psykiatriska tillstand, det vill sdga da det inte finns
nagon faststalld diagnos. Begreppet anvands dven i sammanhang da sjalva
omradet tas upp, till exempel i forhallande till att samhallsaktorer behover
uppmarksamma psykisk ohélsa i kontakter med patienter eller klienter.

Vald: Vald kan bland annat vara fysiskt, psykiskt och sexuellt. Det kan
handla om brottsliga garningar som exempelvis misshandel, ofredande och
olaga hot. Det kan ocksa réra sig om handlingar som enligt radande
lagstiftning inte definieras som brott, som kontrollerande beteende,
nedsattande kommentarer, ekonomiskt utnyttjande och isolering fran vanner
och familj. Sammantaget skapar detta ofta ett monster av utsatthet.

Vald i nara relationer och vald mot narstdende: Bada dessa begrepp
anvinds 1 rapporten med samma innebord, se ovan hur “nérstdende”
definieras.

Verksamhetens omfattning

Utredda arenden

Denna rapport bygger pa 60 arenden som utretts under perioden 1 juni
2021-31 maj 2023. Av dem omfattar 19 &renden barn som brottsoffer och
41 &renden omfattar vuxna brottsoffer. En del &renden omfattar fler &n ett
brottsoffer och i enstaka fall fler &n en garningsperson. Totalt omfattas 69
brottsoffer och 63 garningspersoner. De aktuella brotten har begatts under
perioden 20172022, varav de flesta under 2020-2021.

I tabell 1 redovisas de brottstyper som varit aktuella i de utredningar som
denna rapport bygger pa. Som framgar nedan har 21 av totalt 69 utredningar
rort de brottstyper som tillkom i och med lagédndringen som tradde i kraft
den 1 januari 2019. De flesta av dessa géller barn som utsatts for forsok till
mord eller drap och vuxna som utsatts for forsok till mord eller drap av en
narstaende. Endast ett fatal utredningar rér grov eller synnerligen grov
misshandel mot barn av narstaende, inklusive forsok till dessa brott. | de fem
utredningar dar ansvar for brott inte prévats, eller da det varit fraga om
ansvarsfrihet har oftast den misstankta personen antingen varit under 15 ar
eller begatt suicid i samband med det aktuella brottet.

17
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Tabell 1. Typ av brott som har begatts mot barn respektive vuxna

Brottstyper Barn Vuxna Totalt
Mord, drap, vallande till annans dod 9 34 43
Grov misshandel*® 2 2
Forsok till mord eller drap® 9 8 17
Forsok till grov misshandel®*® 2 2
Ansvar for brott ej provats eller ansvarsfrihet® 4 1 5
Totalt 26 43 69
Underrattelser

Aklagare och Polismyndigheten &r skyldiga att underratta Socialstyrelsen
om vissa beslut och domar nér det finns misstanke om brott som omfattas av
lagen om utredningar for att férebygga vissa skador och dodsfall.*°

Manga inkomna underrattelser bedéms inte
omfattas av lagstiftningen

Totalt har 126 underrattelser inkommit till Socialstyrelsen under perioden

1 juni 2021-31 maj 2023.** Det &r dock mindre &n halften av dem (53) som
Socialstyrelsen bedémt uppfylit kriterierna i lagstiftningen for att en
utredning ska kunna genomforas.*? Totalt har saledes 73 av de inkomna
underrattelserna beddmts inte omfattas av kriterierna for vad som ska
utredas. Dessa har ofta gallt yngre barn som har haft allvarliga skador, men
det har inte varit mojligt att faststalla hur skadorna uppkommit eller vem
som orsakat dem. I andra fall har det handlat om olyckshéndelser eller sa har
gérningspersonen doémts for ett brott som inte omfattas av lagstiftningen. |
fall med vuxna har det exempelvis handlat om att personen avlidit genom
suicid eller sjukdom, att brottet inte begatts av en narstaende eller att
garningspersonen domts for ett brott som inte omfattas av lagstiftningen.

Fortsatta svarigheter att fa in underrattelser

Socialstyrelsen har alltsedan utredningsverksamheten startade 2008
konstaterat att aklagare och Polismyndigheten brustit i att uppfylla sin

% Mot barn av en narstéende eller tidigare narstdende person.

37 ibid.

3 Mot barn av en nirstdende eller tidigare narstende person.

39 Ansvar for brott ej provats da garningspersonen tagit sitt liv, eller &r under 15 ar, eller ansvarsfrihet
pa grund av exempelvis nodvarn.

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

411 Socialstyrelsens utredningar av vissa skador och dodsfall 2018-2021 ingick drenden tom 31 maj
2021. Den 1 juni 2023 var brytpunkten for de utredningar som &r underlag i forevarande rapport.

422 och 2 a 88 lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.
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underréattelseskyldighet. Sedan verksamhetens start har Socialstyrelsen, efter
att ha fatt kannedom om dodsfall genom exempelvis nyhetsartiklar i media,
fatt paminna aklagare och polis for att fa in underrattelser. Problemet har
lyfts i Socialstyrelsens samtliga sex rapporter till regeringen [13, 14, 15, 16,
17, 18]. Socialstyrelsen har dven kontinuerligt sedan 2008 fort en dialog
med Aklagarmyndigheten och Polismyndigheten om den bristande
efterlevnaden av underréttelseskyldigheten och hur den kan forbattras.

Aklagarmyndigheten och Polismyndigheten har under &rens lopp vidtagit
olika forbattringsatgarder, som exempelvis att informera om
underrattelseskyldigheten pa sitt intranat och i samband med natverkstraffar
och genom att ta fram en blankett for underrattelser. Trots detta har
problemen kvarstatt.

Aklagarmyndigheten publicerade &r 2021 en egen granskning dar de
konstaterade att aklagare endast i mycket begransad omfattning uppfyller sin
underrattelseskyldighet. For att astadkomma forbattring beslutade
myndigheten bland annat om utbildning av aklagare om
underrattelseskyldigheten, informationsinsatser till chefer samt framtagande
av administrativa rutiner [19]. Dessa forbattringsatgéarder paborjades varen
2021.

Socialstyrelsen kan dock konstatera att problemet att fa in underrattelser
kvarstar. Antalet underrattelser har okat nagot, men flera av dem faller
utanfor underrattelseskyldigheten*® (se ovan). Genom bevakning i bland
annat media far Socialstyrelsen kannedom om arenden som omfattas av
underrattelseskyldigheten, men som myndigheten inte underréttats om av
aklagare eller Polismyndigheten.

Nér det galler Polismyndigheten har Socialstyrelsen under den aktuella
rapportperioden endast fatt underrattelse om ett (1) fall, efter paminnelse.
Aven om é&klagare ska vara forundersokningsledare i de flesta fall som
Socialstyrelsen ska underréttas om ar det troligt att nagot fler underrattelser
borde ha inkommit fran Polismyndigheten.

Socialstyrelsen framférde i sin senaste rapport att Aklagarmyndighetens
atgarder for att fa underrattelseskyldigheten att fungera bedomdes
otillrackliga. Socialstyrelsen ansag att ytterligare atgarder behévdes,
exempelvis att en central funktion skulle inrattas inom Aklagarmyndigheten
som kunde bevaka efterlevnaden av underrattelseskyldigheten [18].
Socialstyrelsen kan konstatera att Aklagarmyndighetens och
Polismyndighetens underrattelseskyldighet fortfarande inte efterlevs. En
konsekvens av detta kan bland annat vara att vissa brister i samhallets
skyddsnat inte identifieras. Socialstyrelsen anser darfor att det &r angeléget

43 4 § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.
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att ytterligare atgarder vidtas for att fa underrattelseskyldigheten att
efterlevas.

Om tillsyn

Den 1 januari 2019 infordes en bestdmmelse i 3 a 8 lagen om utredningar for
att forebygga vissa skador och dodsfall som innebér att vissa statliga
forvaltningsmyndigheter bor genomfora tillsyn eller intern tillsyn av
verksamhet som berdrs av en utredning. Formuleringen att tillsyn bor
genomforas ska enligt regeringen ses som en markering av samhéllets
samlade ansvar for att utreda och forebygga dessa brott, dar flera aktorer
forvantas bidra utifran sina respektive uppdrag och kompetenser.*

Socialstyrelsen ska enligt bestdmmelsen informera den berdrda myndighet
som &r ansvarig for tillsynen om att ett &rende har inletts. Om myndigheten
redan har utovat tillsyn eller inleder tillsyn med anledning av informationen
enligt samma stycke, ska Socialstyrelsen underrdttas om vad som iakttagits i
tillsynen och om vilka &tgéarder som vidtagits med anledning av tillsynen.*

Antal genomférda tillsyner

Socialstyrelsen har under perioden 1 juni 2021-15 maj 2023 skickat totalt
155 informationsbrev till berérda myndigheter om att en utredning inletts.
De flesta har skickats till Inspektionen for vard och omsorg, 1VO (60), foljt
av antalet till Polismyndigheten (29), Forsakringskassan (19),
Arbetsférmedlingen (17), Skolinspektionen (14), Aklagarmyndigheten (7),
Migrationsverket (5) och Kriminalvarden (4).

De berérda myndigheterna arbetar med tillsyn pa olika satt. Detta ar ocksa i
Overensstammelse med intentionen i bestimmelsen om tillsyn. Inférandet av
bestammelsen var inte tankt att innebara nagon forandring av
myndigheternas respektive uppdrag eller roll, utan tillsynen ska bedrivas i
vanlig ordning utifrn gallande instruktion.*’

Totalt uppger myndigheterna att 64 tillsyner genomforts med anledning av
brottet. Av dem har:

Polismyndigheten genomfort 29 tillsyner
Forsékringskassan genomfort 19 tillsyner
Aklagarmyndigheten genomfort 7 tillsyner
IVO genomfort 5 tillsyner

« Skolinspektionen genomfort 3 tillsyner

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

45 3 a § lagen om utredningar for att férebygga vissa skador och dodsfall.

46 15 maj 2023 var det slutdatum som sattes for att Socialstyrelsen skulle hinna analysera inkomna
tillsynsresultat.

47 Se prop. 2017/18:215 s. 65.
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« Kriminalvarden genomfort 1 tillsyn

Utover den tillsyn som genomforts med anledning av brottet har
Socialstyrelsen fatt information om att Skolinspektionen har genomfort en
(1) riktad tillsyn, att VO har genomfort en (1) verksamhetstillsyn och att
Polismyndigheten har genomfort tva tematiska tillsyner.

Identifierade brister i tillsynen

Den myndighet som redan har utdvat tillsyn, eller inleder tillsyn med
anledning av den givna informationen, ska underrétta Socialstyrelsen om
vad som iakttagits i tillsynen och om vilka atgarder som vidtagits med
anledning av tillsynen.*®

IVO é&r den enda myndighet som underréttat Socialstyrelsen om att brister
identifierats i tillsynen av enskilda drenden. IVO har uppméarksammat brister
i 4 av de 5 tillsyner som genomforts. IVO har i sin tillsyn bland annat
identifierat att:

. Socialndmnden har brustit i att tillgodose barns behov vid planering,
genomfdérande och uppféljning av insatser

« Socialndmnden har brustit i att barn inte alltid far komma till tals eller har
fatt relevant information

. Vardgivare har brustit i beddmningen av patientens hélsotillstand och fara
for annan person

IVO har begért att dessa verksamheter redovisar sin instéllning till de brister
som Kkonstaterats, och redovisar eventuella atgarder som verksamheterna
vidtagit eller planerat att vidta for att komma tillratta med bristerna.

Atgarder med anledning av tillsyn

Socialstyrelsens rapport till regeringen ska innehalla uppgifter om de
atgarder som redan har vidtagits av en statlig férvaltningsmyndighet som
genomfort tillsyn eller intern tillsyn av verksamhet som berérs av en
utredning.*

IVO, Kriminalvarden och Polismyndigheten har underrattat Socialstyrelsen
om att atgarder vidtagits med anledning av tillsyn. Féljande atgarder har
vidtagits av myndigheterna:

« VO har gett en kommun ett foreldggande vid vite om att redovisa vilka
atgarder namnden har vidtagit utifran identifierade brister.

« Kriminalvarden har kompletterat de interna tillsynerna av
verksamhetsgrenarna anstalt och frivard med specifika fragestallningar
avseende relationsvald.

48 3 a § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.
49 6 § forsta stycket forordningen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.
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« Polismyndigheten har reviderat sina metodstdd och checklistor som ror
brott i néra relation, vilka for nrvarande implementeras i polisregionerna.
Detta behov uppméarksammades i myndighetens tematiska tillsyner.*

Syftet med bestammelsen har inte uppfyllts

Tillsynsbestammelsen tillkom med lagandringen 2019. Regeringens
uppfattning var att mangden tillsynade arenden behdvde Oka for att forbattra
utredningsverksamhetens forutséttningar att gora strukturerade analyser.>

Socialstyrelsen framforde i den forra rapporten fran utredningsverksamheten
att syftet med tillsynsbestammelsen inte uppnatts [18]. Den framsta orsaken
till det var att fa tillsyner genomforts av berérda myndigheter. Mot bakgrund
av detta lamnade Socialstyrelsen i februari 2021 en framstéllan till
regeringen om en dversyn av tillsynsbestammelsen® samt den sekretess®?
som géller for de uppgifter som hanfor sig till utredningsverksamheten. |
framstéllan patalades &ven att ett par myndigheter hade framfort till
Socialstyrelsen att den typ av tillsyn som de férvéntas genomfora inte passar
in i deras befintliga verksamhet eller inte gar i linje med deras riktlinjer for
nér en tillsyn ska genomforas. Det handlar framforallt om att de inte utdvar
tillsyn av enskilda arenden.

Socialstyrelsen har under foreliggande rapportperiod fatt in uppgifter om att
fler tillsyner genomforts an under foéregaende rapportperiod. Daremot ar det
endast i ett fatal fall som myndigheterna identifierat och aterrapporterat till
Socialstyrelsen att brister har identifierats i tillsynen av enskilda &renden.
Darmed har dven fa atgarder vidtagits med anledning av tillsyn.
Bestammelsen om tillsyn har darfor inte inneburit att Socialstyrelsen fatt ett
Okat underlag for att kunna gora strukturerade analyser, vilket var ett av
syftena med bestdmmelsen. Socialstyrelsens bedémning om att syftet med
tillsynsbestammelsen inte uppnatts kvarstar darfor.

Metod

Socialstyrelsens utredningar av skador och dodsfall gors genom en kvalitativ
analys i tva steg. | det forsta steget gors utredningar av enskilda arenden
dar fokus &r att identifiera eventuella brister i samhéllets skyddsnét.>* Detta

%0 Detta omfattar bland annat brott mot barn och brott i parrelation.

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

52 3 a § lagen om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

53 26 kap. 10 a § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL.

54 | utredningarna av arenden anvands en bred definition av begreppet brister. Med brister i samhallets
skyddsnit menas situationer dar ett annat agerande av samhéllsaktérerna utifrén Socialstyrelsens
bedomning (som grundar sig pa den dokumentation som varit tillganglig och de muntliga uppgifter som
inhdmtats i vissa av drendena) hade kunnat minska risken for brotten. Det kan handla om att exempelvis
reglering, riktlinjer och metodstdd inte f6ljts, men ocksé om “missade mojligheter” det vill sdga
situationer da en samhéllsaktor inte gjort négot fel men hade haft mojlighet att géra nagot annat.
Darutdver kan det handla om situationer dar det pa grund av radande reglering funnits begransningar i
att agera pa ett annat satt.
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gors med stod av metoden handelseanalys, vilket &r en metod som anvéands
av exempelvis hélso- och sjukvarden for att identifiera brister i
verksamheten som kan ha bidragit till att en skada eller olycka intréffat [20,
21]. Centralt i metoden &r en beskrivning av handelseférloppet fore den
aktuella handelsen. Metoden har anpassats for att fungera for
Socialstyrelsens utredningsverksamhet, exempelvis intervjuas berérda
professionella endast i ett mindre antal &renden, det vill séga inte som i
hélso- och sjukvardens handelseanalyser dar samtliga berérda professionella
som varit involverade i handelsen alltid intervjuas. Dessutom gor
Socialstyrelsen en aggregerad analys av bristerna i de enskilda &rendena, se
nedan om det andra steget i analysen.

En utredning av ett enskilt &rende inleds med att Socialstyrelsen begar in
relevanta handlingar fran de myndigheter som brottsoffret och
garningspersonen haft kontakt med fore det aktuella brottet. Det handlar
exempelvis om utredningar, férundersokningar, journaler och beslut fran
polis, socialtjanst och halso- och sjukvard. Handlingar begars vanligen in for
de senaste tre aren fore det aktuella brottet. Utifran det insamlade underlaget
tas en sa kallad handelsekedja fram, vilket ar en kronologisk beskrivning av
brottsoffrets och géarningspersonens kontakter med relevanta samhallsaktorer
fore brottet. Handelsekedjorna omfattar oftast runt ett ar tillbaka i tiden, men
det forekommer ocksa att de omfattar en kortare eller langre period. Som
langst omfattas de tre senaste aren fore det aktuella brottet. Handelsekedjan
kompletteras med en bakgrundsbeskrivning som syftar till att ge en bild av
de berdrda personernas situation och omstandigheter fore och vid det
aktuella brottet.

Arendet analyseras sedan utifran handelsekedjan. Fokus for analysen ar att
identifiera brister i samhallets skyddsnat och méjliga bakomliggande orsaker
till bristerna samt att ge eventuella forslag pa atgarder. Externa och interna
experter bjuds i de flesta fall in till analysmé&ten. Experterna far infor
analysmotet ta del av relevant material som exempelvis dom, handelsekedja
och bakgrundsbeskrivning samt relevant dokumentation fran olika
verksamheter.

Det andra steget av analysen ar en aggregerad kvalitativ analys av de
brister som identifierats i samtliga &renden under rapportperioden. Den gors
separat for arenden som ror barn som brottsoffer respektive for arenden som
ror vuxna brottsoffer. Den aggregerade analysen inleds med en
kategorisering av bristerna utifran respektive samhallsaktor. Syftet ar att
identifiera aterkommande brister som sedan diskuteras och analyseras med
hjélp av interna och externa experter. De brister som identifierats prioriteras
utifran allvarlighetsgrad och hur ofta de forekommit. Analysen fordjupas
med stod av experter (se nedan), forskning inom omradet eller andra
underlag dar fragan belysts, med fokus pa majliga bakomliggande orsaker
till bristen och eventuella forslag pa atgarder.
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Externa och interna experter

Ett flertal experter har deltagit i analyserna av enskilda &renden och/eller i
den Overgripande analysen. Det har dels handlat om interna experter med
kompetens inom exempelvis psyKkiatri, primarvard och den sociala barn- och
ungdomsvarden.® Dels har det handlat om externa experter,> varav ett antal
varit utsedda av sina respektive myndigheter for att delta i analysarbetet. Tio
yrkesverksamma inom socialtjansten har medverkat utifran sin specifika
kannedom om enskilda &renden som utretts.

%5 Se hilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
% Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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Arenden med barn som
brottsoffer

Denna del av rapporten bygger pa 19 drenden som utretts under perioden 1
juni 2021-31 maj 2023. Arendena omfattar 26 barn som brottsoffer och 22
garningspersoner. Anledningen till att det &r fler brottsoffer och
garningspersoner an arenden beror pa att det i ndgra arenden var fler an ett
brottsoffer eller fler & en garningsperson.

Detta avsnitt inleds med en kortfattad beskrivning av brottsoffren och
gérningspersonerna i de &renden som har utretts, samt vad som &r kant om
deras samhéllskontakter. Darefter foljer ett avsnitt om de brister i samhallets
skyddsnat som har identifierats i arendena.

Genomgaende anvands begreppen brottsoffer och garningspersoner. Detta ar
relaterat till det brott som foranlett att drendet utreds av Socialstyrelsen. Det
innebar till exempel att det kan sta brottsoffer eller garningsperson trots att
personen i fraga (till exempel i kontakten med en samhallsaktor fore det
aktuella brottet) da inte hade utsatts for eller begatt det brott som féranlett att
arendet utreds av Socialstyrelsen.

Om brottsoffren och
garningspersonerna

| detta avsnitt beskrivs kortfattat brottsoffren och garningspersonerna i de
utredda arendena, till exempel kon, alder och inbordes relation. En
beskrivning gors aven av de kategorier av arenden som kan urskiljas i de
utredda fallen. Dessutom redovisas vilka samhallskontakter de hade under
aret fore det aktuella brottet.

Om brottsoffren

Av de 26 brottsoffren var 15 pojkar och 11 flickor. Aldersspridningen pé
barnen var stor, fran nyfodd till tonaring. Av brottsoffren har 12 avlidit till
foljd av brottet (mord, drap eller vallande till annans dod). De 6vriga barnen
har utsatts for forsok till dodligt vald alternativt for grov/synnerligen grov
misshandel av narstaende eller forsok till grov/synnerligen grov misshandel
av narstaende och har i flera fall fatt allvarliga men for livet.

Om garningspersonerna

Av de 22 gérningspersonerna var 15 méan/pojkar och 7 var kvinnor.
Genomsnittsaldern var 32 ar. Sju av garningspersonerna var under 18 ar. |
tre av fallen har ansvar for brott inte provats slutligt pa grund av att den
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missténkte tagit sitt liv i samband med gérningen eller vid brottstillfallet var
under 15 ar.

Av de 22 garningspersonerna var tio foraldrar®’, fyra man och sex kvinnor,
till det barn som de utsatt for brott. Dessa gérningspersoner var ca 30 till 50
ar. | flera fall hade foraldern utsatt fler an ett barn for brott vid samma
tillfalle. Mest framtradande &r att det fanns psykiatriska tillstand®® eller
psykisk ohélsa®® hos det stora flertalet av garningspersonerna. Fyra domdes
efter brottet till rattspsykiatrisk vard med sarskild utskrivningsprévning.
Fyra garningspersoner hade tidigare utévat vald mot barnet och atta av dem
hade en ifrdgasatt omsorgsformaga om barnet eller skadligt bruk/beroende. |
tre fall fanns en konfliktfylld separation fran barnets andra foralder.

Sex garningspersoner var jamnariga med brottsoffret. Samtliga var pojkar i
aldern 14-17 ar, varav tre inte var straffmyndiga nar de begick brottet.
Samtliga garningspersoner var vid tiden for brottet inskrivna i skolan. Tre
hade tidigare utévat vald mot andra jamnariga barn, tre hade ett skadligt
bruk/beroende och/eller ett kriminellt beteende.

Fyra garningspersoner har démts for vallande till barnets dod. Dessa var i
aldern ca 30 till 65 ar. Dessa garningspersonerna kannetecknas av att de fore
brottet hade relativt fa samhallskontakter.

Ytterligare tva garningspersoner ingar i de utredda arendena men de passar
inte in i ovanstaende kategorier.

Tre kategorier av fall

I de utredda fallen, dér barn har dodats eller utsatts for dodligt vald kan tre
kategorier urskiljas:

« barn som utsatts for vald eller dodligt vald av en foralder®®

. barn som utsatts for dodligt vald eller forsok till dodligt vald av ett
jamnarigt barn®!

« barn som avlidit pa grund av oaktsamhet av foralder eller annan
narstaende,

Ytterligare tva barn har utsatts for brott som ingar i de utredda drendena men
de passar inte in i ovanstaende kategorier.

57 Foralder anvands nér det handlar om en vuxen i foraldrafunktion i forhéllande till ett barn. Det kan
vara en biologisk foralder, en styvforalder eller en familjehemsforalder.

%8 Se avsnittet "Begrepp och formuleringar” i inledningen ovan.

59 Se avsnittet "Begrepp och formuleringar” i inledningen ovan.

60 Fgralder anvands nar det handlar om en vuxen i foraldrafunktion i forhallande till ett barn. Det kan
vara en biologisk foralder, en styvforélder eller en familjehemsforélder.

61 Med jamnarig avses hogst tre ars aldersskillnad.
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Barn som utsatts for vald eller dédligt vald av foralder

Totalt har 16 av de barn som omfattas av utredningarna (varav 8 flickor och
8 pojkar) utsatts for vald av en foralder. Av dessa hade 5 barn dddats och 11
barn utsatts for grov/synnerligen grov misshandel, forsok till
grov/synnerligen grov misshandel eller forsok till dodligt vald. Barnen som
utsattes for brott av en foralder var i drygt halften av fallen i forskoledldern
och dvriga var i skolaldern (7-13 ar).

Fem barn hade fore brottet utsatts for vald av garningspersonen. Det
utesluter inte att det forekommit vald i fler arenden, men det &r inget som
gar att utlasa av den dokumentation som Socialstyrelsen tagit del av. Néstan
alla barn hade varit aktuella hos socialtjansten fore det aktuella brottet. | de
flesta fall med anledning av problem i familjen, dar den vanligaste orsaken
var forélders skadligt bruk/beroende eller psykiska ohdlsa och bristande
omsorgsférmaga. | tre fall fanns kannedom om en konfliktfylld separation
mellan barnens foraldrar. Nastan alla barn bodde med en eller bada sina
biologiska foraldrar. Nagra bodde hos en styvforalder.

Barn som utsatts for dodligt vald eller forsok till
dodligt vald av ett jamnarigt barn

Totalt har fem barn utsatts for dodligt vald eller forsok till dodligt vald av ett
annat jamnarigt barn.%? Aldern pa brottsoffren var vid tiden for brotten 15—
17 ar. Samtliga brottsoffer var pojkar.

I samtliga fall var brottsoffer och garningsperson ytligt bekanta med
varandra. | fyra fall fanns en koppling mellan brottsoffer och gérningsperson
som gallde olika grad av konflikter, varav det i tva fall fanns en eskalerande
konflikt mellan ungdomar i olika grupperingar. | tre fall var brottsoffret kant
av socialtjansten pa grund av skadligt bruk/beroende, normbrytande
beteende eller problem i familjen.

Barn som avlidit pa grund av oaktsamhet av foralder
eller annan narstaende

Tre barn har avlidit pa grund av oaktsamhet, exempelvis genom drunkning,
och garningspersonen har domts for vallande till annans dod. Barnen har
saledes inte utsatts for nagot valdsbrott, men har avlidit med anledning av
brott da det straffrattsligt har bedomts att den vuxnes tillsyn av barnet har
brustit. Dessa barn var 1-3 ar gamla.

62 Med jamnarig avses hogst tre ars &ldersskillnad
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Samhallskontakter

Samtliga 26 brottsoffer och 21 av 22 gérningspersoner hade haft kontakt
med minst en samhallsaktor under aret fore det aktuella brottet.®® De allra
yngsta brottsoffren, och ett mindre antal av de vuxna garningspersonerna,
hade endast haft kontakt en samhéllsaktor, medan 6vriga brottsoffer och
garningspersoner hade haft kontakt med tre till fem olika samhéllsaktorer.
En del av kontakterna for brottsoffren och de minderariga
garningspersonerna var sedvanliga kontakter som de flesta barn har, sasom
att ga i forskola/skola eller rutinmassiga besok pa barnavardscentralen
(BVC). Manga av samhallskontakterna var med anledning av att barnet eller
dess foraldrar hade behov av stod eller specialiserad vard. Det kunde
exempelvis handla om insatser fran socialtjansten, vard fran psykiatrin eller
sérskilt stod i skolan.

Den samhallsaktor som var vanligast for bade brottsoffer och
garningspersoner var halso- och sjukvarden, som nastan alla brottsoffer
och tva tredjedelar av garningspersonerna haft kontakt med under aret fore
brottet. FOr brottsoffren var den vanligaste kontakten med BVC och
vardcentral. FOr garningspersonerna var den vanligaste kontakten med en
vardcentral, psykiatri och barn- eller modrahélsovard. En tredjedel av
garningspersonerna hade haft kontakt med nagon typ av psykiatrisk
verksamhet (akutmottagning, 6ppenvard eller heldygnsvard). Andra halso-
och sjukvardskontakter varierade stort, det handlade till exempel om kontakt
med nagon form av specialistvard eller elevhalsa. Halften av
garningspersonerna hade haft omfattande kontakter med varden och inte
sallan med flera verksamheter inom varden. Ungefar halften av brottsoffren,
och en tredjedel av de garningspersoner som varit i kontakt med varden,
hade haft sin senaste kontakt inom en manad fére brottet. | nagra av fallen
som rorde dodligt vald hade kontakten skett bara dagar innan barnet
dodades.

De flesta av brottsoffren var vid tiden for brottet inskrivna i forskola eller
skola. De barn som inte var inskrivna var med nagot undantag sa sma att de
inte hade borjat i forskolan. Samtliga av de minderariga garningspersonerna
var vid tidpunkten fér mordet inskrivna i skola.

Knappt tva tredjedelar av brottsoffren och drygt halften av
garningspersonerna hade haft kontakt med socialtjansten under aret fore det
aktuella brottet. Vanligast var kontakt med barn- och ungdomsenhet, men ett
mindre antal av de vuxna garningspersonerna hade ocksa kontakt med
exempelvis familjerétt eller vuxenenhet. | majoriteten av fallen var
kontakterna omfattande, med pagaende eller nyligen avslutade
barnutredningar eller insatser. Sex av brottsoffren och de minderariga

83 Med det aktuella brottet avses det brott (till exempel mord eller drap) som foranlett att
Socialstyrelsen har underrattats om fallet och utrett det.
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garningspersonerna var nagon gang under det senaste aret fore det aktuella
brottet placerade i familjehem eller HVB-hem och fyra brottsoffer
bodde/hade bott pa skyddat boende. | ungefar halften av fallen hade bade
brottsoffer och garningsperson varit i kontakt med socialtjansten inom en
manad fore brottet, och i flera av fallen skedde kontakten bara nagra dagar
innan brottet begicks.

Drygt en tredjedel av brottsoffren och knappt hélften av garningspersonerna
hade haft kontakt med polisen det senaste aret, varav de flesta kontakter
skett inom en manad fore brottet. Halften av de garningspersoner som hade
kontakt med polisen hade det med anledning av misstanke om valdsbrott
mot nagon annan person. | ett par fall gallde det misstanke om brott mot det
aktuella brottsoffret.

Ungefar en tredjedel av garningspersonerna hade kontakt med
Forsakringskassan. Det handlade vanligtvis om langre sjukskrivningar. |
ett mindre antal fall hade gérningspersonen haft kontakt med
Arbetsformedlingen aret fore brottet. Ett fatal garningspersoner respektive
brottsoffer hade haft kontakt med Migrationsverket aret fore brottet.

Brister i samhallets insatser

Socialstyrelsen har identifierat brister i samhallets skyddsnat i nastan
samtliga arenden.®*

| detta avsnitt redovisas bristerna per samhallsaktor. Bristerna har
identifierats och analyserats med stod av experter fran Socialstyrelsen och
fran ett antal andra myndigheter och samhéllsaktorer.®

I utredningarna av drenden anvénds en bred definition av begreppet brister.
Med brister i samhéllets skyddsnéat menas situationer dar ett annat agerande
av samhallsaktdrerna®®, hade kunnat minska risken for brotten. Det kan
handla om att exempelvis reglering, riktlinjer och metodsttd inte foljts, men
ocksa om “missade mdjligheter” det vill sdga situationer da en samhallsaktor
inte gjort nagot fel men hade haft mgjlighet att gora nagot annat. Darutdver
kan det handla om situationer dar det pa grund av radande reglering funnits
begransningar i att agera pa ett annat sétt.

641 tva arenden har inga brister identifierats, i dessa hade brottsoffren och garningspersonerna fa
samhallskontakter och det framgar inte heller att det forekommit oro for att barn ska fara illa innan
brottet.

% Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

8 Bedémningen grundar sig pa den dokumentation som varit tillganglig och de muntliga uppgifter som
i vissa fall inhdmtats i arendena.
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Socialtjansten

Brister i utredning samt analys och beddmning av
barns behov av skydd och stod

| de utredda darendena framkommer det i flera fall att socialtjansten inte
utrett barnens behov av skydd och stdd i tillracklig omfattning. I dessa fall
har alltsa socialtjansten grundat sin bedémning av barnens eventuella behov
av stod och hjalp pa ett bristande underlag.

| vissa drenden framgar det exempelvis inte om och hur socialtjansten har
bedomt identifierade risk- och skyddsfaktorer i relation till det enskilda
barnet. Ofta listar socialtjansten olika risk- och skyddsfaktorer men gor
ingen analys av hur det enskilda barnet paverkas av de omstandigheter som
har framkommit.

Exempelvis framkommer att barnen, som dodats eller utsatts for dodligt vald
eller grov misshandel av en foralder, tidigare har varit utsatta for vald av
foraldern, levt med foraldrar med skadligt bruk/beroende och/eller allvarlig
psykisk ohalsa. Nar det galler aldre barn i 14-17 ars aldern (bade brottsoffer
och garningsperson), fanns kdnnedom om olika allvarliga normbrytande
beteenden som eskalerade i snabb takt.

Analys

Socialstyrelsen har i en tidigare rapport fran utredningsverksamheten lyft
brister som ror socialtjanstens handldggning av arenden som ror barns och
ungas behov av skydd och stod [18]. Aven experter inom omradet, som
Socialstyrelsen har varit i kontakt med, lyfter att socialtjansten ofta brister i
utredning, bedémning och analys®’.

Det finns en omfattande reglering till stod for socialtjanstens arbete med att
utreda barns och ungas behov av skydd och stod.

Vid atgarder enligt socialtjanstlagen (2001:453), SoL, som ror barn ska
barnets basta beaktas.%® Varje beslut som ror ett barn ska grundas pa en
beddmning av vad som &r bést for just det specifika barnet. Olika forslag till
I6sningar behover analyseras och vagas mot varandra i en beslutssituation.
Barnets bésta ar inte alltid avgorande for vilket beslut som fattas, men det
ska alltid beaktas, utredas och redovisas.®®

Socialndmnden ska utan drojsmal inleda utredning nar namnden far
kénnedom om nagot som kan foranleda atgérd av namnden.”®
Socialstyrelsen har flera foreskrifter och allménna rad som narmare anger

67 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
6 1 kap. 2 § andra stycket SoL

7011 kap. 1 § SoL.
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vad utredningar som berdr barn i olika avseenden bdr omfatta, bland annat
allmanna rad (SOSFS 2014:6) om handlaggning av arenden som galler barn
och unga, allméanna radd (HSLF-FS 2019:30) om handlaggning av drenden
som galler unga lagévertradare samt foreskrifter och allmanna rad (HSLF-
FS 2022:39) om vald i nara relationer.

I SOSFS 2014:6 anges bland annat att en utredning till skydd och stod for ett
barn bor inriktas pa barnets situation och behov samt pa hur behoven ska
tillgodoses. Vidare finns rekommendationer kring bland annat vad som bor
planeras och hur utredningen bér genomforas.”

Att socialtjansten brister i beddmning och analys av barns risk for utsatthet
for vald och forsummelse kan ha flera méjliga orsaker. En orsak till
socialtjanstens bristande utredningar kan vara att socialsekreterare inte ges
tillrackliga forutsattningar for att bedriva ett professionellt socialt arbete. |
intervjuer med socialsekreterare och chefer fran ett antal kommuner’ (vars
arenden ingar i denna rapport) framkommer en rad organisatoriska faktorer
som forsvarar det sociala arbetet med barn och unga. Bland annat forvéntas
man som ny socialsekreterare inom den sociala barn- och ungdomsvarden
att hantera komplexa situationer och géra svara bedémningar, som
socionomutbildningen inte ger en god forberedelse for.

| intervjuer med experter” framkommer dock att det finns begrénsad tid for
kompetensutveckling. Inflodet av barnérenden &r stort, att
personalomséttningen ar stor, och att det saknas struktur, vagledning och
stod fran ledningen, vilket forsvarar arbetet. Eller som en socialsekreterare
uttrycker det:

’Det forutsitts att kommunen ska “utbilda” nyexaminerade
socionomer, vilket inte sker, utan man kastas in i manga ganger
svara arenden.”

Ytterligare en orsak till socialtjanstens bristande utredningsarbete i arenden
som rdr barn och unga kan enligt experterna vara att socionomutbildningen
inte innefattar tillrdcklig kunskap om exempelvis analys och bedémning av
barns behov av skydd och stdd.

En ytterligare orsak till att socialtjansten brister i bedémning av barns risk
for utsatthet for vald och forsummelse inom familjen kan vara att det finns
fa utvarderade bedémningsmetoder for att bedoma detta. Det kan i sin tur
vara en orsak till att fa socialtjanster anvander standardiserade
beddmningsmetoder i utredningsarbetet. Statens beredning for medicinsk
och social utvérdering (SBU) konstaterar att tillgdngliga
bedomningsmetoders formaga att bedoma risk inte ger ett

1 SOSFS 2014:6.
2 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
3 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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informationsunderlag som uppfyller berattigade krav. SBU pekar pa behovet
av nya studier pa omradet [23].

I SOU 2022:70 foreslar utredaren att Socialstyrelsen ges i uppdrag att
undersoka tillgangen till, och behovet av, strukturerade arbetssatt och
metoder for socialtjanstens bedémning av risker och skyddsbehov vid
misstanke eller kannedom om vald mot barn. Socialstyrelsen har tillstyrkt
utredarens forslag men har patalat att uppdraget bor kompletteras med att
utveckla kunskapsstod for de omraden dar specifika bedomningsmetoder
saknas.”

Socialstyrelsens bedémning

Det ar angeldget att socialtjansten genomfor barnutredningar sa att barns
situation kartlaggs, beddms och analyseras ur ett helhetsperspektiv for att
kunna ge det skydd och stod som behdvs. Socialstyrelsen ser behov av att
kvaliteten pa barnutredningar héjs och att kunskapen 6kar om hur
beddmningar och analyser till skydd och st6d for barn ska genomféras. For
detta behover socialtjanstens forutsattningar starkas sa att det finns mojlighet
att bedriva ett professionellt och rattssékert socialt arbete.

Vid utredning inhamtas inte relevant information

I de arenden som ror barn i denna rapport hade de flesta av barnen (bade
brottsoffer och garningsperson) varit aktuella hos socialtjansten innan
brottsoffren dodades eller utsattes for forsok till dodligt vald. | flera drenden
har det funnits psykisk ohalsa och/eller skadligt bruk/beroende
(samsjuklighet) hos foréldern. Trots att socialtjansten ké&nde till foralderns
situation, vilken skulle kunna paverka omsorgsformagan, hamtade
socialtjansten inom ramen for barnutredningen inte in uppgifter om
foralderns problematik fran andra kallor. Istallet for att inhamta uppgifter
fran exempelvis halso- och sjukvarden, till exempel genom att konsultera
vuxenpsykiatrin, néjde sig socialtjansten oftast med enbart foralderns
beskrivning av sitt maende.

Socialtjansten 6vervagde inte heller att géra hembesok for att inhdmta
information om barnets behov av skydd och stdd, trots att exempelvis
polisen i orosanmalan angett att hemmiljon bedémdes som mycket olamplig.

Analys

Socialstyrelsen har i tidigare rapport fran utredningsverksamheten lyft
brister som rér inhd&mtande av information inom ramen for en utredning
[18]. Vid en utredning om ett barns skydds- och stédbehov far namnden
konsultera sakkunniga samt i Gvrigt ta de kontakter som behdvs for att

" Socialstyrelsens remissvar pa utredningen En uppvaxt fri fran vald — En nationell strategi for att
forebygga och bekampa vald mot barn (SOU 2022:70). Socialdepartementets dnr $2023/00244.
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kunna bedéma barnets behov av insatser.” Sannolikheten for att fa fram en
rattvisande bild av barnets och familjens situation 6kar om socialtjansten
inhamtar information fran flera kallor [24].

For att bedoma barnets behov av insatser kan information, fran exempelvis
en medicinskt sakkunnig, om en foralders psykiatriska tillstand eller
missbruksproblematik behdvas for att kunna bedéma foraldraférmagan eller
funktionsnivan hos en foralder.

Né&r namnden begar in uppgifter som kan vara av betydelse for utredningen
bor namnden enligt SOSFS 2014:6 i majligaste man precisera vilka
uppgifter den 6nskar fa del av. Om namnden konsulterar sakkunniga for att
fa hjalp med bedémningen av ett barns behov, bor en sadan begaran vara
skriftlig och innehélla specificerade fragor om vad namnden onskar fa belyst
eller utrett.

Socialstyrelsen har varit i kontakt med experter inom omradet’® som lyft att
det kan finnas flera mojliga orsaker till att socialtjansten inte inhdmtat
information fran andra aktorer i d&renden dar socialtjansten kant till
foralderns psykiska ohélsa och/eller skadligt bruk/beroende och att detta
skulle kunna paverka foralderns omsorgsformaga. En majlig orsak ar att
socialtjansten har bristande kunskap om vem ska kontaktas eller att det kan
vara tidskréavande att sbéka kontakt med *’ratt” person fér inhdmtande av
uppgifter och att detta, med tanke pa den pressade arbetssituationen, gor att
man avstar. Det kan ocksa finnas en osékerhet bade kring hur fragor kan
stallas till sakkunniga for att fa relevant information och hur informationen
sedan ska beddmas.

Flera av experterna’’ uppger exempelvis att psykiatrin dels kan upplevas
som svar att komma i kontakt med, dels kan vara motvillig att bista med
information. Eller som en intervjuad socialsekreterare sager:

Det ar en utmaning att fa tag i folk. Man hamnar i regionens
véxel.”

Nér det galler inhdmtande av information genom ett hembesok kan ett
sadant ge socialtjansten viktig information om barnets livssituation och
behov av skydd. Att hembesok sallan gjorts i de arenden som
Socialstyrelsen har utrett kan ha flera orsaker. En orsak kan vara att ett
hembesdk tar tid. En annan orsak kan vara en osakerhet om i vilka
situationer hembesdk far genomforas eftersom det juridiska utrymmet for att
gora detta kan anses vara begransat. Det finns inte nagon bestammelse som
ger socialtjansten ratt att ga in i enskilds bostad, oavsett vad syftet med detta

5 Se 11 kap. 2 § SoL.
6 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
" Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

33



Socialstyrelsens utredningar av vissa skador och dodsfall 2022-2023

skulle vara [25, 26].”® Den enskilde kan dock samtycka till att socialtjansten
besoker hen i bostaden. JO har i ett antal drenden lyft att nér det galler
hembestdk behdver den enskilde ldmna ett reellt samtycke. | flera av dessa
beslut har samtycke saknats eller att den enskilde inte getts tillrackligt med
tid for att Gvervaga om hen vill slappa in socialtjansten. Hembesoket har da
kunnat betraktats som ett oanmélt hembesok, och utrymmet for sadana ar
enligt JO mycket begransat. Oanmélda hembesdk inom ramen for en
utredning bor enligt JO endast kunna godtas i undantagsfall, till exempel om
socialtjansten befarar att det foreligger en nddsituation.”

Socialstyrelsens bedomning

Det ar angeldget att socialtjansten inhdmtar relevant information inom ramen
for en barnutredning for att sékerstélla att barn och unga far det skydd och
stdd de behdver. Socialstyrelsen ser behov av kunskapshojande insatser till
professionen inom socialtjansten bade vad galler hur information inhamtas
och hur den inhdmtade informationen kan anvéndas inom ramen for en
barnutredning. | samband med att Socialstyrelsen genomfor en 6versyn av
”BBIC stod for samverkan” kommer stddet till professionen ses dver
géllande hur inhdmtande av information inom ramen for en barnutredning
kan utvecklas och forbéttras. Vidare behdver det lokala organisatoriska
stodet utvecklas for att underlatta kontaktvégarna till andra samhéllsaktorer.

Vad géller hembesok ser Socialstyrelsen behov av att kartldgga
anledningarna till att hembesok séllan gors och om det exempelvis kan
finnas behov av fortydligad reglering kring hembesok.

Brister i barns delaktighet i utredningsprocessen

Socialtjansten har i flera fall genomfort utredningar enligt 11 kap. 1 § SoL
som rdr barn, utan att barnen har gjorts delaktiga i tillracklig utstréckning.
Det finns i utredningarna inga uppgifter om barnen exempelvis fatt beratta
om sin situation, sarskilt i de fall da problemen ror vald i hemmet eller andra
problem som &r kopplade till hemférhallandena. Det framgar inte heller av
dokumentationen om och hur socialtjénsten har informerat barnet om den
oro som ligger till grund for utredningen och om vad den inledda
utredningen innebar. | dokumentationen framgar heller inga uppgifter om att
socialtjansten, tillsammans med barnet, har planerat utredningens
genomfdrande.

Nar det galler de allra yngsta barnen (0-6 ar) som exempelvis har utsatts for
vald av foralder, har foraldrar som ar oense om vardnad, boende och
umgange och/eller har foralder med skadligt bruk/beroende har

8 | handbdckerna Utreda barn och unga — handbok fér socialtjansten samt Handlaggning och
dokumentation — handbok for socialtjansten finns en narmare beskrivning av rattslaget nar det galler
hembesdk.

™ Se bl.a. JO 2015/16 s. 377, JO 2020/21 s. 470 och JO:s beslut den 18 oktober 2021, dnr 1188-2020
och JO 5364-2022.
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socialtjansten i manga fall inte haft ndgot enskilt samtal med barnet for att ta
reda pa hur barnet sjalvt uppfattar sin situation. | dessa fall finns det heller
ingen dokumentation som klargér varfor samtal inte har dgt rum. I nagra fall
har socialtjansten traffat barnet tillsammans med féralder. | de fall man haft
enskilda barnsamtal har samtalen inte berdrt den oro som ligger till grund
for utredningen utan enbart handlar om neutrala situationer som exempelvis
barnets trivsel i skolan och pa fritiden. | nagra fall beslutade socialtjansten
om insats/-er till barnet och/eller familjen. Inte heller i dessa fall gar det att
utldsa om barnet fick relevant information om insatsen och inte heller om
socialtjansten klarlagt barnets instéllning pa annat satt.

Aven nar det géller de aldre barnen (7-17 &r, béde brottsoffer och
gérningsperson), som exempelvis har olika allvarliga normbrytande
beteenden eller har foraldrar som brister i omsorgen, brister socialtjansten
ofta i att gora barnet delaktigt i utredningsprocessen. Av dokumentationen
framgar det inte alltid om socialtjansten har planerat och genomfort
utredningen i samrad med barnet. Det framgar inte heller alltid om
socialtjansten har inhdmtat barnets installning till beskrivningen av barnets
problem eller till féreslagna insatser. Det framgar inte heller om det kan ha
funnits skal till att barnets instéllning inte inhamtats.

Vad géller de &ldre barnen har socialtjansten i fler fall an nar det géller de
yngre barnen haft enskilda samtal med barnen. Av dokumentationen framgar
dock att samtalen varit fa och att de i flera fall enbart varit via mobiltelefon.

Analys

Socialtjanstens verksamhet ska bygga pa respekt for manniskors
sjalvbestdmmande och integritet och insatser ska utformas och genomforas
tillsammans med den enskilde.®’ Av forarbetena framgar att socialtjénsten sa
langt det &r mojligt ska samverka med den enskilde.?! Det innebér att
socialtjansten, nar det ar mojligt, ska arbeta for att barn, vardnadshavare och
unga far mojlighet att vara delaktiga saval i utredningsarbetet som i
utformningen av och genomftérandet av insatser.

Nar en atgard ror ett barn ska barnet fa relevant information. Ett barn ska
ocksa ges majlighet att framfora sina asikter i fragor som ror barnet. Om
barnet inte framfor sina asikter, ska hans eller hennes instéllning sa langt det
ar mojligt klarlaggas pa annat satt. Barnets asikter och instéllning ska
tillmatas betydelse i forhallande till hans eller hennes alder och mognad.®?
Ratten till relevant information ar en viktig forutsattning for att barn ska
kunna komma till tals och bli delaktiga. For att kunna framfora sin asikt

80 Se 1 kap. 1 § och 3 kap. 5 § SoL.
81 Se Socialutskottets betankande (SoU 1979/80:44) s. 61-62.
82 Se 11 kap. 10 § SoL och artikel 12 i barnkonventionen.
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behdver socialtjansten ge barnet den information som kravs for att barnet
ska kunna sétta sig in i fragan.®

Av socialtjanstens dokumentation vid handlaggning av drenden som ror barn
och unga ska det bland annat framga vilken information som har lamnats till
barnet eller den unge, nér och pa vilket sétt informationen har lamnats samt
av vem den har l&mnats. Detsamma galler vid genomforande och
uppféljning av insatser. Det ska aven bland annat framga vilka asikter som
barnet eller den unge fort fram. Om barnet eller den unge inte har fort fram
sina asikter ska det av dokumentationen framga hur socialtjansten har gatt
tillvaga for att sa langt som mojligt klarlagga barnets eller den unges
installning pa annat satt. Det ska vidare dven framga hur man tagit hansyn
till barnets eller den unges asikter i forhallande till personens alder och
mognad. Det ska dessutom framga hur barnets bésta har beaktats.®*

Trots att det finns reglering kring barns delaktighet och stod brister
socialtjansten i att gora barn delaktiga i utredningar och insatser [27, 28]. |
flera rapporter och studier [2, 29, 30, 31] framkommer att barns delaktighet i
utredningsprocessen och vid beslut om insats ar mycket lag. Sarskilt
patagligt ar bristen pa tydlig information till barnet om varfér utredningen
har inletts och en underlatenhet att stélla fragor specifikt om problematiken.
I en studie framkommer att socialtjansten, i ungefar en fjardedel av alla
barnarenden, inte har haft ndgot samtal med barnet, varken enskilt eller
tillsammans med foralder [2]. | samma studie framkommer det att i de fall
da barnen har fatt komma till tals och vara delaktiga i problemformuleringen
Okar mojligheten till mer adekvata insatser.

En orsak till att socialtjansten brister i att géra barn delaktiga kan, enligt
experter inom omradet®, vara att socialtjénsten saknar kunskap om hur
barnets asikter pa basta satt kan inhamtas utifran barnets alder och mognad.
Det kan &ven handla om en osékerhet hos socialtjansten nar det géller hur
och vad man ska dokumentera med hansyn till barnets beroendeférhallande
till foraldrarna. Exempelvis kan det finnas en radsla for att barnet ska kunna
fara illa om foraldrarna laser vad barnet har sagt. Ytterligare en orsak till att
socialtjansten inte pratar med barnet om vilken hjalp barnet skulle behéva
kan, enligt experterna, vara en farhaga for att vacka férhoppningar som
socialtjnsten inte kan infria. Det kan exempelvis handla om att
socialtjansten inte har tillgang till den insats som barnet behdver. Till
exempel om foréldrarna inte samtycker till de insatser som socialtjansten
bedomt att barnet behdver. Men som en socialsekreterare uttrycker det i
intervjuerna:

83 Se proposition 2012/13:10 Starkt stod och skydd for barn och unga s. 39 och proposition 2006/07:129
Utveckling av den sociala barn- och ungdomsvarden m.m. s. 39.

84 Se 4 kap. 1218 8§ Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2014:5) om
dokumentation i verksamhet som bedrivs med stdd av SoL, LVU, LVM och LSS.

8 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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Man gor barnsamtal svarare &n vad det ar.”

Enligt experterna kan det &ven finnas organisatoriska orsaker till att
socialtjansten brister i att gora barn delaktiga. Bland annat att det tar mer tid
och resurser i ansprak.

Regeringen har gett Socialstyrelsen i uppdrag att vidta atgarder for att starka
valdsutsatta barns och ungas delaktighet i &renden inom socialtjanstens barn-
och ungdomsvard for barn som utsatts for vald eller befinner sig i sarbara
situationer. % | uppdraget ska Socialstyrelsen bland annat kartlagga barns
och ungas delaktighet i arenden inom socialtjanstens barn- och
ungdomsvard, vidta atgarder for att starka barns och ungas delaktighet och
sprida aktuell kunskap om hur barns och ungas delaktighet kan stérkas.

Socialstyrelsens bedémning

Barn har enligt SoL och barnkonventionen ratt att vara delaktiga i atgéarder
som ror barnet. Socialstyrelsen har tagit fram kunskapsstéd och handbdcker
for att underlatta tillampningen av det regelverk som galler for att gora barn
delaktiga inom socialtjansten [25, 27, 28]. For att barn ska goras delaktiga i
praktiken behdver arbetssatten implementeras och socialtjanstens
organisatoriska forutsattningar starkas sa att det finns mojlighet for
professionen att bedriva ett professionellt och rattssékert socialt arbete med
utsatta barn.

Misstanke om brott mot barn polisanmals inte

I ndgra av de utredda arendena har barn berattat for socialtjansten att de har
utsatts for hot och vald av en foralder. | dessa fall har socialtjansten varken
gjort nagon polisanmalan eller dokumenterat skalen for att man inte gjorde
en sadan. Detta trots att barnet till exempel berattat att en foralder tagit
stryptag eller att en foralder uttryckt dodshot samt att barnet uppenbart ként
radsla for foréldern.

I ndgra andra av de utredda arendena har det handlat om uppgifter som
kommit till socialtjanstens k&nnedom om att barnet utsatt andra barn for
vald, att barnet sjéalvt varit utsatt for vald av jamnariga eller att personal och
andra placerade barn pa det hem for vard eller boende (HVB) dar barnet
varit placerat utsatt barnet for vald. Inte i heller i dessa fall har socialtjansten
gjort nagon polisanmélan eller dokumenterat varfor man inte gjort en
polisanmalan.

8 Regeringsuppdrag $2023/02748 Uppdrag att starka valdsutsatta barns och ungas delaktighet i
arenden inom socialtjanstens barn- och ungdomsvard.
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Analys

Att misstankta brott mot barn anmadls och utreds ar en viktig del i arbetet
med att forebygga nya brott. Misstanke om vald mot barn behéver utredas
bade utifran ett straffrattsligt och ett barnskyddsrattsligt perspektiv.

Socialtjansten rekommenderas att skyndsamt gora en polisanmalan om det
finns en misstanke om att ett barn kan ha blivit utsatt for brott enligt 3, 4
eller 6 kap. brottshalken®’ eller lagen (1982:316) med forbud mot
konsstympning av kvinnor, sdvida det inte strider mot barnets basta. Om det
ar oklart om en polisanmélan ska goras, bor socialtjansten konsultera polis
eller &klagare.® Om socialtjansten har fatt kinnedom om att ett barn kan ha
varit utsatt for de brott som anges ovan, men har avstatt fran att gora en
polisanmalan, bor skalen till detta framga av barnets journal.®® Genom en
polisanmélan kan socialtjénsten bidra till att skydda barnet.*°

Trots att det &r tydligt att socialtjansten rekommenderas att anmala vissa
brott mot barn, har det inte gjorts i de utredda &rendena. Forskare har i olika
studier funnit att polisanméalan av misstankta valdsbrott mot barn sallan gérs
av socialtjansten [2, 32, 33, 34]. Studierna visade att det ar stora skillnader
mellan kommunerna géllande bedémningar av om en polisanmalan ska
goras. | den ena studien framkom skillnader mellan kommunerna bade vad
géller den upplevda nyttan och konsekvenserna av en polisanmalan [32].
Nagra kommuner betonade vikten av att synliggora barnet som brottsoffer
medan andra havdade att en polisanmalan forsvarade samarbete och stdd till
familjen.

En orsak till att en polisanmalan inte gors, kan enligt experter inom
omradet®!, vara att socialtjansten har begransad kunskap om de
sekretessbrytande bestdmmelserna. Ytterligare en orsak kan vara att
socialtjansten upplever att utredningsprocessen forsvaras utifran polisens
pagaende forundersokning. En orsak kan dven vara att socialtjansten bedomt
att en polisanmélan inte ar till barnets bésta, men i de utredda fallen har
socialtjansten inte dokumenterat sina stéallningstaganden. Det kan ocksa
handla om att man inom socialtjansten kanske litar mer pa foraldrarnas
beréttelse an pa barnens eller anser att det inte hjalper barnen att deras
foraldrar doms for brott. Eller som en socialsekreterare sa i en intervju:

Foraldrarnas uppgifter blir ord mot ord och svart att vardera.”

87 Brott som kan aktualiseras ar exempelvis misshandel, vallande till kroppsskada, méanniskohandel,
grov fridskrankning, barnfridsbrott, hedersfértryck, olaga hot, olaga forféljelse, barnaktenskapsbrott,
vilseledande till &ktenskapsresa, krankande fotografering, valdtikt mot barn, sexuellt dvergrepp av barn
och utnyttjande av sexuell posering av barn.

88 SOSFS 2014:6.

8 AR till 4 kap. 11 § SOSFS 2014:5.

0 Se JO 2011/12 s. 426.

% Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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Socialstyrelsens bedémning

Nér ett barn misstanks varit utsatt for exempelvis brott enligt 3, 4 och 6 kap.
BrB bor socialtjansten skyndsamt gor en polisanmalan, savida det enligt
socialtjanstens bedémning inte strider mot barnets bésta. Socialstyrelsen
avser att kartlagga och analysera varfor polisanmélningar séllan gors av
socialtjansten.

Otillrackliga 6ppna insatser till barn och unga

| flera fall av de utredda arendena, dar aldre barn (14-17 ar) dodats eller
utsatts for forsok till dodligt vald av en jamnarig garningsperson,
framkommer det att barnen (bade brottsoffer och garningsperson) hade ett
allvarligt normbrytande beteende och nagra befann sig aven i gangkriminella
miljoer.

I utredningarna finns exempel pa att socialtjansten beslutat om 6ppna
insatser som inte motsvarade barnets problematik och behov av skydd och
stod. Det har bland annat handlat om barn som haft ett aterkommande
kriminellt beteende och/eller droganvandning, men den enda insatsen som
socialtjansten har beslutat om &r en kontaktperson som barnet haft sporadisk
kontakt med. Det finns ocksa exempel pa att man 6ver tid erbjudit mer av
den insats som man tidigare gett, trots att den inte har lett till nagon markbar
forandring, utan barnets problem har snarare eskalerat. Socialtjansten har
aven i flera fall avslutat insatser utan att en varaktig forandring har
sékerstéllts alternativt att andra insatser satts in. Socialtjansten har inte heller
alltid foljt upp resultaten av insatserna och heller inte &ndrat insatserna om
de beddmts vara otillrackliga.

I vissa fall har socialtjansten bedémt att barnet hade behov av akuta,
langsiktiga och hogintensiva insatser eftersom barnets normbrytande
beteende hade eskalerat i snabb takt. Trots detta kunde det drgja lang tid (3
manader) innan insatsen kom igang och insatsen kunde da bli bade kortvarig
och gles i frekvens eftersom barnet exempelvis inte kom pa utsatta tider. Det
framkom &ven brister bade i socialtjanstens foljsamhet till vissa
strukturerade 6ppenvardsprogram och i socialtjanstens uppféljning av
insatsens inverkan pa barnets situation.

Aven nar det handlar om yngre barn (0-12 ar) har socialtjansten beslutat om
insatser som inte motsvarat barnets behov av skydd och stdd. Det finns
exempel pa att socialtjansten avslutat utredningen pa grund av att
vardnadshavarna inte samtyckt till de insatser socialtjansten bedomt
behovdes. | andra fall har vardnadshavare samtyckt till exempelvis
kontaktperson for barnet, men inte till insatser riktade till vardnadshavarna
sjélva, trots att barnet varit utsatt for vald, forsummelse eller omsorgsbrister.
Eller s erbjods insatser till enbart familjen men inte specifikt till barnet.
Socialtjansten gav ofta en insats i taget nar man i stéllet skulle behdva sétta
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in flera insatser samtidigt. Barnet fick ddrmed inte det skydd och st6d som
hade behdvts.

Analys

Socialstyrelsen har i tidigare rapport fran utredningsverksamheten lyft att
manga barn och unga som senare utsatts for dodligt vald eller forsok till
dodligt vald inte fatt de insatser som de hade behovt [18]. Att socialtjansten i
en barnutredning gor en noggrann och professionellt genomférd analys och
bedémning av barnets behov ar av storsta vikt for att barnet ska fa ratt insats
vid rétt tidpunkt.

I en svensk studie framkommer att av de barn som utreds idag ar
allvarlighetsgraden av missforhallanden hég for majoriteten och att langt fler
barn @n de som beviljas insatser behdver det [2]. Det framkommer att féarre
an hélften av barnen som utreds far en insats beviljad.

Nér det galler barn som uppvisar ett normbrytande beteende visar forskning
att det finns starka skal att fokusera pa dessa barn tidigt i livet, sarskilt under
barndomsaren [22, 35, 36, 37]. Risken for att utveckla allvarliga problem
minskar, ju tidigare en negativ social och beteendemassig utveckling kan
stavjas.

Socialstyrelsen har bland annat tagit fram ett kunskapsstod med
rekommendationer vad géller insatser for att motverka fortsatt normbrytande
beteende och aterfall i brott for barn som I6per hog risk for fortsatt
normbrytande beteende [38]. | stodet presenterar Socialstyrelsen fem
rekommendationer om insatser som socialtjdnsten bor erbjuda till barn 6-11
ar respektive 1217 ar.

I SOU 2022:70 framgar att insatser till barn och vuxna som utévar eller
riskerar att utéva vald mot barn behover starkas. Riktat stod till barn och
unga som utdvar vald utgor en viktig valdsforebyggande atgérd. Utredaren
foreslar att Socialstyrelsen ges i uppdrag att kartlagga tillgangen till och
behovet av anpassade metoder och kunskapsstéd som riktar sig till de
yrkesgrupper och verksamheter inom socialtjanst och halso- och sjukvard
som sarskilt kan och bor verka for att forebygga och forhindra det vald som
utdvas av barn. Socialstyrelsen har stallt sig positiv till forslaget.

Nar det géller de yngre barnen lyfter experter inom omradet® flera orsaker
till att barnen inte erbjuds det stdd och skydd som de behdver. En orsak kan
vara att vardnadshavarna tackar nej till en foreslagen insats for att de saknar
fortroende for socialtjansten eller av radsla for att barnet ska omhandertas av
socialtjansten. Det kan da vara svart for socialtjansten att motivera
vardnadshavare att ta emot de insatser som socialtjansten bedémer behovs.

92 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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FOr narvarande pagar en statlig utredning som bland annat ska utreda om det
bor inforas en mojlighet for socialndmnden att besluta om 6ppna insatser till
vardnadshavare utan deras samtycke, i syfte att stodja barn.®® En ytterligare
bakomliggande orsak kan enligt experterna vara att det saknas insatser till
foraldrar som utévar vald eller riskerar att utéva vald.

En annan bakomliggande orsak till brister i insatser &r enligt experter inom
omradet® att den utredning som ligger till grund for insatserna brister (se
avsnitt Brister i utredning samt analys och bedémning av barns behov av
skydd och stdd). Darmed blir insatserna som barnet skulle behtva for skydd
och stod otillréckligt.

I intervjuer med socialsekreterare framkommer att nagra orsaker till att de
insatser som erbjuds &r otillrackliga &r resurs- och tidsbrist och
organisatoriska hinder. Eller som en socialsekreterare uttrycker det:

”Det vi ska uppfylla och det vi ska skydda ar stort och svart.
Ambitionen ar hég men tid och resurser saknas.”

Socialstyrelsens beddomning

Det ar angeldget att socialtjansten tillhandahaller insatser till barn och unga
sa att de far det skydd och stod som de behéver. Socialstyrelsen har bland
annat tagit fram kunskapsstod med rekommendationer om insatser for att
motverka ett fortsatt normbrytande beteende och aterfall i brott. For
nérvarande arbetar Socialstyrelsen med att ge kommunerna stod till
implementering av detta kunskapsstod.

Nér det galler yngre barn finns det behov av att stérka stodet till
socialtjansten géllande insatser riktade till foraldrar som utévar eller riskerar
utéva vald mot barn. Inom ramen for Socialstyrelsens
valdsutévarsamordning kommer fragan tas vidare genom att kartlagga och
mer specifikt definiera hur de behoven ser ut. Eventuellt kommer &ven
utvecklingsomraden gallande insatser till foraldrar som utdvar vald mot barn
kunna foreslas utifran det arbetet.

Brister i handlaggning av LVU

| arenden som ror dldre barn (14-17 ar) har bade brottsoffers och
garningspersoners halsa eller utveckling utsatts for en pataglig risk att
skadas genom brottslig verksamhet och/eller annat socialt nedbrytande
beteende. Det har exempelvis handlat om anvandning och forséaljning av
narkotika, vald mot foréldrar eller andra jamnariga och krankande beteende

9 Utredning om éppna insatser utan samtycke till vardnadshavare och fler tidiga insatser till barn och
unga (S 2022:D).
% Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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mot andra. Nagra av dessa barn befann sig i sa kallade gangkriminella
miljoer medan andra barn fanns i riskzonen.

En majoritet av barnen hade haft kontakt med socialtjansten under lang tid
med anledning av aterkommande orosanmalningar, barnutredningar och
insatser av olika slag. Oftast hade barnen haft kontakt med socialtjansten pa
grund av normbrytande beteende, men dven pa grund av brister i hemmiljon.
Trots att det i flera fall framgar av socialtjanstens utredningar att det fanns
pataglig risk for barnens hélsa och utveckling, och trots att samtycke till
frivillig vard saknades, beslutade inte socialtjansten om ett omedelbart
omhéandertagande eller ansokte om vard med stod av lagen (1990:52) med
sarskilda bestammelser om vard av unga (LVU).

I ndgra andra exempel omhandertogs barnen omedelbart med stod av 6 §
LVU eftersom det dels fanns ett akut behov av vard for barnet, dels
saknades ett samtycke till frivillig vard. Enligt dokumentationen hade
barnen ett allvarligt normbrytande beteende och socialtjansten bedémde att
barnet behévde en langvarig placering for att bryta beteendet. En relativt
kort tid efter det omedelbara omhéndertagandet samtyckte dock barnet
och/eller vardnadshavarna till placeringen. Socialtjansten beslutade da att
det omedelbara omhéndertagande skulle upphéra, trots att det av
dokumentationen framgar att det fanns skal att anta att vardnadshavarnas
och/eller barnets samtycke inte var tillforlitligt och att det darfor inte var
troligt att hela den planerade varden skulle kunna fullféljas. Socialtjansten
ansokte darefter inte om vard med stod av LVU. Efter en forhallandevis kort
tid aterkallade barnet och/eller vardnadshavarna samtycket och den frivilliga
placeringen upphorde och barnet atervande hem. Barnet atervande sedan till
de kriminella miljéerna och aterfoll i brott. Nagra av barnen dodades av eller
dodade en jamnarig en kort tid darefter.

Analys

Att omhanderta ett barn eller ung person med stéd av LVU dr en av de mest
ingripande atgarder som socialngmnden, genom domstol, kan vidta. Ett
beslut om ett sadant omhéndertagande maste baseras pa information om att
det finns en pataglig risk for att barnets eller den unges halsa eller utveckling
skadas. Det kan handla om missforhallanden i hemmiljon eller barnets/den
unges eget beteende. Ett krav for att vard enligt LVU ska kunna beslutas ar
ocksa barnet/den unge och/eller barnets vardnadshavare inte samtycker till
behovlig vard.*

En orsak till att socialtjansten brister i handlaggningen av LVU kan, enligt
experter inom omradet®®, bero pé att socialtjanstens familjestédjande fokus
ibland leder till att vard med stod av LVU aktualiseras i ett sent skede. Detta
bekréftas &ven i en artikel dar Leviner (2014) undersokt det svenska

% Se1,2o0ch38§LVU.
% Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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barnskyddssystemet utifran ett kritiskt rattsligt perspektiv, med syftet att
belysa dilemman och réttsliga utmaningar. I artikeln beskrivs att det finns en
grazon mellan frivillighet och tvang, dar det kan uppsta motsattningar
mellan barns ratt att skyddas och rétten till privat- och familjeliv. Det
svenska barnskyddsystemet har enligt Leviner en familjestédjande riktning
och det ar vanligt att manga familjer utreds utan att dessa utredningar leder
till insatser, och samma familjer ofta utreds vid flera tillfallen. Familjen har
en framtrédande roll, vilket innebdr att det finns en strévan att arbeta i
samforstand med familjen for att na en forandring. Detta kan leda till att
barn som far illa omhé&ndertas i ett senare skede i Sverige &n i lander som har
ett starkare fokus pa barnskydd [39].

En annan orsak kan vara att barnet inte utreds i tillracklig omfattning och att
utredningen brister i beddmning och analys av risk- och skyddsfaktorer.
Ytterligare en orsak kan vara att det ar svart att beddma om barnets/den
unges/vardnadshavarens samtycke till den behévliga varden® ar tillforlitligt.
Eller som en socialsekreterare uttrycker det:

”Det finns utmaningar med LVVU — Problematiskt med samtycke
fran familjen. Ar samtycket tillforlitligt? Samtycker familjen sa
kommer det inte halla i forvaltningsratten samtidigt som SoL
riskerar att bli kortvarigt.”

Experter inom omradet har lyft att det &r en omfattande och tidskravande
uppgift for socialtjansten att utreda och ansoka om LVU®%, Darav foljer att
man vill vara séker pa att ansokan gar igenom den rattsliga processen innan
man paborjar en ansékan om LVU. Det finns dven en forestallning om att
hemmaplanslésningar ar battre dn placering i familjehem eller HVB.
Socialtjansten ser vard med stéd av LVU som en “’sista” utvig.

Socialstyrelsens bedémning

Det ar angeléget att barn och unga som har ett allvarligt socialt nedbrytande
beteende far tillrackligt skydd och stod. | vissa fall behdver genomforandet
av varden ske med stod av LVU. Socialstyrelsen har tagit fram bade
kunskapsstod och handbdcker for att underlatta tillampningen av det
regelverk som géller nar barn och unga inte kan fa behovlig vard pa frivillig
vag. Det behover sdkerstallas att varden inte avbryts eller avslutas i fortid
nar det bedomts finnas patagliga risker for barnets eller den unges héalsa och
utveckling.

9 Med behovlig vard avses att hela den planerade véarden ska kunna genomféras, bade pé kort och lang
sikt. Om det finns anledning att tro att ett Iimnat samtycke kan komma att aterkallas kan det innebara
att varden eventuellt inte kan fullféljas. LVU bor dé enligt forarbetena kunna tillampas for att garantera
det langsiktiga genomforandet av varden. Se SoU 1979/80:44 s. 100.

% Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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Brister i samverkan kring barn som har behov av
skydd och stod fran flera aktorer

| flera av de genomforda utredningarna framkommer det att bade brottsoffer
och garningspersoner behovde insatser fran flera aktérer, men inte i nagot
fall initierade socialtjansten samverkan i de genomgangna fallen.

Det kunde exempelvis handla om att socialtjansten, inom ramen for en
barnutredning, inte samverkade internt med vuxenenheten dar foréldern var
aktuell pa grund av ett pagaende skadligt bruk/beroende. Eller att
socialtjansten inte initierade samverkan med externa aktorer sasom barn-
och ungdomspsykiatri, habilitering, vuxenpsykiatri eller skola. Exempelvis
upprattade inte socialtjansten en individuell plan (SIP) nér barn behdvde
insatser bade fran socialtjanst och fran halso- och sjukvarden.

Ytterligare en brist som identifierats i de &renden som ror &ldre barn (14-17
ar, bade brottsoffer och garningsperson) ar att socialtjansten inte samverkar
med polisen nar det géller brottsforebyggande arbete. Bade brottsoffer och
garningsperson befann sig i sa kallade gangkriminella miljcer eller i
riskzonen.

Analys

Brister i samverkan nar barn behover insatser fran flera aktorer
identifierades &ven i Socialstyrelsens forra rapport [18]. Barn och unga som
far illa, eller som riskerar att fara illa, kan behdva insatser fran flera olika
aktorer samtidigt for att fa sina behov tillgodosedda. For barnet och familjen
ar det viktigt att fa ratt insatser i ratt tid utifran en helhetssyn pa barnets
situation och behov. Darfor behdver exempelvis socialtjénsten, halso- och
sjukvarden, skolan och polis samverka kring barn och unga.

Det finns flera bestammelser som ror skyldigheten att samverka.
Myndigheter har en allmén lagstadgad skyldighet att samverka med stod av
forvaltningslagen (2017:900), FL.*° Enligt SoL ska socialndgmnden bl.a. i
fragor som ror barn som far illa eller riskerar att fara illa, samverka med
samhaéllsorgan, organisationer och andra som berérs. Ndmnden ska &ven
aktivt verka for att samverkan kommer till sténd.'® Sedan 2010 géller &ven
att kommunen tillsammans med regionen har ansvar att upprétta en
individuell plan (sa kallad SIP) nar den enskilde har behov av insatser bade
fran socialtjansten och fran halso- och sjukvarden.'®® Enligt lagen
(1964:167) med sarskilda bestimmelser om unga lagtvertrédare, (LUL) ska
vidare de myndigheter som handl&gger arenden om unga lagvertradare
verka for att lokal samverkan mellan foretradare for kommunerna och

988§ FL.
105 kap. 1 a § SoL.
101 2 kap. 7 § SoL och 16 kap. 4 § halso- och sjukvérdslagen (2017:30), HSL.
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myndigheterna regelbundet sker i 6vergripande fragor om unga
lag6vertradare. %

I Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om vald i nara relationer
finns det darutover ocksa krav pa intern och extern samverkan for
socialtjansten och hélso- och sjukvarden i arenden som ror vald i nara
relationer.1%

Vid samverkan behdver regler om sekretess och tystnadsplikt beaktas.
Utbyte av information som omfattas av socialtjanstens sekretess kraver
samtycke fran den enskilde eller att det finns en sekretessbrytande
bestammelse som méjliggor ett utbyte. 1%

En orsak till den bristande samverkan ndmns i en rapport om
informationsdelning mellan socialtjanst och polis i det brottsforebyggande
arbetet med barn och unga fran Bra [40]. Dar framkommer att manga
upplever sekretessen som ett hinder for det brottsférebyggande arbetet
mellan polis och socialtjanst nér det galler barn och unga, men det finns
ingen entydig bild av vad i sekretesslagstiftningen som upplevs utgéra
hinder. I vilken omfattning och pa vilka sétt som sekretess upplevs vara ett
hinder for det brottsférebyggande arbetet varierar dessutom mellan olika
kommuner. | rapporten framkommer att de faktiska problemen med
sekretess ofta dr kopplade till att medarbetare inom polis, socialtjanst och
skola saknar végledning i hur lagstiftningen ska tolkas och tillampas. |
kombination med organisationsfragor, yrkeskulturella aspekter och
resursbrist gor osékerhet och avsaknad av vagledning att de mojligheter som
finns att dela information inte anvénds fullt ut. Detta galler inte minst den
sekretessbrytande bestdammelsen i 10 kap 18 a § OSL som mojliggor att
socialtjansten i vissa fall kan lamna uppgifter om personer under 21 ar i
brottsférebyggande syfte. Underutnyttjandet av den sekretessbrytande
bestammelsen kan bero pa att man inte kanner till att bestammelsen finns,
men ocksa pa att aktérer inom socialtjansten ofta gor en strikt tolkning av
nar uppgifter kan delas. Experter inom omradet'® Iyfter att ovanstdende
aven géller vid tillampningen av andra sekretessbrytande bestammelser.

Socialstyrelsen, Skolverket och Polismyndigheten har sedan 2017 en
samverkan om barn och unga med fokus pa gemensamt arbete for stéd till
den lokala samverkan pa olika nivaer. Ett fokus for samverkan har varit det
brottsférebyggande arbetet. Inom ramen for det arbetet har Socialstyrelsen,
tillsammans med Polismyndigheten, tagit fram stodmaterial med syfte att
stddja och ge végledning om sekretess och mgjligheter till
informationsutbyte i det brottsforebyggande arbetet mellan socialtjansten

10239 § LUL.

103 2 kap. 9-10 88 HSLF-FS 2022:39.

104 For socialtjansten galler sekretess enligt 26 kap. 1 8 OSL.
105 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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och polisen.® | den fortsatta dialogen i samverkansgruppen mellan
Socialstyrelsen, Skolverket och Polismyndigheten har det identifierats ett
behov av att ge konkret stod for hur socialtjanst, skola och polis, utifran
radande regelverk, kan samverka runt enskilda barn. Stodet som tas fram tar
sikte pa samtyckesfragan och vikten av att arbeta tillsammans med familjen
for att f4 samtycke att dela information.*%’

En annan orsak till bristen pd samverkan kan vara att det inte finns ratt
forutsattningar for samverkan. | flera rapporter [41, 42, 43, 44, 45], och &ven
i kontakt med experter inom omradet'®®, namns olika framgangsfaktorer for
att uppna en god samverkan. En av de mest centrala framgangsfaktorerna ar
att ledningen inom de bertrda verksamheterna tar aktiv stallning for
samverkan och en kultur dar samverkan framjas. Andra framgangsfaktorer
ar bland andra rutiner for samverkan, tydliga kontaktvagar och kunskap om
varandras synsétt, roller och ansvar. En annan faktor som ndmns dr tid for
samverkan. Personalen inom socialtjdnsten upplever ofta en hog
arbetsbelastning och for att samverkan ska prioriteras kravs att personalen
kan avsitta tillrackligt med tid for detta.

Socialstyrelsens bedémning

Det finns flera bestdimmelser som rér socialtjanstens skyldighet att samverka
internt och med andra samhallsaktorer nér barn och unga behdver insatser
fran flera aktorer. | de utredda fallen framgar dock att detta ofta saknas.
Socialstyrelsen och andra myndigheter har ett stort ansvar i att underlatta
samverkan pa lokal niva. Det gors idag bland annat genom gemensamma
végledningar och gemensamma informationsinsatser. Regeringens nya
satsning pa en samverkansstruktur for barn i eller nara organiserad
brottslighet kan ocksa starka socialtjanstens formaga att fanga upp och ge
stod till dessa barn i ndra samverkan med andra aktorer.

Halso- och sjukvarden

Bristande vard till patienter med psykiatriska tillstand

De flesta foraldrar som dddar eller forsoker doda sina barn lider vid tiden for
brottet av allvarlig psykisk ohéalsa och foralderns psykiatriska tillstand &r
troligtvis en bidragande orsak till brottet mot barnet. I de flesta fall finns
kannedom hos vardgivaren om foralderns psykiatriska tillstand och personen
har haft aterkommande kontakt med varden fore brottet utan att tillrackliga
atgarder vidtagits. Exempelvis gor specialistpsykiatrin ingen krisplan for

106 Uppdrag (S2019/05315/RS) Delvis Att stodja huvudman samt yrkesverksamma inom den sociala
barn och ungdomsvarden genom insatser for att framja kompetens och stabilitet samt
kvalitetsutveckling inom omradet.

107 Uppdrag (A2020/02651, A2021/01981) Om sociala insatser i utsatta omraden.

108 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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garningspersonen.t® Inte heller initieras kontakt med socialtjanst eller
modrahalsovard, trots att man konstaterat hog risk for forsamring efter
forlossningen hos en gravid garningsperson. Ett annat exempel dr att
garningspersonen skrivs ut fran heldygnsvard utan planerad uppfoljning,
trots att det finns bade tidigare och aktuella indikationer pa psykos och
uppvarvning samt allvarliga psyKkiatriska tillstand under lang tid. Inte heller
remitterar psykiatrin till beroendevarden, trots uppgifter om exempelvis
substansbruk och tidigare cannabisutlost psykos. Det finns ocksa flera
exempel pa att vuxenpsykiatrin inte utreder psykiatriska tillstand trots att
patienten uppvisar tecken pa exempelvis psykossjukdom eller
neuropsykiatriska funktionsnedséttningar.

Analys

Psykisk sjukdom &r en av de frdmsta riskfaktorerna hos foréldrar som dodar
sina barn och det galler specifikt diagnoserna bipolér sjukdom, schizofreni,
svar depression och personlighetsstorning. Detta framgar av bade svensk
och internationell forskning [46, 47, 48]. Redan i Socialstyrelsens rapport
2018-2021 identifierades brister i den psykiatriska varden till personer som
senare dodade eller forsokte doda sitt/sina barn [18]. Ofta hade
garningspersonen sokt hjélp for psykisk ohélsa innan brottet begicks utan att
ha fatt den vard som hade beh6vts [49]. Aven om denna typ av brott &r
mycket ovanligt och de flesta, &ven de med mycket allvarliga psykiatriska
tillstand, inte utévar vald mot andra &r ratt insatser vid dessa tillstand
centrala. Inte bara for att forhindra att barn dddas eller for att minska risken
att barn far illa utan ocksa for att se till patientens bésta.

For att stodja regionerna i att kvalitetssakra och utveckla varden vid
psykiatriska tillstand har Socialstyrelsen tagit fram nationella riktlinjer for
vard och stod vid flera typer av psykiatriska tillstand. Dessa riktlinjer riktar
sig framst till beslutsfattare i regioner och kommuner som stod for att
organisera vard och omsorgsinsatser. Det har ocksa gjorts flera andra
nationella satsningar, som exempelvis Uppdrag psykisk hélsa och etablering
av det nationella programomradet (NPO) for psykisk halsa''® [50]. NPO
psykisk hélsa har tagit fram flera kunskapsstod for varden och socialtjansten,
bland annat nationella vard- och insatsprogram (VIP) som innehaller
stddmaterial till olika verksamheter och yrkesroller inom kommun och
region. Materialen bygger pa evidens- och erfarenhetshaserad kunskap som
kan anvandas i métet mellan personal och individ. Det har ocksa lagts fram

109 Krisplan &r ett stod for att forhindra och hantera ett eventuellt aterinsjuknande och anvands inom
flertalet omraden. SKR Psykisk Hilsa Nationella véard och insatsprogram har forslag pa krisplaner bl.a.
vid depression, sjalvskadebeteenden, missbruk och beroende och schizofrenisjukdomar. Se
https://www.vardochinsats.se/soekresultat?query=krisplan&programld= nedladdad 230913

10 NPO psykisk halsa gérs inom ramen for det nationella systemet for kunskapsstyrning av hélso- och
sjukvard,
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/programomradenochsamverkansgrupper/nationel
laprogramomraden.44729.html
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ett forslag till nationell strategi for psykisk hélsa och suicidprevention av
Folkhalsomyndigheten, Socialstyrelsen och 24 andra myndigheter med syfte
att starka varden for personer med psykiatrisk problematik [51].

Bakomliggande orsaker till att personer med psykiatriska tillstand inte far
ritt &tgarder kan enligt experter inom omradet!! vara att vard inte ges
utifran de nationella riktlinjerna och att de vardprogram som finns inte alltid
ar k&nda for professionerna som arbetar i verksamheterna. Socialstyrelsen
konstaterar till exempel i de nationella riktlinjerna vid schizofreni och
schizofreniliknande tillstand att mer resurser behover tillféras varden om
alla atgarder som rekommenderas i riktlinjerna ska kunna implementeras
[52]. I en utvardering 2022 identifierades brister i fraga om i vilken grad
personer med schizofreni och schizofreniliknande tillstand erbjuds de
atgarder som rekommenderas samt att det &r stora regionala skillnader nar
det galler vilka atgarder som erbjuds [53].

Ytterligare en orsak till bristen kan enligt experter inom omradet'!? vara att
hélso- och sjukvarden inte ar utformad for patienter med komplexa problem.
Varden ar anpassad for patienter som ar motiverade och delaktiga och har
formaga att soka vard och skéta behandlingen over tid. | ett delbetankande
fran Samsjuklighetsutredning framgar att patienter som behover omfattande
insatser inte alltid formar att sjalva soka och félja behandling och att
patienterna ofta har en bristande tilltro till myndigheter!'®. Detta stéller krav
pa att varden ar flexibel, langsiktig och lattillganglig samt utgar fran
individens behov, vilket enligt betdnkandet séllan &r fallet i nuvarande
strukturer.

Socialstyrelsens beddémning

Att ge ratt atgarder med ratt intensitet till personer med allvarliga
psykiatriska tillstand kan minska risken bade for onddigt lidande for
patienten och att barn far illa. Det ar angeléget att regioner i hdgre grad
implementerar Socialstyrelsens nationella riktlinjer och erbjuder vard i linje
med de vard- och insatsprogram som finns tillgangliga och att foljsamheten
utvarderas. Det finns ocksa behov av utveckling av arbetsformer for
patienter med komplex psykiatrisk problematik av olika slag i enlighet med
de forslag som Samsjuklighetsutredningen fort fram.

Patienter med behov av specialistvard hanvisas till
vardcentral

Flera av de vuxna garningspersoner som senare dodat eller forsokt doda sitt
eget barn hade kontakt med halso- och sjukvarden med anledning av

111 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

12 |bid.

113 Fran delar till helhet. En reform for samordnade, behovsanpassade och personcentrerade insatser till
personer med samsjuklighet (SOU 2021:93).
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allvarligt psykiatriskt tillstand, som bipolar sjukdom, svar depression och
psykossjukdom*“. | utredningarna framkommer flera exempel pa att
specialistpsykiatrin hanvisat till vardcentral, trots att symptomen indikerat
behov av specialistvard. Inte heller sakerstallde specialistpsykiatrin i dessa
fall att patienten fick en vardkontakt och en adekvat insats, utan remitterade
bara skriftligen till vardcentralen. Varken uppfoljning eller planering av
atgarder gjordes tillsammans med vardcentralen, trots att det rorde sig om en
allvarlig symptombild. Det saknades ocksa ofta ett aktivt omhandertagande
och ett motivationsarbete med géarningspersoner med bristande insikt om
behovet av vard. Istallet lades ansvaret pa garningspersonen sjalv att vid
behov hora av sig till vardcentralen eller soka annan hjalp. Eftersom
patienten, pa grund av sitt psykiatriska tillstand, inte sokte vard forvarrades
tillstandet istallet.

Analys

Svar psykisk ohalsa ar en av de framsta riskfaktorerna hos foraldrar som
dodar sina barn [46, 47, 48]. Darfor ar det centralt att patienten far vard pa
ratt niva. Trots detta har liknande brister identifierats dven tidigare i
Socialstyrelsens skade- och dddsfallsutredningar [18].

Socialstyrelsen konstaterar i en uppféljning att det brister i vilka insatser
som ges till personer som insjuknar i psykossjukdom*!® [53]. Exempelvis
ges inte tidiga insatser i tillrdcklig omfattning. SKR konstaterar att insatser
som fungerar vid psykisk ohalsa ar stod pa ratt vardniva av personal med ratt
kompetens samt att insatser sétts in snabbt [54]. | exempelvis nationella
riktlinjer for vard och stéd vid schizofreni och schizofreniliknande tillstand
rekommenderas att halso- och sjukvarden bor anvanda en struktur for
samverkan sa att primarvarden kan fa konsultativt stod fran
specialistpsykiatrin vid handldggning av personer med misstankta
psykotiska symtom [52]. For att forbattra samverkan mellan
specialistpsykiatri och priméarvard finns en 6verenskommelse mellan
regeringen och SKR, bland annat med syfte att underlatta
ansvarsfordelningen kring patienter med psykiatriska tillstand [55]. | flera
regioner pagar arbeten for att utveckla formerna for detta och SKR arbetar
for att stddja regionernas utvecklingsarbeten inom ramarna for Néra
vardsatsningar.

Vid nyinsjuknande i psykos eller mani/bipolar sjukdom saknas ofta
sjukdomsinsikt och det &r vanligt att personen avvisar hjélp. Detta stéller

114 Med psykossjukdomar menas béde priméra psykossjukdomar sésom exempelvis schizofreni och
schizofreniliknande tillstdnd som omfattar sddant som schizofreniform psykos, schizoaffektivt
syndrom, kroniska vanforestallningssyndrom, korta och Gvergdende psykotiska syndrom samt
ospecificerad icke-organisk psykos.

115 | de nationella riktlinjerna ingar schizofreni som &r den vanligaste diagnosen bland alla
psykossjukdomar och Schizofreniliknande tillstdnd som omfattar sddant som schizofreniform psykos,
schizoaffektivt syndrom, kroniska vanforestallningssyndrom, korta och 6vergaende psykotiska syndrom
samt ospecificerad icke-organisk psykos.
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krav pa tidiga och snabba atgarder och en fysiskt lattillganglig vard och att
varden uppfattas som sammanhallen for patienten d&ven om denna har
kontakt med flera olika vardnivaer. Det kan ocksa behdvas uppsokande
arbete med erbjudanden av olika slag och samverkan mellan olika aktorer
sasom socialtjanst och psykiatri och att det finns organisatoriska
forutsattningar for detta tidskrdvande arbete [52]. Enligt experter inom
omradet'!® kan en orsak till bristen kan vara att det &r otydligt var ansvaret
ligger for det uppsokande och motiverande arbetet med patienter som inte
sjalva formar soka hjalp. En annan orsak kan vara att det inom
specialistpsykiatrin inte finns tid eller resurser for att prioritera patienter som
inte ar motiverade till vard och som inte heller bedéms behdva vard enligt
lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT, trots att de hor till
specialistpsykiatrin. Enligt en uppféljning av de nationella riktlinjerna for
schizofreni och schizofreniliknande tillstand framgar det att den vard som
rekommenderas ar resurskravande och att det i hogre grad an vad som gors
behover erbjudas tidiga, intensiva och samordnade insatser till personer som
for forsta gangen insjuknar i psykos [53]. Enligt experterna kan det ocksa
vara svart att organisera regelbunden samverkan mellan olika vardnivaer da
det ofta finns en méngd olika primarvardsaktorer inom specialistpsykiatrins
upptagningsomrade.

Socialstyrelsens beddémning

Att ge personer med allvarliga psykiatriska tillstand de insatser de behover,
med ratt intensitet och i rétt tid, minskar inte bara risken for ett onddigt
lidande hos individen utan kan ocksa minska risken for vald mot narstaende.
Det ar viktigt att halso- och sjukvarden arbetar motiverande och uppsdkande
med patienter med bristande insikt om sitt behov av vard. Primarvarden
behover aven ha tillgang till konsultativ psykiatrisk specialistkompetens i de
fall de har kontakt med patienter med svar psykisk ohélsa. Socialstyrelsen
bedoémer att halso- och sjukvarden i hogre grad behdver verka for att infora
de atgarder som rekommenderas i Socialstyrelsens nationella riktlinjer och
att varden resurssatts utifran de insatser som rekommenderas.

Atgarder anpassas inte for gravida patienter trots
tillstand med forhojd risk for forlossningspsykos

| ett par av drendena var garningspersonen en mamma som nyligen fott barn
och dodat eller forsokt doda sitt barn bara ett par veckor efter forlossningen.
Trots att modrahalsovarden under graviditeten haft kannedom om tidigare
allvarlig psykisk ohalsa, som till exempel inneburit heldygnsvard, eller
tidigare forlossningspsykos, gjordes ingen anpassning av atgarderna. Inte
heller aktualiserades specialistmddravard eller annat samarbete med
psykiatrin. Garningspersonerna foljdes inte upp tillrackligt efter
forlossningen och eftersom de foreliggande riskerna inte uppmarksammades

116 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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missade halso- och sjukvarden att garningspersonen kraftigt forsamrades.
Inte heller nar garningspersonen uteblev fran inplanerade vardbesdk eller
varden fatt uppgifter om en forsamrad psykisk halsa intensifierades
atgarderna.

Analys

Kvinnor med tidigare mattlig till allvarlig psykisk sjukdom har en 6kad risk
att aterinsjukna i samband med forlossning och under den forsta tiden
darefter. Det galler till exempel bipolér sjukdom, psykossjukdom,
depression och angestsyndrom [56, 57]. Framforallt bipolar sjukdom &r en
kénd riskfaktor for att drabbas av forlossningspsykos och riskerna att
forsoka skada sig sjélv eller sitt barn i samband med forlossningspsykos &ar
hog [47]. Drygt 100 mammor insjuknar i forlossningspsykos varje ar i
Sverige [58]. Det ar centralt att redan tidigt under graviditeten, det vill sdga
under nagot av de forsta besdken i samband med inskrivning pa
modravarden, identifiera kvinnor med forhojd risk for att insjukna efter
forlossningen. I Socialstyrelsens kunskapsstod ”Graviditet, forlossning och
tiden efter” stér det att de som moter gravida bor erbjuda en strukturerad
anamnes av tidigare eller pagaende mattlig till allvarlig psykisk sjukdom,
som exempelvis tidigare diagnoser, vardkontakter och heldygnsvard. Nar
riskfaktorer framkommer behdver barnmorskan planera for anpassade
atgarder under bade graviditeten, forlossningen och BB-tiden tillsammans
med exempelvis mddrahélsovardens psykolog eller en lakare, eller med
specialistpsykiatrin [47]. Enligt Nationella riktlinjer for graviditet,
forlossning och tiden efter - prioriteringsstod for dig som beslutar om
resurser, behover gravida och nyforlésta med psykisk ohalsa tillgang till
multiprofessionell bedémning och behandling. Det &r av hégsta prioritet att
arbeta enligt rutiner for samverkan mellan moédrahalsovarden, psykiatrin,
primarvarden och barnhélsovarden [59].

Orsakerna till bristen pa anpassade atgarder kan enligt experter inom
omradet'!’ vara flera. Experterna anser att det i manga regioner saknas
forutsattningar for den samverkan som skulle behdvas. Exempelvis saknas i
manga regioner tvarprofessionella team eller specialistmottagningar dit man
kan remittera vidare eller vanda sig till for att fa konsultativt stod. Det
saknas ocksa fortbildning om psykisk ohélsa fér personal inom
modrahélsovarden. Experterna menar vidare att man behéver skapa
forutsattningar for att varden ska kunna félja de rekommendationer som ges
i Socialstyrelsens kunskapsstod. Exempelvis behdver man avséatta mer tid
for inskrivningssamtal sa att vardgivaren hinner ta en noggrann anamnes
som inkluderar fragor om psykisk ohélsa.

Yiterligare en orsak till bristen pa anpassade atgéarder kan vara glapp i
vardkedjan i éverlamning fran modrahalsovard och férlossning till

117 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

51



Socialstyrelsens utredningar av vissa skador och dodsfall 2022-2023

barnhalsovarden. Mddravarden erbjuder vanligtvis eftervardsbesok 6-16
veckor efter forlossningen och inom barnhalsovarden ska alla mammor, da
barnet &r 6-8 veckor, erbjudas screening med EPDS,**® men hur information
ska foras over mellan vardgivarna ar enligt Socialstyrelsens experter inte
tydligt. Det &r inte heller tydligt vem som har ansvar om det behdvs flexibla
och omedelbara insatser vid en snabb férsamring hos den som har en férhojd
risk att utveckla en forlossningspsykos. En god kontinuitet behdvs inom
modrahalsovarden och i dverforingen till exempelvis specialistvard eller
barnhalsovard s att viktig information om riskfaktorer och psykisk ohéalsa
hos modern inte tappas bort utan foljs upp Over tid. FOr att forbattra
eftervarden rekommenderas att nyforlosta far tidig uppféljning i
modrahalsovarden under den forsta till andra veckan efter hemgangen fran
BB [59].

Socialstyrelsens bedémning

Det &r mycket angelaget att fanga upp gravida som riskerar att insjukna i
forlossningspsykos for att minska risken for vald eller dodligt vald mot
nyfodda barn. Socialstyrelsens kunskapsstéd och Nationella riktlinjer for
graviditet, forlossning och tiden efter [47, 59], med rekommendationer for
hur psykisk ohélsa bor undersokas och féljas upp i samband med graviditet
och foérlossning, behdver implementeras och féljas upp. En forutsattning for
implementeringen &r att professionen har tillgang till utbildning om psykisk
ohdlsa och att man i verksamheterna har resurser for att genomféra de
atgarder som rekommenderas. Det behdvs ocksa en battre samverkan vid
overlamning fran modrahalsovard och forlossning till barnhalsovarden.

Barns situation uppmarksammas inte i kontakt med
vuxna patienter som ar foéraldrar

I de flesta arenden som ror barn som utsatts for allvarliga valdsbrott av sin
foralder finns ett allvarligt psykiatriskt tillstand hos garningspersonen och
tillstandet bedéms troligtvis kunna vara en bidragande orsak till brottet.
Trots att halso- och sjukvarden kande till att garningspersonen var foréalder
fanns det i utredningarna flera exempel pa att vardgivare saknade ett
barnperspektiv och inte uppmarksammade hur foraldraskapet paverkades av
garningspersonens tillstdnd. Ofta gjordes en orosanmalan®*® till
socialtjansten nar garningspersonen var inlagd for heldygnsvard men utéver
det gjordes inget for att uppméarksamma barnens situation. Detta trots att
garningspersonens sjukdomstillstand i hogsta grad kunde antas paverka
barnen. | exempelvis ett fall konstaterade vardgivaren att garningspersonen
inte hade nagon arbetsférmaga och inte heller kunde ta hand om sina barn,
men trots detta aktualiserades inte fragan om stdd till kopplat till
foraldraskapet. Inte heller uppmérksammades barnets behov av information,

118 EPDS, Edinburgh Postnatal Depression Scale, 4r en sjalvskattningsskala for att upptéacka nyblivna
foraldrar med tecken pé depression.
119 14 kap. 1 § SoL.
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rad eller stod. Psykiatrin samverkade inte heller med andra aktorer trots att
garningspersonen kunde ha langvarig psykisk ohélsa, samsjuklighet eller
kriminalitet.

Av drendena framkommer vidare att barnets andra foralder ofta antas
kompensatoriskt kunna ta ansvar bade for barnet och om patienten
forsamras, trots att den andra foraldern inte fatt nagot specifikt stod i detta
och psykiatrin inte kanner till om hen har mgjlighet att gora det.

Analys

Att barn har en foralder som har kontakt med hélso- och sjukvarden med
anledning av psyKkiatriskt tillstand och/eller skadligt bruk/beroende ar vanligt
[60]. Brister i stod till barnen i dessa fall har konstaterats i tidigare skade-
och dadsfallsutredningar fran Socialstyrelsen [17, 18]. Halso- och
sjukvarden har en skyldighet att sarskilt beakta barns behov av information,
rad och stod, till exempel om barnets foralder eller nagon annan vuxen som
barnet varaktigt bor tillsammans med har en psykisk storning eller psykisk
funktionsnedsattning, missbruk av alkohol eller annat beroendeframkallande
medel. Det géller ocksa om barnets foralder eller ndgon annan vuxen som
barnet varaktigt bor tillsammans med utsétter eller har utsatt barnet eller en
narstaende till barnet for vald eller andra 6vergrepp.t?° Hur foralderns
psykiska ohalsa paverkar foraldraférmagan &r en viktig del i att bedoma
behovet av atgarder inom halso- och sjukvarden liksom att uppmarksamma
barnets situation, behov och eventuella risk att fara illa. Vuxenpsykiatrin,
men dven primarvarden, har en central stallning nar det galler att upptacka
barn och initiera stdd till barn och foréldrar. Detta krdver ofta ett
familjeorienterat arbetssétt och att det finns ett ndra samarbete med andra
berérda aktorer, som socialtjanst och skola.?* Stéd kan ges bade till berorda
barn och till foréldern. Man kan exempelvis arbeta med att stérka
foraldraférmagan, involvera och informera andra viktiga vuxna i barnets
narhet eller ge foraldern rad infor samtal med sitt barn [61]. Stod kan ges av
vardgivaren sjalv alternativt i samverkan med andra aktorer, som
socialtjansten.

Sedan bestammelsen om halso- och sjukvardens ansvar att sérskilt beakta
barns behov av information, rad och stod infordes'??, har det gjorts ett antal
satsningar for att bestdammelsen ska bli k&nd och efterlevas i hdlso- och
sjukvardens olika verksamheter [62, 63]. Socialstyrelsen har ett pagaende
regeringsuppdrag med syfte att starka och utveckla stodet till barn som

120 5 kap. 7 § forsta stycket 4 HSL och 6 kap. 5 § andra stycket 4 patientsakerhetslagen (2010:659),
PSL.

121 Prop. 2008/09:193 Vissa psykiatrifragor m.m. s. 11 och slutbetédnkande Ambition och ansvar
Nationell strategi for utveckling av samhallets insatser till personer med psykiska sjukdomar och
funktionshinder (SOU 2006:100) s. 202.

1225 kap. 7 § HSL.
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anhoriga.'?® 1 SOU 2022:70 foreslas att Socialstyrelsen ska utreda och lamna
forslag pa hur hélso- och sjukvarden kan forstarka vard eller uppfoljning for
foraldrar med en problematik som innebér en forhojd risk att utéva vald mot
barn. Regeringen har ocksa tillsatt en sarskild utredare som bland annat ska
analysera och vid behov ge forslag till hur barn som anhériga ska fa
dndamalsenligt stod. Utredningen ska vara klar den 1 sept. 2024124
Socialstyrelsen ser positivt pa de pagaende initiativen da den brist som
identifierats pekar pa att det aterstar mycket att gora for att barn som
anhoriga ska fa det stod de har ratt till.

Som mojlig orsak till bristen pa stod till barn som anhériga har experter
inom omréadet'? lyft att vardens organisation, till exempel nér det géller tid
och finansiering inte ar anpassad for att, utdver den enskilda patientens
specifika tillstand, ocksd uppmarksamma foraldraskap, samtala med barn
eller samverka utifran ett barnperspektiv. Aven den individcentrerade varden
kan ibland forsvara ett barn- och anhdrigperspektiv. Manga metoder som ar
utarbetade for att stédja barn som anhériga upplevs som tidskrdvande och
inte anpassade for exempelvis arbetssittet inom vuxenpsykiatrin. Aven
osdkerhet om hur sekretesslagstiftningen ska tillampas i forhallande till
barnet och andra narstaende, som exempelvis den andra vardnadshavaren,
kan vara en orsak. Experterna konstaterar ocksa att det behovs kunskap om
hur varden ska dokumentera samtal med barn eller kansliga uppgifter fran en
anhorig. Det ar till exempel inte mojligt att skicka en remiss till barn- och
ungdomspsykiatrin angaende ett barn utan att barnet journalférs som patient
pa enheten, vilket blir problematisk for exempelvis en vuxenpsykiatrisk
mottagning. En patientjournal ska foras for varje patient sa det gar inte att
anteckna uppgifter om barnets behov av vard eller stod i vardnadshavarens
patientjournal .12

Vidare beskriver experterna att vardgivarna inom exempelvis primarvard
eller vuxenpsykiatri upplever att det inte &r deras ansvar att ge patienten stéd
i sitt fordldraskap utan att det ar andra aktorer, till exempel socialtjansten,
som ar ansvariga for att ge stod nar det galler foraldraskap eller barnens
situation. | Socialstyrelsens underlag till nationell anhorigstrategi
konstateras att professionella som arbetar med vuxna, ofta kénner sig osékra
pa hur de ska stélla fragor om patienternas barn eller hur de ska samtala med
barn om deras foralders hélsotillstand. Vidare framkommer att vardpersonal
anvander orosanmalningar som ett satt att “dverfora” ansvaret for att stétta
barn som &r anhoriga till socialtjansten [63]. Detta trots att
anmalningsskyldigheten till socialtjansten'?” och bestammelsen om att

sarskilt beakta barns behov av information, rad och stéd i vissa situationer*?®

123 Regeringsuppdrag S2021/03118 (delvis). Uppdrag att stirka och utveckla stodet till barn som
anhdriga.

124 Socialdepartementet. Ett starkt stod till anhériga till 1angvarigt eller allvarligt sjuka. Dir 2023:77
125 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

126 3 kap. 1 § patientdatalagen (2008:355), PDL.

12714 kap. 1 § SoL.

128 5 kap. 7 § HSL.
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ar tva separata skyldigheter som ar oberoende av varandra. Det saknas ocksa
en systematisk uppfoljning av hur lagstiftningen efterlevs. Socialstyrelsens
dialoger med regionerna visar att efterlevnaden varierar mellan regionerna
och mellan olika verksamheter [64].

Socialstyrelsens bedémning

Socialstyrelsens beddmning ar att barn som riskerar att fara illa med
anledning av foralderns psykiska ohélsa behéver uppmérksammas mer av
hélso- och sjukvarden. Strukturer, sasom vardprogram och styrsystem,
behdver ge incitament att stodja ett barnfokuserat arbetsséatt sa att
bestammelsen om hélso- och sjukvardens skyldighet att sarskilt beakta barns
behov av information, rad och stod i hogre grad efterlevs. Socialstyrelsen
bedomer ocksa att det behdvs en kunskaps- och kompetenshojning pa flera
nivaer, bade i grundutbildningar for yrken inom vard och omsorg och
I6pande for den verksamma professionen, for att starka barnperspektivet i
kontakten med vuxna. Vidare behdvs stod till verksamheterna i tillampning
av sekretesslagstiftningen samt i hur dokumentation ska goras korrekt och
patientsakert bade for barnet och den vuxna patienten.

Brister i samverkan kring patienter som behdver
insatser fran flera aktorer

En aterkommande brist i &rendena &r att hélso- och sjukvarden inte tog
initiativ till en gemensam planering av insatser, trots att det i manga arenden
behdvdes ett samordnat stod. Det handlade bade om bristande intern
samverkan inom hélso- och sjukvarden och om bristande extern samverkan
med socialtjansten. | utredningarna finns exempel pa att garningspersonen
skrivits ut fran psykiatrisk heldygnsvard utan att nagra samverkansmaten
eller nagon gemensam planering initierades med psykiatrisk éppenvard eller
socialtjanst, trots att patienten hade en allvarlig symptombild och barn i
hemmet. Det finns ocksa exempel pa att habilitering och barn- och
ungdomspsykiatri inte samverkade med socialtjansten, trots att
garningspersonen hade stora svarigheter och tydliga behov av insatser bade
enligt SoL och lagen (1993:387) om stéd och service till vissa
funktionshindrade, LSS. Det gjordes ingen gemensam planering och de
samverkansformer som finns, sdsom individuell plan (SIP), anvandes inte.
Det fanns &ven brister i dokumentationen vid dverforing mellan olika
vardkontakter. Konsekvensen blev att insatser till garningspersonen blev
langsamma och inte tillrackligt intensiva. Vardgivaren missade helhetssynen
och stddet till garningspersonen blev inte tillrdckligt. Otillrackligt behandlad
psykisk ohélsa var i en majoritet av arendena en trolig bidragande orsak till
brottet mot barnet.
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Analys

Att varden saknar en helhetssyn pa patientens forhallanden och brister i
samverkan nar garningspersonerna har behov av insatser fran flera aktorer
identifierades &ven i Socialstyrelsens forra rapport [18]. Samverkan ar ett
centralt verktyg for att forebygga vald i néra relationer.'?® 30 Allvarliga
psykiatriska tillstdnd medfor ofta en psykisk funktionsnedsattning som
forsamrar individens formaga att ta ett eget ansvar for att samordna
vardkontakter och soka insatser pa eget initiativ. Har finns behov av stod
och samverkan kring insatser fran bade vard och socialtjanst.

Det finns flera bestdimmelser som ror skyldigheten att samverka.
Myndigheter har en allmén lagstadgad skyldighet att samverka med stéd av
forvaltningslagen.t®t Dessutom har halso- och sjukvarden en skyldighet ta
fram en individuell plan (SIP) tillsammans med kommunen om den enskilde
har behov av insatser fran bade hélso- och sjukvarden och fran
socialtjansten, och den enskilde samtycker till det.*3? Av planen ska det
bland annat framga vilka insatser som behdvs, vem som ansvarar for dem
och vem som ska ha det 6vergripande ansvaret for planen. ** Syftet med
bestdmmelsen dr att tydliggdra huvudménnens gemensamma ansvar for
personer med behov fran bade halso- och sjukvard och socialtjanst och att
bade kortsiktiga och langsiktiga behov av samordning tillgodoses.
Skyldigheten for regioner och kommuner att samplanera &r inte begransad
till personer med stora och omfattande behov, utan géller alltid nar nagon
har behov av insatser fran bade regionen och kommunen och dessa insatser
behéver samordnas.®** | de fall det ror vald i néra relationer finns det i
HSLF-FS 2022:39 krav pa intern och extern samverkan for hélso- och
sjukvarden.®*® Det finns dven bestammelser for hur varden redan vid
inskrivning av en patient ska planera for utskrivning och uppféljning av
véarden.!® | flera nationella riktlinjer, som exempelvis Nationell riktlinje for
vard och stod vid schizofreni och schizofreniliknande tillstand, betonas
vikten av samordnade insatser [52].

En orsak till bristen pa samverkan kan vara att forutsattningarna for
samverkan inte ar uppfyllda. En forutsattning, som enligt experter inom
omradet™’ ofta saknas, &r tid. Personalen inom hélso- och sjukvarden
upplever ofta en omfattande arbetsbelastning och for att samverkan ska
prioriteras kravs att personalen har tillrackligt med tid avsatt for detta och att

129 \ald i néra relationer — en folkhélsofréga (SOU 2014:49).

130 Nationell strategi mot mans vald mot kvinnor och hedersrelaterat vald och fortryck, Utdrag ur: (kap.
5). Skr 2016/17:10.

1318 § FL.

132 16 kap. 4 HSL och 2 kap. 7 § SoL.

133 16 kap. 4 HSL och 2 kap. 7 § SoL.

134 Prop. 2008/09:193 s. 30 och 32.

1357 kap. 6 och 7 §§ HSLF-FS 2022:39.

136 |_ag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard.

137 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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samverkan ingar i héalso- och sjukvardens ersattningssystemen. Andra
orsaker kan enligt experterna vara en osakerhet hos professionen om vad
samverkan konkret innebdr i patientarbetet och en osakerhet om
sekretessbrytande bestammelser. | ett delbetankande fran
Samsjuklighetsutredningen konstateras att man behover starka samordnade
vard- och stodverksamheter. Syftet ar att ge individer med komplexa
problem flexibla vard- och omsorgsinsatser pa ett sammanhallet sétt och
som moter individens olika behov av stod och hjalp som ror bade hélsa och
sociala forhallanden.!®

Socialstyrelsens beddomning

Det r angeldget att halso- och sjukvarden samverkar bade internt och med
socialtjansten sa att personer med psyKkiatriska tillstind och komplexa behov
far de insatser och atgarder de behdver och har ratt till. Framférallt behover
samverkan stérkas kring personer med psykiska funktionsnedséttningar som
forsamrar formagan att ta eget ansvar for vardkontakter, och kring pagaende
insatser. Det behdvs tydliga rutiner och ledningssystem i regionerna
eftersom ett psykiatriskt tillstand snabbt kan forsamras. Snabb, samordnad
hjalp kan da vara livsavgorande.

Polismyndigheten

Barn till foraldrar med psykisk ohalsa
uppmarksammas inte

I nagra fall av de utredda arendena dar barn dodats eller utsatts for forsok till
dodligt vald har garningspersonen fore det aktuella brottet haft flera
kontakter med polisen, for att anmala brott som hen upplevt sig vara utsatt
for. Trots att polisen konstaterade att det inte handlade om reell
brottsutsatthet utan om en person med allvarlig psykisk ohélsa,
uppmarksammade inte polisen i samband med anmélningsupptagningen att
det fanns barn i hemmet som riskerade att fara illa eller utsattas for vald.
Polisen beddmde att det inte var aktuellt med utryckning eftersom
situationen inte utgjorde nagot pagaende brott, men gjorde heller ingen
analys av situationen i 6vrigt. | dessa fall gjorde polisen en orosanméalan®*°
till socialtjdnsten, men forst efter att garningspersonen kontaktat polisen vid
upprepade tillfallen.

Analys

Nar foraldrar dodar eller forsoker ddda sitt barn &r allvarliga psykiatriska
tillstand troligtvis ofta en bidragande orsak till brottet. Garningspersonen har
i de drenden som utretts av Socialstyrelsens ofta haft kontakt med olika

138 SOU 2021:93.
139 14 kap. 1 § SoL.
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samhallsaktorer men har ofta bristande sjukdomsinsikt. De kontaktar saledes
myndigheter av nagon annan anledning an att fa vard, till exempel polisen
for att anmala brott. Att uppmarksamma den psykiska ohdlsan, och
sakerstalla att garningspersonen far ratt vard trots bristande sjukdomsinsikt,
kan vara avgdrande for att kunna skydda barn i personens nérhet.

Polisen far ofta hantera fragor fran personer med psykisk ohélsa, inte minst
per telefon till 112 eller 114 14.1° Polisen har i en internrevision granskat
Regionledningscentralernas (RLC) arbete och konstaterat att en relativt stor
andel av inkommande samtal till RLC kommer fran aterkommande inringare
med psykisk ohalsa [65]. | dessa fall skickar polisen oftast inte nagon patrull
till personen som har ringt. Av internrevisionen framgar att det saknas
statistik ver dessa stallningstaganden. Det ar darfor svart att veta varfor
polisen inte skickar nagon patrull i dessa fall, om det kan bero pa att det
1/saknas tillgéngliga patruller, 2/att polisen beddmt att det inte behovs eller
3/att man anser att problemet borde hanteras av nagon annan aktor. Enligt
Polismyndighetens riktlinjer for ledningscentralernas ledning av
polisverksamhet ska handréackningsarenden for personer med psykiatriska
tillstaind bedomas som prioritet 3141, | 6vrigt ar det inte specificerat hur
polisen ska uppmarksamma om garningspersonen har barn som kan riskera
att fara illa och hur det i sa fall ska hanteras eller hur personer med misstankt
psykisk ohélsa ska hanteras av operatdrerna [66]. | internutredningen
konstateras att RLC brottas med stor personalomsattning och svarigheter att
rekrytera personal, vilket kan fa konsekvenser for kompetensforsérjning och
for vilka beslut som fattas i verksamheten. Polismyndighetens nationella
huvudskyddsombud framhaller att polisen i allt for hog grad behover lagga
resurser pa personer som lider av psykisk ohélsa, trots att polisen varken har
kompetens eller uppdrag att hantera sadana problem [67]. Enligt
skyddsombudets uppfattning ar en orsak till detta att de samhéllsinstanser
som ska erbjuda stod och vard till personer med psykisk ohalsa inte gor det i
tillracklig omfattning. Fragan &r saledes tudelad, dels handlar det om
polisens kompetens och formaga att bedoma de samtal som kommer in fran
personer med allvarlig psykisk ohélsa och uppmérksamma eventuella barn.
Dels om vilken aktér som bor félja upp personer med allvarlig psykisk
ohdlsa och bristande sjukdomsinsikt och hur samarbetet med polisen ska se
ut. Exempelvis skulle gemensamma insatser fran bade socialtjanst, halso-
och sjukvard (psykiatrin) och polis behovas i dessa situationer.

Socialstyrelsens bedémning

Nér personer som lider av psykisk ohélsa kontaktar polisen behdver polisen
ha tillgang till ratt kompetens for att bedoma situationen. Det behover ocksa

140 112 och 114 14 gar till polisens Regionledningscentraler (RLC) och Polismyndighetens
kontaktcenter (PKC).

141 prigritet 1-3 avser inkomna drenden till regionledningscentral (RLC) dar atgérd och resurssittning
bor ske inom angivna ramar for respektive prioritet: Arenden med prioritet 1 ska resursséttas
omedelbart, prioritet 2 ska resurssattas skyndsamt och prioritet 3 ska resurssattas eller &tgardas och
avslutas pa annat satt i nartid.
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finnas samhéllsaktorer som polisen kan samarbeta med beroende pa
personens behov och forekomst av eventuella barn som riskerar att fara illa.
Kompetensen om bade psykisk ohalsa och om barns utsatthet, dels generellt
inom polisen, dels specifikt hos personal som arbetar inom polisens
regionledningscentraler och kontaktcenter, behdver stérkas.

Brister i att utreda brott mot barn

| de utredda arendena har det i nagra fall identifierats att brott mot barn inte
uppmarksammats av polisen, trots att en foralder anmalt brott som begatts
av garningspersonen och som riktats mot bade féraldern och barnet.

Trots beskrivningar av hot och vald mot barnet sattes barnet inte upp som
malsagande av den som tog upp anmaélan. Detta fick till foljd att polisen
varken holl forhor med barnet eller gjorde nagon riskbedomning géllande
barnets utsatthet for vald. Polisen hade inga skyddssamtal med barnet utan
gjorde endast en riskbedémning kopplat till den vuxne, trots uppgifter om
hot och trakasserier dven mot barnet. Konsekvensen blev att barnet inte
betraktades som brottsoffer och att polisen inte bedémde situationen som
allvarlig eftersom man inte sdg helheten. Hade polisen uppmarksammat
exempelvis dodshoten mot barnet, hade en skyddsplanering kunnat
utformats sa att den bidragit till att forebygga nya brott.

Analys

Till polisens uppgifter hér bland annat att utreda och beivra brott som hér
under allmant atal.'*? Justiticombudsmannen (JO) har i flera beslut uttalat att
polisen i princip ar skyldig att ta emot varje anmélan om brott utan uppskov
och anmalan kan goras savéal muntligen som skriftligen.'*® Som stéd i
utredningsarbetet har polisen aklagarmyndighetens rattsliga vagledning
Brott mot barn [68]. | vagledningen konstateras att ju tidigare en anmélan
gors, desto battre ar forutsattningarna for att sakra bevisning om brottet. De
inledande utredningsatgarderna ar enligt vagledningen ofta av avgdrande
betydelse for att en brottsutredning ska bli framgangsrik och leda till en
fallande dom. Det ar darfor angeldget att polisens medarbetare, som moter
allmanheten i exempelvis reception eller telefon, ar uppmarksamma pa om
det finns fler brottsoffer eller brottstillfallen.

Trots att flertalet satsningar har gjorts under de senaste aren for att starka
polisens arbete med barn som brottsoffer finns det fortfarande brister i att
uppméarksamma brott mot barn. Ar 2022 genomfdrde Polisen en tillsyn med
syfte att granska kvaliteten i polisens handlédggning av sarskilt utsatta
brottsoffer [8]**4. I tillsynen konstaterades att kunskaperna om sarskilt

142 2 8 polislagen (1983:387).

143 Se bland annat JO 1988/89 s. 73 och JK 2008-04-02 dnr 7840-06-21

144 Med sarskilt utsatta brottsoffer i tillsynsrapporten avses malségande i &renden inom
brottskodsgrupperna brott mot barn, valdtakt mot vuxen och brott i parrelation.
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utsatta brottsoffer behdver stérkas, liksom k&nnedomen om vilka metodstod
som finns och hur de ska anvandas. Andra orsaker till bristen kan enligt
experter inom omradet*® vara att det fortfarande lever kvar en kultur dar
valdet mot den vuxne ses som huvudbrottet. Det finns ocksa ett antagande
om att det frdmst &r socialtjanstens uppgift att skydda barnen. Barn som
upplever vald mot foraldern ses inte alltid som brottsoffer med egna
rattigheter och polisen undersoker inte barnens egen utsatthet for vald.

Aven polismyndighetens arbetssatt kan paverka. Enligt polisens tillsyn
framgar att foljsamheten till metodstoden brister i hdgre grad nar arendet
kommer in via exempelvis polisens kontaktcenter eller receptionen [8]. |
vissa regioner halls ett forsta forhor direkt vid inringning till 114 14, vilket
kan leda till att man inte identifierar att det finns fler brottsoffer utdver
inringaren. En annan orsak ar enligt experterna att man i det brottsutredande
arbetet ofta fokuserar pa en specifik handelse istéllet for att brett utreda
valdsutsatthet och exempelvis ta reda pa huruvida det finns flera brottsoffer
eller brottstillfallen. Detta lyftes ocksé i BRA:s uppféljning av brottet grov
kvinnofridskrankning [69].

Ytterligare en orsak till att anmalan inte tas upp, kan enligt experter vara hog
arbetsbelastning. Att arbetsbelastningen ar hog bekraftas i en undersokning
av Polisférbundet [70]. En konsekvens av det kan bli att annan grov
brottslighet, som gangbrottslighet, far foretrade framfor sarskilt utsatta
brottsoffer [8].

Socialstyrelsens beddémning

Trots de senaste arens satsningar pa att uppmarksamma barn som utsatts for
brott, riskerar brott mot barn att ges lagre prioritet &n andra brott.
Socialstyrelsens bedémning ar att barn som brottsoffer behéver
uppmarksammas béttre inom polisen. Polismyndigheten behdver sékerstélla
att en anmalan tas upp da ett brott mot barn misstanks och att brott mot barn
utreds i enlighet med aktuella metodstéd och med god kvalitet.

Aklagarmyndigheten

Barns behov av kontaktférbud tillgodoses inte

| de utredda arendena dar barn varit brottsoffer fanns totalt atta ansokningar
om kontaktférbud gallande brottsoffren eller dess vardnadshavare, dar flera
ansokningar gallde samma skyddsperson. | samtliga fall avslogs
ansokningarna med motiveringen att garningspersonen inte tidigare hade
lagforts for brott mot narstaende, att pagaende utredning inte ger tillrackligt
stod for ansokan och att det inte hade framkommit nagra andra

145 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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omstandigheter som var tillréckliga for att motivera ett kontaktforbud.
Socialstyrelsens utredningar visar att det fanns en allvarlig hotbild mot
brottsoffren i dessa fall. *¢ Bland annat hade brottsoffren tidigare utsatts for
psykiskt vald, hot om dadligt vald och det fanns en radsla hos brottsoffren
for att bli dodade.**” Kontaktforbud tillsammans med andra stod- och
skyddsatgarder fran polis och socialtjanst hade enligt Socialstyrelsens
beddmning kunnat bidra till att 6ka brottsoffrens skydd mot
garningspersonerna.

Analys

Enligt en litteraturgenomgang av Forte finns evidens for att kontaktforbud
har en brottsreducerade effekt for vissa grupper av personer som utévar
vald, under forutsattningen att kontaktforbudet kombineras med andra
skyddsatgarder fran exempelvis socialtjansten [71]. Kontaktforbudet
medforde ocksa 6kad trygghet och sékerhet for den utsatta. Det ar darfor
angelaget att valdsutsatta vid behov erbjuds kontaktforbud, i kombination
med andra skydds- och stddinsatser.

Att kontaktforbud séllan meddelas i &renden som galler brott i néra
relationer framkommer i en forskningsstudie om dadligt partnervald mot
kvinnor i Sverige mellan aren 2014 och 2017. Det framgar av en
kartlaggning fran Aklagarmyndigheten att det &r relativt ovanligt att
kontaktférbud meddelas for barn [72]. Det har varit ovanligt aven i de
drenden som tidigare utretts av Socialstyrelsen. Enligt Aklagarmyndighetens
kartlaggning avslas ansokan om kontaktforbud dar skyddspersonen ar under
18 ar i hogre utstrackning an for vuxna, speciellt for barn i aldersgruppen 0—
14. Detta indikerar att det ar svarare for barn att erhalla skydd genom ett
kontaktférbud [72].

Aklagarnas avslag i de utredda fallen har bland annat motiverats av att
garningspersonen inte tidigare lagforts for brott mot narstaende. Att en
person tidigare har begatt brott mot narstaende ar nagot som sarskilt ska
beaktas enligt lagen om kontakférbud (1988:688) och dess forarbeten.'*® Av
lagen om kontaktforbud framgar bl.a. att ett sadant férbud far meddelas om
det pa grund av sérskilda omstandigheter finns risk for att den mot vilken
forbudet avses galla kommer att bega brott mot, forfolja eller pa annat satt
allvarligt trakassera den som forbudet avses skydda. Vid beddmningen av
om det finns en sadan risk ska det sarskilt beaktas om den mot vilken
forbudet avses galla har begatt brott mot nagon persons liv, hélsa, frihet eller
frid.1*° Det framgar bland annat av forarbeten fran lagens tillkomst och

146 Utredningsverksamheten har haft tillgang till annan dokumentation, som exempelvis tidigare
polisanmélningar och férundersékningen, om brottsoffrens situation an vad Aklagarmyndigheten hade
vid tidpunkten for beslutet om kontaktférbud.

147 Samma brist har identifierats i arenden som rér vuxna brottsoffer. Se sid 116.

148 1 § andra stycket lagen om kontaktforbud och proposition 1987/88:137 om besoksforbud s. 17.

149 1 § andra stycket lagen om kontaktforbud.
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praxis att mojligheten att anvanda kontaktférbud utan att den mot vilken
forbudet avses galla tidigare har begatt brott mot den andra personen bor
anvindas mycket restriktivt,*>

Att ett kontaktforbud i de allra flesta fall meddelas forst nér den mot vilken
forbudet avses galla redan gjort sig skyldig till valds- eller hotbrottslighet
mot den som forbudet avses skydda framgar dven av utvarderingar fran
Brottsforebyggande radet [73, 74].1 Att tidigare lagférda brott mot
skyddspersonen eller nagon annan narstaende lyfter aven de experter vid
Aklagarmyndigheten som Socialstyrelsen varit i kontakt med som den
viktigaste omsténdigheten vid bedémningen av om ett kontaktférbud ska
meddelas. Enligt experterna beror det pa bestammelsens utformning och
uttalanden i forarbetena som betonar att bedémningen bor vara mycket
restriktiv gallande mojligheten att utfarda kontaktforbud i de fall personen
inte tidigare begétt brott mot skyddspersonen.®>? Aven i Riksaklagarens
riktlinjer om kontaktférbud anges att tidigare brott mot skyddspersonen ar
den viktigaste omstandigheten vid bedémningen.®

Det finns samtidigt granskningar av Aklagarmyndigheten och
Polismyndigheten géllande handl&dggningen av kontaktforbud som visar att
aklagarnas tillampning av kontaktforbudslagstiftningen i vissa fall tycks
restriktiv i forhallande till lagens syfte att forebygga hotfulla och farliga
situationer [75, 76, 77].

Socialstyrelsens bedémning

I de drenden som Socialstyrelsen utrett hade ett kontaktforbud, tillsammans
med andra stod- och skyddsatgarder fran socialtjanst och polis, kunnat bidra
till att 6ka brottsoffrets skydd mot gérningspersonen. Socialstyrelsens
utredningar visar att det finns behov av kontaktférbud dven nar dar den som
forfoljer, hotar eller trakasserar en annan person inte tidigare har domts for
brott mot narstaende. Det pagar for narvarande en dversyn av
kontaktforbudslagstiftningen som bland annat ska se 6ver om mojligheterna
till att meddela kontaktférbud bér utvidgas och lamna ndédvéndiga forfatt-
ningsforslag. Uppdraget ska redovisas i februari 2024.1%

150 Se bl.a. prop. 1987/88:137 s. 17 och NJA 2007 s. 272.

151 Se &ven proposition 2010/11:45 Forbattrat skydd mot stalkning s. 34 ff.
152 1 § lagen om kontaktférbud och prop. 1987/88:137 s. 17.

153 Se Rikséklagarens riktlinjer (RaR 2015:2) s. 4.

154 Dir. 2022:114.
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Skola

Barns behov av utredning av psykiatriska tillstand
tillgodoses inte

Flera av de barn som férekommer i utredningarna, bade brottsoffer och
garningspersoner, har uppvisat omfattande sociala problem och utmaningar
att nd utbildningens mal. Barnet har exempelvis haft svarigheter i
kamratrelationer och konflikter med andra elever och larare. | ett par fall har
situationen varit sa allvarlig att skolan polisanmalt barnet. Dessa barn har
aven haft svarigheter att na malen med utbildningen samt haft omfattande
skolfranvaro under Iang tid. I nagra fall har barnen haft extra anpassningar
eller sarskilt stod i skolan i manga ar. Trots skolans stodinsatser har skolan
vid uppféljningar inte identifierat om/att det funnits behov av utredning eller
atgarder av andra aktorer. | dessa fall hade det exempelvis behovts utredning
av begavningsniva, neuropsykiatrisk funktionsnedsattning,
uppforandestorning eller traumarelaterade syndrom. Det framkommer inte
heller att skolan motiverat foraldrar att sjalva soka kontakt med exempelvis
barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) eller barn och ungdomsmedicinsk
mottagning (BUMM) fér vidare utredning.

Analys

Att barn med psykiatriska tillstdnd™>® identifieras och erbjuds adekvat stod &r
viktigt for att frimja utveckling och hélsa. Inte séllan &r det en forutsattning
for att klara skolan men det &r ocksa viktigt for den psykiska halsan. Det har
aven visat sig vara betydelsefullt for att forebygga och forhindra en negativ
utveckling, sasom kriminalitet eller socialt nedbrytande beteenden.

Enligt skollagen ska det finnas tillgang till elevhalsa. Elevhalsan ska omfatta
medicinska, psykologiska, psykosociala och specialpedagogiska insatser.
Elevhélsan ska framst vara forebyggande och halsofrdmjande. Elevernas
utveckling mot uthildningens mal ska stodjas. Elevhalsans arbete ska
bedrivas pa individ-, grupp- och skolenhetsniva och ske i samverkan med
larare och 6vrig personal. Elevhélsan ska vara en del av skolans
kvalitetsarbete. Vid behov ska elevhélsan samverka med h&lso- och
sjukvarden och socialtjansten.*>® Skolan ar under vissa forutsattningar
ansvarig for att erbjuda extra anpassningar och sarskilt stod till de barn som
behover det for att nd malen i skolan. Ett atgardsprogram ska utarbetas for
en elev som ska ges sarskilt stdd. Av programmet ska behovet av sérskilt
stod och hur det ska tillgodoses framga. Av programmet ska det ocksa
framga nar atgarderna ska foljas upp och utvarderas och vem som ar
ansvarig for uppfoljningen respektive utvarderingen.®’ Vid uppféljning av

155 | psykiatriska tillstand ingar exempelvis neuropsykiatriska funktionsnedsattningar som adhd och
autism, eller psykiska syndrom som traumarelaterade tillstand eller beteendestérningar.

156 Se 2 kap. 25 § skollagen (2010:800).

157 Se 3 kap. 5-12 8§ skollagen.
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stodinsatser bor skolan 6vervaga om barnet behdver fortsatt stod eller annan
typ av stod. Vidare om det finns behov av att involvera annan kompetens
inom skolan, till exempel elevhélsans professioner, eller att man behover
samverka med/kontakta nagon extern aktor, som barn- och
ungdomspsykiatrin och socialtjansten [78]. Elevhalsans samverkan med
andra aktorer kan exempelvis syfta till att framja elevers hélsa och
skolnérvaro, och till att férebygga kriminalitet eller ohalsa.'®®

En orsak till att psykiatriska tillstand hos barn inte utreds trots behov hos
barnet kan enligt experter inom omradet™*® vara att arbetet med utredning av
utvecklingsrelaterade svarigheter varierar mellan olika kommuner och
regioner. Skollagen reglerar vilka kompetenser som ska vara tillgangliga
inom elevhalsan, men inte i vilken omfattning. Det & huvudmannens ansvar
att organisera arbetet och sékra kvaliteten [79].2%° Enligt experter inom
omradet'®® kan det variera vilka av elevhilsans kompetenser som deltar i
arbetet runt barnet, liksom tillgangen till skolpsykolog. Vilka insatser
elevhélsan sjalv genomfor och nér insatserna ges i samverkan med
exempelvis hélso- och sjukvarden varierar ocksa. Enligt experterna kan det
aven innebara att tillgangen till specialistkompetens & mindre per barn i
belastade omraden, dar manga barn behdver stodinsatser. | betankandet
Battre mojligheter for elever att na kunskapskraven (SOU 2021:11)
konstaterades att skolornas stod- och elevhéalsoarbete till elever som riskerar
att inte na kunskapskraven inte fungerar tillfredstallande och att samverkan
med aktorer utanfor skolan behover forbéttras. | betdnkandet foreslogs bland
annat att en numerdr reglering av tillgang till elevhélsa borde inforas och att
det ska vara krav pa tillgang till speciallarare eller specialpedagog.

En annan mojlig orsak till att psykiatriska tillstand hos barn inte utreds
tillrackligt kan enligt experter inom omradet vara att yrkesverksamma som
moter barnet ar osdkra pa vilken samhéllsaktér som ansvarar for barn med
komplexa svarigheter som yttrar sig i bade beteendeproblem, sociala
svarigheter och problem med att klara skolan. Aven i Socialstyrelsens skade-
och dddsfallsutredningar 2018-2021 uppmarksammades bristen att barn
med komplexa svarigheter, inklusive allvarliga beteendeproblem, inte utreds
tillrackligt [18]. Detta trots att barnen hade kontakt med bade elevhalsa,
socialtjanst och barn- och ungdomspsykiatri.

For att forbattra samverkan mellan elevhalsan, halso- och sjukvarden och
socialtjansten sa att barn och unga far tidiga och samordnade insatser, har
Skolverket och Socialstyrelsen under perioden 2017-2023 haft i uppdrag av
regeringen att genomfora ett utvecklingsarbete, Tidiga samordnade insatser,

158 2 kap. 25 § skollagen och proposition 2021/22:162 Elevhélsa och starkt utbildning for elever med
intellektuell funktionsnedsattning s. 157.

159 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

160 Se 4 kap. 2-8 88§ skollagen

161 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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TSI%2, Skolverket och Socialstyrelsen har i uppdraget kartlagt och
identifierat goda exempel och framgangsfaktorer samt identifierat juridiska
och strukturella hinder for samverkan. | uppféljning och utvérdering av TSI
konstaterades en positiv utveckling betraffande tillgangligheten till hélso-
och sjukvarden pa primarvardsniva for barn [80, 81]. Ett negativt
konstaterande var dock att barn och unga fortfarande far vanta lange pa att fa
tillgang till specialistnivan, barn- och ungdomspsykiatrin, vilket ocksa kan
tankas vara en bidragande orsak till den identifierade bristen pa samverkan.

Socialstyrelsens bedémning

Att barn med svarigheter inom flera olika omraden far ratt stod i ratt tid ar
viktigt bade for att barnet ska fa majlighet att klara malen i skolan och for att
minska risken att barnet utvecklar ett normbrytande beteende. Skolan
behover, genom samverkan med andra aktérer, bidra till att barnets
svarigheter utreds i tillracklig omfattning d&ven om huvudmannen organiserar
atgarderna pa olika satt.

Ovrigt/fler aktorer

Ingen medicinsk beddmning vid omhandertagande
av foralder med stoéd av LOB

Bland de utredda fallen finns exempel pa att garningsperson som ar foralder
omhandertagits enligt LOB®3, kort tid innan brottet mot barnet begas. Den
berusade och/eller drogpaverkade personen fordes till polisens arrest och
garningspersonens psykiska ohéalsa och skadliga bruk/beroende
identifierades inte.

Analys

Nar nagon omhandertas med stod av LOB ska polisen beddma om den
omhandertagne, pa grund av en skada eller av nagon annan orsak, behover
omedelbar lakarvérd.'®* Lakarundersokning ska bland annat ske om
berusningen r forenad med svarforstaeliga psykiska symptom. 165
Myndigheten for vard- och omsorgsanalys konstaterade i en rapport 2018 att
endast var tionde omhandertagen fordes till vard och att det varierade stort
mellan regionerna vilka forutsattningar som fanns for att ge vard [82]. Att sa
fa omhandertagna personer bedéms medicinskt utgor enligt Myndigheten for
vard- och omsorgsanalys risk bade for den medicinska sakerheten och for
mojligheten att fanga upp dem som behover fortsatt stod for att komma ur
skadligt bruk/beroende. Vidare har Polismyndigheten i en tillsynsrapport

162 Regeringsuppdrag. U2017/01236/GV. Uppdrag att genomfora ett utvecklingsarbete for tidiga och
samordnade insatser for barn och unga.

163 | agen (1976:511) om omhéndertagande av berusade personer m.m.

164 Se 3 § LOB och Rikspolisstyrelsens foreskrifter och allménna réd (RPSFS 2000:57)
omhéndertagande av berusade personer.

165 3 kap. 2 § 1 RPSFS 2000:57.
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konstaterat att syftet med lagen inte uppnas och att ansvaret for sa kallade
tilinyktringsenheter med tillgang till medicinsk kompetens skulle behéva
tydliggoras [83].

Enligt experter inom omradet®® kan en orsak till att personer som
omhéandertas enligt LOB inte bedoms medicinskt vara att det i manga
regioner saknas mottagningar inom halso- och sjukvarden som kan ta hand
om dessa personer. Experterna menar vidare att det finns en otydlighet i
ansvarsfragan mellan polisen och sjukvarden. Om den omhandertagne
avvisas eller inte far ndgon atgard inom halso- och sjukvarden, och darefter
patraffas paverkad inom kort igen, finns det risk for att polisen slutar med att
kora paverkade personer till vardinrattningar. | slutbetankandet av
Samsjuklighetsutredningen har foreslagits att vardansvaret vid substansbruk
och beroende flyttas till regionerna. Aven andringar i LOB gallande ansvaret
for tillnyktring har foreslagits, sa att personer i avsevart hogre grad ska fa en
bedoémning inom sjukvarden i samband med omhandertagande enligt
lagen. %

Socialstyrelsens beddomning

Att identifiera foraldrar med skadligt bruk/beroende, inte minst i
kombination med psykisk ohélsa, ar angelaget bade for personen sjalv och
for att skydda barn fran att fara illa. Att en person behéver omhandertagas
enligt LOB kan vara en indikation pa en allvarlig problematik. Att
medicinskt bedéma personens tillstand akut ar viktigt bade for den
omhéndertagne och for att minska risken att barn fara illa. Socialstyrelsen
bedomer att forslagen i SOU 2023:5 ar ett viktigt led i detta. Forslaget
innebar att halso- och sjukvardens ansvar for personer som omhéndertas
enligt LOB fortydligas och att personen i forsta hand ska foras till sjukhus
eller vardinrattning for stod och behandling, med tydligt ansvar for
uppfoljning och samverkan.

Bristande barnsakerhet - barn som avlider till féljd av
oaktsamhet

Ett mindre antal av de utredda fallen ror vallande till annans dod. Det &r i
dessa fall inte fraga om vald mot barnet, utan barnet bedéms ha avlidit till
foljd av oaktsamhet fran en vuxens sida (som bedémts utgdra ett brott), till
exempel genom drunkning. Detta hade troligen kunnat forebyggas om den
som hade ansvar for barnet hade vidtagit forsiktighetsatgarder och séakerstallt
en tillrdcklig tillsyn av barnet.

166 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
167 Fran delar till helhet. Tvangsvarden som en del av en sammanhallen vardkedja (SOU 2023:5).
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Analys

Yngre barn har en outvecklad formaga att forutse konsekvenser av vad de
gor och darfér manga ganger beroende av tillsyn fran vuxna i sin omgivning
for att minska risken for olyckor. Barn dr dessutom kansligare an vuxna for
exempelvis fallolyckor, syrebrist och vdrmeslag. Den vanligaste olyckan
med dodlig utgang for sma barn (0-5 ar) ar drunkning. Fyra barn under tio
ar drunknar i snitt varje ar [84, 85]. Enligt foraldrabalken ansvarar barnets
vardnadshavare for att barnet far den tillsyn som behdvs med hansyn till
barnets alder, utveckling och 6vriga omstandigheter.'®® Utover
foraldrabalkens reglering av vardnadshavarens ansvar for tillsyn éver barnet
finns viss annan lagstiftning som syftar till att undvika vissa barnolycksfall.
Av ordningslagen (1993:1617) framgar exempelvis att brunnar, bassénger
och liknande anléggningar ska ha de sakerhetsanordningar som behdvs.
Vidare finns i Boverkets byggregler krav pa att bassanger for bad och
simning pé& tomter ska ha ett tillfredstéllande skydd mot barnolycksfall.%°
Ansvaret for att uppfylla kraven ligger pé fastighetségaren.’

En orsak till dodsfall pa grund av drunkning kan bland annat vara att
poolbyggandet har 6kat markant de senaste aren [86]. De flesta
pooler/spabad byggs av privatpersoner, sa foljsamheten och kunskapen kring
att forebygga olycksfall kontrolleras inte. | Rikshandboken i barnhalsovard
finns underlag for hur och ndr man kan prata om barnsakerhet inom BVC
[87]. Arbetet gors lopande, bade vid enskilda traffar och i foraldragrupper.
Vid hembesok vid 8 manaders alder ar olycksfall i fokus. Men da drunkning
hos barn sker ofta i aldern 2-5 ar och den barnsakerhetsinformationen fran
BVC som foraldrar far da barnet ar 8 manader har med stor sannolikhet fallit
i gldmska om den inte har repeterats.

Att inte skydda barn mot fara eller ha en bristande behdvlig tillsyn 6ver barn
4r en form av forsummelse.*’! Forskning visar att barn som ar forsummade
I6per Okad risk att skadas eller i varsta fall do i olyckor pa grund av
bristande tillsyn [88, 89]. Foréldrarnas utbildningsniva har konstaterats
paverka skaderisken [90]. Detta gor det extra angeléaget att se 6ver vilka
grupper som behodver extra stod och information for att forebygga olyckor
till foljd av forsummelse. For barnhalsovarden (06 ar) har det startats en
nationell utvecklingsgrupp for barnsékerhet. Den ska bland annat uppdatera
texterna om barnsakerhet i Rikshandboken och samverkar i det arbetet med
olika aktorer om barnsékerhetsfragor.'’?

En mojlig orsak till att barn dor till f6ljd av olycksfall &r att det finns
grupper av foraldrar som inte nas av det forebyggande arbetet i tillracklig

168 6 kap. 2 § andra stycket foraldrabalken.

169 3 kap. 5 § ordningslagen (1993:1617) och 8:95 Boverkets byggregler (2011:6).

170 3 kap. 5 § ordningslagen.

111 CRC/C/GC/13, Barnrattskommitténs allmanna kommentar nr 13 (2011), Barnets ratt till frihet fran
alla former av vald, punkt 20.

172 Muntlig kommunikation med Maria Jansson 20230713.
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omfattning. Inte alla féraldrar gar pa BVC med sitt barn och inte alla
foraldrar soker sjalvmant samhallsinformation som finns pa exempelvis
1177 och Myndigheten fér samhéllsskydd och beredskaps (MSB) hemsidor.
Vissa grupper, som foraldrar med psykisk funktionsnedsattning, kan behdva
sérskilt anpassad information och stod.

For att kunna forebygga barnolycksfall &r ett aktivt arbete fran myndigheter
centralt. Enligt experter inom omradet'” har styrningen av
barnsakerhetsarbetet forandrats de senaste aren. MSB har ett samordnande
ansvar for barnsakerhetsfragor genom Barnsakerhetsradet,'™* men radet har
inte ndgot beslutande mandat eller styrande uppdrag. Enligt experterna
saknas det idag sammanhallen statistik dver olycksfall och ingen myndighet
har ansvar for att samla och analysera data. Det &r till exempel inte mojligt
att se platsen for en olycka i den statistik som fors, vilket skulle behdvas for
att battre kunna identifiera omraden dar mer riktade atgarder skulle behova
séttas in.

Socialstyrelsens bedémning

For att antalet olyckor med dédlig utgang for barn ska minska ar
Socialstyrelsens bedémning ar att kunskapen om barnsakerhet maste hallas
hog hos bade foraldrar och allmanhet. Mer tillforlitlig statistik och analys av
dodsfall och skadetillféllen skulle kunna bidra till en forbattrad uppféljning
samt till att man kan sétta in insatser specificerat utifran identifierade
risksituationer och riskgrupper.

Avslutande bedomning

Sedan Socialstyrelsen fick uppdraget att utreda fall av dodligt vald mot barn
2008 har mycket gjorts for att samhallet béttre ska férebygga att barn far
illa. Bland annat blev Barnkonventionen lag i Sverige 1 januari 2020. Barns
rétt till delaktighet, ratt till insatser samt skydd av barn har vidare starkts
genom andra lagéndringar.*” Barnafrid, nationellt kunskapscentrum med
uppdrag att samla och sprida kunskap om vald mot barn, uppréattades 2015.
Sedan 2017 finns en tiodrig nationell strategi for att férebygga och bekampa
mans vald mot kvinnor, dar vald mot barn ingar. Inom ramen for den har ett
flertal myndigheter fatt uppdrag och en rad atgarder har vidtagits. Enligt
Jamstalldhetsmyndigheten har kunskapen inom omradet vald i néra relation
okat och tillgangen till skydd och stod for valdsutsatta har i viss man starkts
[3]. Trots detta visar Socialstyrelsens utredningar att samhéllets skyddsnét

173 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

174 Radet bildades 2006 och MSB ska samordna arbetet for barns och ungas sakerhet nér det géller att
motverka olycksfall som leder till personskada.

175 Se exempelvis prop. 2012/13:10, proposition 2021/22:178 Barnets bésta nar vard enligt LVU upphor
— lex lilla hjartat och proposition 2022/23:64 En séankt &ldersgréns for 6ppna insatser till barn utan
vardnadshavarens samtycke.
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brister och att barn som far illa inte alltid far det stod och det skydd som de
behover. Manga av de brister'’® som identifierats i denna rapport har lyfts
aven i tidigare rapporter [17,18] och det ar fortfarande alltfor manga barn
som utsétts for vald och forsummelse [1].

| detta avsnitt gors en dvergripande sammanfattning av de brister som
identifierats i samhéllets skyddsnéat, oavsett samhéllsaktor. Darefter beskrivs
nagra centrala forbattringsomraden for att forebygga att barn far illa.

Brister i skydd och stod for att férebygga att
barn farilla

Socialstyrelsen har identifierat brister i ndstan samtliga av de utredda fallen.
Bristerna ror flera samhallsaktdrer och handlar i huvudsak om féljande:

Barn skyddas inte fran vald och férsummelse

Samhallsaktorer som fatt kannedom om barn som far illa eller riskerar att
fara illa agerade inte tillrackligt for att skydda och stddja de utsatta barnen.
De atgarder som vidtogs av samhallsaktorerna var inte tillrackliga for att
forebygga brottet mot barnet. Exempelvis fanns brister i socialtjanstens
barnutredningar och brott mot barn polisanméldes sallan. Barn med
langvariga beteendeproblem och svarigheter att nd malen i skolan fick inte
tillrackligt med stod i tid.

Foraldrar med psykisk ohalsa ges otillracklig vard

Foraldrar med psykisk ohalsa fick inte vard pa ratt vardniva eller enligt
befintliga rekommendationer. Trots risk for att foraldern skulle utveckla
allvarliga psykiatriska tillstand, som psykossjukdom eller bipolar sjukdom,
adresserades varken foréldraskapet eller barnets situation, vilket drabbade
bade foraldern sjalv och barnet.

Samverkan brister och helhetsperspektivet saknas

Bade brottsoffer och garningspersoner hade kontakt med manga
samhallsaktorer, inte séllan pa grund av komplexa problem som inneburit
behov av insatser/atgarder fran flera aktorer. Samverkan mellan involverade
samhallsaktorer var ofta bristfallig i den man den 6ver huvud taget forekom.
Detta medforde att ingen samhéllsaktor hade en helhetsbild av brottsoffrets

176 | utredningarna av drenden anvinds en bred definition av begreppet brister. Med brister i samhéllets
skyddsnit menas situationer dar ett annat agerande av samhéllsaktorerna utifrén Socialstyrelsens
bedomning (som grundar sig pa den dokumentation som varit tillganglig och de muntliga uppgifter som
inhdmtats i vissa av drendena) hade kunnat minska risken for brotten. Det kan handla om att exempelvis
reglering, riktlinjer och metodstdd inte f6ljts, men ocksé om “missade mojligheter” det vill sdga
situationer da en samhéllsaktor inte gjort ndgot fel men hade haft majlighet att géra nagot annat.
Darutdver kan det handla om situationer dar det p& grund av raddande reglering funnits begransningar i
att agera pa ett annat satt.
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och/eller garningspersonens situation utan aktérerna arbetade istallet ofta
parallellt. Konsekvensen blev att barnet fick otillrackliga insatser.

Samhallets skyddsnat maste starkas

I analysen av bristerna framkommer att det finns manga majligheter att
starka samhallets skyddsnat. Det finns i manga fall reglering som anger vad
som ska goras samt riktlinjer och kunskapsstod som ger ytterligare
végledning i arbetet. Men for att omsétta detta i arbetet med utsatta barn
kravs ytterligare atgarder. | det foregdende avsnittet har Socialstyrelsen
lamnat ett antal bedomningar pa hur arbetet kan utvecklas. Har foljer ett
antal centrala omraden som ror flera samhallsaktorer.

Verksamheterna maste ges forutsattningar att utféra
arbete av god kvalitet

For verksamheter som moter utsatta barn och/eller foraldrar finns det ofta
reglering, riktlinjer och olika typer av metod- och kunskapsstod som syftar
till att uppmérksamma och hjélpa barn som far illa eller riskerar att fara illa.
Sverige ar med andra ord ett samhalle som borde kunna skydda utsatta barn
men i de utredda arendena ser Socialstyrelsen aterkommande brister. En
slutsats ar att verksamheterna saknar forutsattningar for att bedriva ett
professionellt och rattssakert arbete.

Fackforbund for poliser och socialsekreterare rapporterar om en pressad
arbetssituation. Det ar brist pa personal samtidigt som allt fler
arbetsuppgifter ska utforas [70, 91, 92]. Arbetsmiljéverket har lyft att
arbetsbelastningen inom socialtjansten ar hog och att arbetet i hog grad styrs
av akuta &renden [93]. Obalansen mellan krav och resurser leder till att
socialsekreterare far sainka ambitionen och kompromissa med egna
professionella bedémningar [94]. Vissa verksamheter har under senare ar
dessutom satts under ytterligare press, pa grund av exempelvis
desinformationskampanjen mot socialtjansten och den eskalerande
géangbrottsligheten.

Mycket av det arbete som behdvs &r tidskrdvande och forutsétter stodjande
strukturer och en ledning som frdmjar kvalitet i verksamheten. Det behtvs
aven resurser och ratt kompetens for att kunna ge intensiva och
specialiserade insatser, baserade pa bade vetenskap och bésta tillgangliga
kunskap, till bade brottsoffer och garningspersoner.

Professionella maste ha ratt kompetens

Professionella som méter barn som far illa eller riskerar att fara illa maste ha
ratt kompetens. Flera aktorer sasom exempelvis polisen och halso- och
sjukvarden behover sakerstalla fortbildning och stotta implementeringen av
befintliga kunskapsstod och riktlinjer. Inom halso- och sjukvarden finns det
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ett behov av att bade rekrytera och behalla specialistkompetens inom
exempelvis psykiatrin [95].

Vad galler socialtjansten sa ar socionomutbildningen en generalistutbildning
som enligt experter inom omréadet*’” inte ger tillracklig kunskap om
exempelvis barns utveckling. Den ger inte heller nagon yrkesspecifik
fardighetstréning i hur risk- och skyddsfaktorer som rér barn och unga ska
utredas och sammanvégas. | en statlig utredning foreslas att det ska
kartlaggas vilka mojligheter som finns att inom hogskolan specialisera sig i
socialt arbete inom omradet ungdomsbrottslighet samt om det finns behov
av ytterligare specialiseringar!’®. Féreningen Sveriges socialchefer (FSS)
och Arbetsgruppen for vidareutbildning i socialt arbete” har lyft behovet av
flera olika former av pabyggnadsutbildningar pa hogskoleniva for att kunna
specialisera sig inom relevanta omraden [96, 97]. | Socialstyrelsens analys
av de identifierade bristerna framkommer att det behovs yrkesspecifik
specialistkompetens for arbetet i dessa ofta komplexa barnarenden.
Specialistutbildningar for socionomer inom hdgskolan kan vara en vag att
stirka kompetensen inom socialtjansten.

Barnperspektivet maste starkas

Sedan 2020 &r barnkonventionen lag men mycket arbete kvarstar for att
barns rattigheter ska tillgodoses fullt ut. Socialstyrelsen ser i de arenden som
utretts att samhallet aterkommande har misslyckats med att skydda utsatta
barn. Grunden i arbetet med barns réttigheter ar att samhéllsakttrerna ska
utga fran barnets basta i alla beslut som ror barnet, men det har inte skett i de
arenden som Socialstyrelsen utrett. Samhallet har i dessa arenden brustit i
sin skyldighet att skydda barn, med konsekvensen att de utsatts for grovt
eller dodligt vald.

Barns delaktighet ar en forutséttning for att kunna uttolka vad som &r bast
for barn men i Socialstyrelsens utredningar framkommer genomgaende
brister ndr det galler barnens delaktighet. Det &r fortfarande alltfor ofta
vuxnas roster som ges tolkningsforetrade. Detta maste forandras.
Verksamheter som méter barn, men ocksa de som moter vuxna som ar
foraldrar, maste ha ett tydligt barnperspektiv. Barn maste fa komma till tals,
utifran sina forutsattningar och behov, och 6ver tid. Det &r alla
samhallsaktorers ansvar att starka barnets rost.

177 Bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

178 Gversyn av socionomexamen for att motverka ungdomskriminalitet (dir 2023:121)

1791 Arbetsgruppen for vidareutbildning i socialt arbete ingar foretradare for Socionomutbildningarna i
landet (FSSOC), Akademikerforbundet SSR, Foreningen Sveriges Socialchefer (FSS) och den sociala
forskningen (FORSA)
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Arenden med vuxna brottsoffer

Socialstyrelsen har utrett 41 arenden som omfattar 43 vuxna brottsoffer och
41 garningspersoner. Anledningen till att det &r fler brottsoffer an
garningspersoner ar att i tva arenden dodade garningspersonen tva personer.
| ett av de utredda fallen var hedersmotiv faststallt i domen. I tva fall begick
gérningspersonen suicid efter att ha dodat brottsoffret.

Detta avsnitt inleds med en kortfattad beskrivning av brottsoffren och
garningspersonerna i de &renden som har utretts. Darefter foljer ett avsnitt
om de brister i samhéllets skyddsnét som har identifierats i drendena.

Genomgaende anvands begreppen brottsoffer och garningspersoner. Detta ar
relaterat till det brott som foranlett att drendet utreds av Socialstyrelsen. Det
innebar till exempel att det kan sta brottsoffer eller garningsperson trots att
personen i fraga (till exempel i kontakten med en samhallsaktor fore det
aktuella brottet) da inte hade utsatts for eller begatt det brott som foranlett att
arendet utreds av Socialstyrelsen.

Om brottsoffren och
garningspersonerna

| detta avsnitt beskrivs kortfattat nagra omstandigheter som ror brottsoffren
och garningspersonerna i de utredda arendena, till exempel férekomst av
skadligt bruk/beroende och psykisk ohédlsa. Sammantaget framkommer att
gérningspersonerna har en mer belastad situation. | avsnittet tas det &ven upp
vilka samhallskontakter brottsoffren och garningspersonerna hade under aret
fore det aktuella brottet.

Om brottsoffren

De flesta av de 43 brottsoffren var kvinnor (34) och en mindre andel (9) var
man. Aldersspridningen var stor, fran drygt 20 ar till éver 80 ar.
Medelaldern var 48 ar. Totalt hade 35 av brottsoffren dodats och 8 hade
utsatts for forsok till dodligt vald. Nedan redovisas ett antal omstandigheter
som ror brottsoffren, varav nagra kan innebara en 6kad risk eller sarbarhet
for valdsutsatthet. '8

Ingen sysselsattning: 11 av de 43 brottsoffren var arbetslosa [98],
asylsokande eller hade sjuk- och aktivitetsersattning. De dvriga 32
brottsoffren yrkesarbetade, studerade eller hade alderspension.

180 Referenser som ror arbetsldshet, missbruk och separation avser faktorer som kan 6ka risken for att
utsattas for vald.
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Psykisk ohalsa'®!: 5 av brottsoffren hade minst ett (1) psykiatriskt
tillstdnd*®?, ytterligare nagra hade psykiska besvar, som langvarig oro och
trotthet.

Suicidtankar eller suicidforsok: 1 av brottsoffren hade gjort flera
suicidforsok.

Skadligt bruk/beroende [99]: 7 av brottsoffren hade ett skadligt
bruk/beroende varav tre dven hade ett annat psykiatriskt tillstand.

Separation [98, 101]: 19 av de 29 fall da en kvinna dodades eller utsattes
for forsok till dodligt vald av sin manliga partner/tidigare partner begicks
brottet efter att kvinnan Iamnat mannen eller beréttat att hon ville [amna
honom. Vissa av dessa brott begicks kort tid efter separationen eller
kvinnans besked om att hon ville separera, medan det i andra fall drojde
flera ar. Nagot motsvarande har inte framkommit nér det galler man som
dodats eller utsatts for forsok till dodligt vald av en kvinnlig partner/tidigare
partner.

Om garningspersonerna

De flesta av de 41 garningspersonerna var mén (35) och en mindre andel (6)
var kvinnor. Aldersspridningen var stor, frén under 18 &r till 6ver 80 &r.
Medelaldern var 44 ar. Nedan redovisas ett antal omstandigheter som ror
gérningspersonerna, varav flera kan innebéra en 6kad risk for att utéva
vald'es,

Ingen sysselsattning: 21 av de 41 garningspersonerna var arbetsldsa [98],
langtidssjukskrivna, hade sjuk- eller aktivitetsersattning eller var
asylsokande. De dvriga 20 garningspersonerna yrkesarbetade, studerade
eller hade alderspension.

Psykisk ohalsa'® [98, 100]: 25 garningspersoner hade minst ett (1)
psykiatriskt tillstdnd'®, vanligast var psykos eller &ngest- och
tvangssyndrom. Ytterligare nagra hade psykiska besvar som stress eller oro.

Suicidtankar eller suicidforsok: 15 garningspersoner hade haft
suicidtankar eller gjort ett eller flera suicidforsok under det senaste aret fore
brottet.

Skadligt bruk/beroende 8 [100]: 12 garningspersoner hade ett skadligt
bruk/beroende. Av dem hade 6 dven ett annat psykiatriskt tillstand.

181 Se avsnittet "Begrepp och formuleringar” i inledningen ovan.
182 Qe avsnittet "Begrepp och formuleringar” i inledningen ovan.
183 Kallhanvisningarna nedan ar till referenser som ror faktorer som kan éka risken for att utéva vald.
184 Se avsnittet "Begrepp och formuleringar” i inledningen ovan.
185 Se avsnittet "Begrepp och formuleringar” i inledningen ovan.
186 Se avsnittet "Begrepp och formuleringar” i inledningen ovan.
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Tidigare dom géallande valdsbrott: 2 garningspersoner hade tidigare domts
for valdsbrott mot en narstaende [101], vilket i bada fallen var det aktuella
brottsoffret. Ytterligare 2 (andra) gérningspersoner hade tidigare domts for
valdsbrott mot personer som inte var narstaende.

Separation [98, 101]: Som tidigare namnts begicks brotten i 9 av de 29 fall
da en man dédade eller forsokte doda en sin kvinnliga partner/tidigare
partner efter att kvinnan lamnat mannen eller berattat att hon ville lamna
honom. Nagot motsvarande har inte framkommit nar det galler kvinnor som
dodat eller forsokt doda sin manliga partner/tidigare partner.

Berorda barn

Sammantaget bodde 44 barn tillsammans med gérningspersonen och/eller
brottsoffret. Barnen befann sig i flera fall i nérheten nar brotten begicks.

Tidigare vald

Totalt hade 27 (av de 43 brottsoffren) utsatts for vald'®” av garningspersonen
fore det aktuella brottet, utifrén den tillgingliga dokumentationen.'® Det har
ofta handlat om ett monster av psykiskt vald i form av kontrollerande och
nedvérderande beteende, verbala hot, &ven dddshot, i vissa fall parallellt
med fysiskt vald. Inte i nagot fall framgar det att brottsoffret uppsokt halso-
och sjukvard med anledning av fysiska skador pa grund av det vald hen hade
utsatts for av garningspersonen fore det aktuella brottet.

Det tidigare valdet ofta kant av det privata natverket

Som framgar ovan hade 27 brottsoffer utsatts for vald av garningspersonen
fore det aktuella brottet. | nastan samtliga fall (26) var valdet kant av det
privata natverket, som till exempel vanner, slaktingar eller grannar till
brottsoffret och/eller gérningspersonen. | drygt halften av fallen (15) var
valdet kant av minst en samhallsaktor, som exempelvis polisen eller
socialtjansten. | 12 fall var valdet enbart kant av det privata natverket, alltsa
inte av nagon samhallsaktor.

187 Uppgifter om att vald forekommit har exempelvis framkommit i vittnesforhor i forundersokningen
efter det aktuella brottet (till exempel forhor med narstaende till brottsoffret), tidigare polisanmalningar
eller dokumentation fran socialtjanst eller halso- och sjukvard.

188 Detta utesluter inte att det férekommit tidigare vald i fler av fallen, men det har inte framkommit i
den dokumentation som Socialstyrelsen tagit del av. | dokumentationen ingar aven férhér med bland
andra narstaende till brottsoffren.
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Tre kategorier av fall utifran relation

De utredda fallen kan delas in i tre kategorier 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
« enannan narstaende.

Partner eller tidigare partner

De flesta (34) av de 43 brottsoffren hade utsatts for brott av en partner eller
tidigare partner. | majoriteten av fallen (29) var brottsoffret en kvinna och
garningspersonen en man. | de dvriga fem fallen var brottsoffret en man och
garningspersonen en kvinna. | samtliga av dessa fem fall hade den manliga
partnern utsatt kvinnan for vald fore det aktuella brottet. Inte i nagot av
fallen da en man dodat sin kvinnliga partner framkom att kvinnan tidigare
utsatt mannen for vald.

Personer som utsatts av sitt (oftast vuxna) barn

Sju av brottsoffren hade utsatts for brott av sitt (oftast vuxna) barn. | fyra av
fallen hade en mamma dddats och i tre av fallen en pappa. | de flesta fall var
garningspersonen en son till brottsoffret. | de flesta fall hade
gérningspersonerna ett skadligt bruk/beroende och/eller minst ett annat
psykiatriskt tillstand. Det hade ofta funnits konflikter i relationen och i flera
fall hade garningspersonen varit beroende av foréldern for sin forsorjning
eller sitt boende.

Annan narstaende

Tva av brottsoffren hade utsatts for brott av en annan nara familjemedlem
eller slakting (det vill sdga inte av en partner/tidigare partner eller sitt barn).
| bada fallen var garningspersonerna man. Brottsoffret var i det ena fallet en
kvinna och i det andra fallet en man.

Samhallskontakter

De flesta av bade brottsoffren (39) och garningspersonerna (36) hade haft
kontakt med minst en samhéllsaktor aret fére det aktuella brottet.*8® 11 av
brottsoffren och 17 av garningspersonerna hade haft kontakt med tre eller
fler samhéllsaktorer, framst med halso- och sjukvarden, socialtjansten och
polisen.

189 Med det aktuella brottet avses det brott (till exempel mord eller drap) som foranlett att
Socialstyrelsen har underrattats om fallet och utrett det.
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Halso- och sjukvarden var den mest forekommande kontakten. Nastan tre
fjardedelar av brottsoffren och tre fjardedelar av garningspersonerna hade
haft kontakt med halso- och sjukvarden aret fore det aktuella brottet.
Vanligast var kontakter med vardcentralen, foljt av vuxenpsykiatrin. De
flesta hade haft sin senaste kontakt med halso- och sjukvarden inom en
manad fore det aktuella brottet.

Drygt en fjardedel av brottsoffren och néstan halften av garningspersonerna
hade haft kontakt med socialtjansten aret fore det aktuella brottet. Vanligast
var kontakt med en enhet for forsorjningsstod, foljt av en barnenhet eller en
missbruks- och beroendeenhet. De flesta av bade brottsoffren och
garningspersonerna hade haft den senaste kontakten inom en manad fére
brottet.

En fjardedel av brottsoffren och néstan en tredjedel av garningspersonerna
hade haft kontakt med polisen aret fore det aktuella brottet pa grund av en
polisanmélan, ofta géllande vald mot brottsoffret. Kontakten hade i de flesta
fall skett omkring sex manader fore det aktuella brottet. | vissa fall fanns en
pagaende forundersékning med anledning av misstanke om att
garningspersonen utdvat vald mot brottsoffret.

Ett mindre antal av brottsoffren och garningspersonerna hade haft kontakt
med Arbetsformedlingen, Forsakringskassan'®®, Migrationsverket och
Kriminalvarden aret fore det aktuella brottet. Den senaste kontakten hade i
vissa fall skett inom en manad fore brottet.

19 Kontakterna géllde sjukersattning, sjukpenning eller assistansersattning.
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Brister i samhallets insatser

Socialstyrelsen har identifierat brister i samhéllets skyddsnét i ndstan
samtliga drenden.'®* | detta avsnitt redovisas bristerna per samhéllsaktor.
Bristerna har identifierats och analyserats med stod av experter fran

Socialstyrelsen och fran ett antal andra myndigheter och samhallsaktorer. %2

I utredningarna av drenden anvands en bred definition av begreppet brister.
Med brister i samhéllets skyddsnat menas situationer dar ett annat agerande
av samhallsaktorerna®, hade kunnat minska risken for brotten. Det kan
handla om att exempelvis reglering, riktlinjer och metodstod inte foljts, men
ocksd om “missade mdojligheter” det vill sdga situationer da en samhéllsaktor
inte gjort nagot fel men hade haft méjlighet att géra nagot annat. Darutover
kan det handla om situationer dar det pa grund av raddande reglering funnits
begransningar i att agera pa ett annat sétt.

Som tidigare framgar &r en stor majoritet av brottsoffren kvinnor och en stor
majoritet av garningspersonerna ar man. For att forenkla Iasningen anges
dock inte kon pa brottsoffer och garningspersoner i beskrivningarna av
bristerna nedan.

Socialtjansten

Valdsutsattheten upptacks inte

Flera av de brottsoffer som var utsatta for vald av garningspersonen fore det
aktuella brottet hade haft kontakt med socialtjansten kort tid innan de
dodades eller utsattes for mordforsok. De hade varit i kontakt med enheter
for ekonomiskt bistand, barn- och unga, aldreomsorg eller familjecentral.
Valdsutsattheten upptéacktes dock inte.

I de flesta fall framkommer inte av dokumentationen att socialtjansten
stallde nagra fragor om valdsutsatthet, trots att det framkom faktorer som
innebar en forhojd risk for valdsutsatthet, till exempel skadligt
bruk/beroende [99] och ekonomiska problem [102, 103, 104]. Inte heller i de
fall brottsoffret berdttade om problem i relationen med garningspersonen
eller da en garningsperson med demenssjukdom visade
beteendeforandringar som svartsjuka och kontrollerande beteende framgar
att socialtjansten fragade om brottsoffret utsatts for vald.

I de fall socialtjansten fatt uppgifter om att det forekommit vald mot
brottsoffret, exempelvis genom uppgifter fran anhoriga, stalldes fragor om
vald. Men i de fall dar brottsoffret férnekade detta togs inte fragan upp igen.

191 | fyra drenden har inga brister identifierats, i dessa hade brottsoffren och gérningspersonerna fa
samhallskontakter och det framgar inte heller att det forekommit véld eller funnits riskfaktorer for
véldsutdvande eller for valdsutsatthet.

192 Se hilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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Socialtjansten undersokte inte heller relationen mellan brottsoffret och
garningspersonen narmare pa annat satt eller informerade om vilket stod och
skydd som var mgjligt att fa. Detta trots att brottsoffret i ett fall hade fysiska
skador och i ett annat fall hade berattat om problem i relationen med
garningspersonen.

Analys

Manga valdsutsatta kontaktar socialtjansten for att fa stod och hjalp, med till
exempel ekonomiskt bistand, men de beréattar inte om det vald som de ar
utsatta for. En forklaring kan vara kanslor av skuld och skam och en radsla
for att inte bli trodd [105]. Det kan ocksa handla om att den utsatta
normaliserat valdet och darfor inte ser sig som valdsutsatt [106].

Detta ar den tredje rapporten fran utredningsverksamheten dar
Socialstyrelsen lyfter att socialtjansten inte stallt frigor om valdsutsatthet i
de utredda fallen [17, 18]. Aven experter inom omradet som Socialstyrelsen
varit i kontakt med!®3, har tagit upp att socialtjansten behéver fortsétta att
utveckla sitt arbete med att stélla fragor om vald.

Enligt HSLF-FS 2022:39 som tradde i kraft i november 2022, ska
socialnamnden faststalla rutiner for ndr och hur personalen i dess
verksamheter ska stélla fragor om vald for att kunna upptacka bland annat
véldsutsatta som behdver stéd och hjalp.2** Nar och hur frégor ska stallas &r
upp till respektive socialndmnd och det kan till exempel handla om att stélla
fragor vid tecken pa utsatthet, att stalla rutinmassiga fragor eller att stalla
fragor vid vissa problem, exempelvis skadligt bruk/beroende eller langvarigt
behov av ekonomiskt bistand. For att underlatta tillampningen av de nya
foreskrifterna publicerades i juni 2023 den reviderade handboken Vald i
nara relationer — handbok for socialtjanstens, halso- och sjukvardens och
tandvardens arbete med vald i néra relationer. I de tidigare foreskrifterna och
allmanna raden'®® fanns inte ett sddant krav p& rutiner utan ett allmént rad
om att socialnamnden bor avgora nar och hur fragor om vald ska stallas for
att kunna identifiera valdsutsatta som behover stod och hjalp. | de drenden
som utgor underlaget till denna rapport var det denna rekommendation som
var aktuell.

Under de senaste aren har flera satsningar genomforts for att stodja
socialtjanstens arbete med att bland annat upptéacka valdsutsatthet.
Socialstyrelsen och andra samhéllsaktorer har tagit fram utbildningsmaterial
och annat stéd som har spridits till kommunerna av bland annat Nationellt

193 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
194 2 kap. 4 § HSLF-FS 2022:39.

195 SOSFS 2014:4.

196 AR till 3 kap. SOSFS 2014:4.
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centrum for kvinnofrid (NCK), Socialstyrelsen och lansstyrelserna.*®’

Dessutom har utvecklingsmedel fordelats for att stérka socialtjanstens arbete
med vald i nara relationer.'®® Socialstyrelsen har &ven tagit fram
utbildningsmaterial om vald i nara relationer och hedersrelaterat vald [107]
och Nationellt Centrum for kvinnofrid (NCK) har tagit fram en webbkurs
om vald [108]. Darutover har Sveriges kommuner och regioner (SKR) i sin
kvinnofridssatsning [109] tagit fram stédmaterial och larande exempel samt
ordnat konferenser och seminarier for att stddja socialtjanstens arbete med
att bland annat upptacka vald.

En orsak till att fragor om vald inte stélls kan vara att verksamheter som inte
primart arbetar med vald i nara relationer inte uppmarksammar att
valdsutsatthet kan vara en del av klientens problem. Istéllet & man
fokuserad pa verksamhetens huvuduppdrag, som exempelvis behandling av
skadligt bruk/beroende, eller bistandsbedémning inom dldreomsorgen. Det
kan ocksa vara sa att dessa verksamheter saknar rutiner for nar och hur man
ska stélla fragor om valdsutsatthet, trots att personer som ar valdsutsatta kan
vara aktuella inom vilken verksamhet som helst inom socialtjansten.
Ytterligare en orsak kan vara att de rutiner som tagits fram inte ar tillrackligt
konkreta. Det kan exempelvis saknas vagledning om hur socialtjansten gar
vidare i de fall en person fornekar valdsutsatthet, trots socialtjanstens
uppgifter eller misstankar om klientens valdsutsatthet. Det kan dven vara sa
att de rutiner som tagits fram inte &r tillrackligt kdnda av personalen, och
darfor inte anvands.

Att fragor om valdsutsatthet inte stéalls kan ocksa vara ett uttryck for
personalens prioriteringar nar arbetsbelastningen ar alltfér hog.
Arbetsmiljoverket lyfter i en rapport att socialtjansten har stora problem med
hdg arbetsbelastning [93]. Arbetet styrs i hdg grad av akuta arenden.
Obalansen mellan krav och resurser leder till att socialsekreterare tar till
strategier som att sdnka ambitionen och kompromissa med sina egna
professionella bedémningar [94].

Socialstyrelsen har i uppdrag att stédja implementeringen inom
socialtjansten®® av bland annat HSLF-FS 2022:39 och handboken Vald i
nara relationer.2®® HSLF-FS 2022:39 omfattar det nya kravet pa att rutiner
ska faststallas for nar och hur personalen ska stalla fragor om vald, vilket
skulle kunna bidra till att fler kommuner tar fram rutiner inom omradet. For

197 Uppdrag att fordela utvecklingsmedel och ge nationellt och regionalt kompetensstod for att
kvalitetsutveckla arbetet mot véld i nara relationer och stod till valdsutsatta kvinnor och barn m.m.
Regeringsbeslut. 2020-03-12. S2020/01591/SOF (delvis).

198 Uppdrag att fordela utvecklingsmedel och ge nationellt och regionalt kompetensstod for att
kvalitetsutveckla arbetet mot véld i nara relationer och stod till valdsutsatta kvinnor och barn m.m.
Regeringsbeslut. 2020-03-12. S2020/01591/SOF (delvis).

199 | uppdraget ingér dven att stodja implementeringen inom halso- och sjukvarden och tandvérden

200 Uppdrag till Socialstyrelsen och Statens beredning for medicinsk och social utvardering, SBU, att
stodja genomfdérandet inom vard och omsorg av den nationella strategin for att forebygga och bekdmpa
mans vald mot kvinnor (A2022/01028). Uppdraget ska redovisas till regeringen senast den 27 februari
2026.
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att fragor ska stallas i det praktiska arbetet ar det avgorande att rutinerna blir
implementerade och att man féljer upp att de anvands.

Socialstyrelsens bedémning

Det &r angeldget att socialtjansten stéller fragor till klienter om vald for att
kunna upptacka valdsutsatthet. Socialstyrelsen arbetar for narvarande med
att ge kommuner och regioner stod till implementering av bland annat
HSLF-FS 2022:39 och handboken Vald i nara relationer. Detta skulle kunna
bidra till utvecklingen. Aven andra atgarder kan behdvas, exempelvis genom
regionalt stod fran lansstyrelserna i deras arbete med att ge bland annat
kommuner stod i arbetet mot mans vald mot kvinnor®®,

Psykiskt vald uppmarksammas inte tillrackligt

En del av de valdsutsatta som socialtjansten haft kontakt med utsattes for
psykiskt vald av sin partner eller tidigare partner, i form av kontrollerande
och nedvérderande beteende samt hot. Det kunde exempelvis handla om att
garningspersonen forfoljde och hotade brottsoffret efter separation eller
begransade rorelsefriheten och sociala kontakter.

Nar brottsoffren berattade om sin utsatthet framgar det inte att socialtjansten
i tillracklig utstrackning stéllde fragor om hur det psykiska valdet hade tagit
sig uttryck, hur omfattande det varit och vilka konsekvenser det hade haft.
Detta trots att brottsoffren uttryckte en stark radsla for garningspersonen och
att socialtjansten i vissa fall sjélva sett gérningspersonernas hotfulla
beteende mot brottsoffret.

I de fall socialtjansten inlett en utredning av valdsutsattheten framgar det att
man varit fokuserad pa att utreda om det forekommit fysiskt vald. Nar de
valdsutsatta uppgav att de inte hade utsatts for fysiskt vald avslutades
utredningen utan att behov av insatser beddmdes alternativt blev utredningen
liggande utan atgarder.

Analys

Enligt HSLF-FS 2022:39 framgar att i ett arende som rér en valdsutsatt
vuxen bor socialnamnden, med anledning av valdet, bland annat utreda
véldets karaktar och omfattning.?°? Det géller saval psykiskt vald som andra
typer av vald, till exempel fysiskt, sexuellt och ekonomiskt vald. Detta
framgar bland annat i Vald i néra relationer — handbok for socialtjansten,
hélso- och sjukvarden och tandvarden.

En orsak till att psykiskt vald inte uppmarksammas tillrackligt kan vara att
riskerna med det psykiska valdet underskattas. Forskning visar dock att
allvarligt psykiskt vald, i form av exempelvis hot och kontrollerande

2L Fgrordning (2021:995) om lansstyrelsernas regionala arbete mot mans vald mot kvinnor.
202 AR till 11 kap. 1 § SoL i 4 kap. HSLF-FS 2022:39.
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beteende, kan fa liknande negativa halsokonsekvenser som fysiskt vald.
Exempel pa konsekvenser ar posttraumatisk stress (PTSD), depression,
sjélvskadebeteende, riskbruk av alkohol och fysisk ohélsa [10]. Dessutom
visar forskning att dodligt vald i nara relationer inte alltid foregas av fysiskt
vald, utan att det d&ven kan besta framst eller enbart av psykiskt vald [110].

En annan orsak kan vara att socialtjansten inte ser det psykiska valdet som
vald. | dokumentationen beskrevs det psykiska valdet i vissa fall som brak
eller samarbetssvarigheter kring umgénge eller vardnad om gemensamma
barn. Forskning visar att vald mot kvinnor i nara relationer inte alltid tas pa
allvar av socialtjansten utan osynliggors eller omformuleras till brak eller
jambordiga konflikter. Den hjélp som erbjuds &r beroende av de
professionellas forstaelse av valdet. For att erbjuda adekvata insatser
behdver professionella uppmérksamma och forsta det psykiska valdet som
vald snarare an som jambordiga konflikter [6].

Socialstyrelsens bedémning

Det ar angeléget att socialtjansten i storre utstrackning uppmarksammar det
psykiska valdet och vilka konsekvenser det kan fa for valdsutsatta. For att
bidra till det behdvs ytterligare kunskapshdjande insatser, exempelvis genom
regionalt stod fran lansstyrelserna i deras arbete med att ge bland annat
kommuner stod i arbetet mot méans vald mot kvinnor?®

Riskbeddmningar saknas ofta

En aterkommande brist ar att socialtjansten inte bedomt risken for att
brottsoffret skulle kunna utsattas for ytterligare vald. Detta har framst
framkommit i &renden dér brottsoffret i huvudsak eller enbart utsatts for
psykiskt vald, som kontrollerande och nedvérderande beteende samt hot, av
garningspersonen. | arenden dar det daremot férekommit omfattande fysiskt
vald har man initialt gjort en riskbedémning. Daremot har man inte gjort
nagon upprepad riskbedomning vid nya risksituationer, exempelvis i
samband med att brottsoffret flyttade fran ett skyddat boende.

Analys

Vald i néra relationer &r ett brott som ofta upprepas. Enligt en nationell
kartlaggning av Bra rapporterade 56 procent av de kvinnor som utsatts for
brott i nara relationer att de utsatts for vald vid upprepade tillfallen [111].
Den entydigt starkaste riskfaktorn for dodligt vald ar en mans tidigare vald
mot den kvinnliga partnern [101]. Utifran detta ar det angelaget att
socialtjansten gor riskbedémningar for att fa bra underlag for bedomning av
behovet av insatser.

208 Fgrordning om lansstyrelsernas regionala arbete mot mans vald mot kvinnor.
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I de &renden som Socialstyrelsen har utrett har socialtjdnsten séllan gjort
nagon riskbedomning. Detta har aven lyfts i tva tidigare rapporter fran
utredningsverksamheten [17, 18].

Av HSLF-FS 2022:39 framgar att socialnamnden ska gora en bedomning av
risken for ytterligare vald i en utredning av en valdsutsatt vuxen. Vid behov
ska en ny bedémning goras.?** Det framgar dven att en standardiserad
bedémningsmetod bor anvéndas vid riskbedomningen.?%® Som ett stod for
socialtjanstens riskbeddémningar finns bedémningsmetoden FREDA-
farlighetsbedomning, som ar framtagen utifran forskning om riskfaktorer for
dodligt vald i néra relationer och ar tankt att anvandas i motet med den
valdsutsatta [112]. Det finns dven andra standardiserade
riskbedémningsmetoder som kan anvandas, exempelvis
beddmningsmetoden SARA:SV, som anvéands inom Polismyndigheten.

En mojlig orsak till att riskbedémningar séllan gjorts i de utredda fallen kan
vara att socialtjansten underskattar riskerna med psyKkiskt vald. | flera av de
arenden som utretts i utredningsverksamheten, och som dérmed ror fall dar
brottsoffren senare dodats eller utsatts for forsok till dodligt vald, hade
brottsoffren inte utsatts for fysiskt vald fore brottet, utifran den tillgangliga
dokumentationen. Daremot hade de utsatts for psykiskt vald. Att dodligt
vald i nara relationer inte alltid foregas av fysiskt vald, men oftast av
psykiskt vald, bekraftas, som tidigare namnts, av forskning inom omradet
[110, 113].

En orsak till att socialtjansten inte gjort nya riskbedémningar i de fall en
forsta riskbeddmning gjorts, kan vara en osékerhet om huruvida detta
behovs eller om det récker med den forsta riskbedémningen, vilket har
uppmarksammats i en uppfoljning av Socialstyrelsens tidigare foreskrifter
(SOSFS 2014:4)%¢, For att fortydliga vikten av att en ny riskbedomning
behover goras vid behov gjordes ett tillagg i foreskrifterna om detta i 4 kap.
1 8 HSLF-FS 2022:39. De nya foreskrifterna tradde i kraft i november 2022.

Socialstyrelsens bedémning

Av HSLF-FS 2022:39 framgar att socialnamnden ska gora en bedémning av
risken for ytterligare vald i en utredning av en valdsutsatt vuxen. Vid behov
ska en ny bedémning goras.?”” Detta sker dock inte alltid i praktiken. Det
behovs darfor ytterligare kunskapshdjande insatser, exempelvis genom
regionalt stod fran lansstyrelserna i deras arbete med att ge bland annat
kommuner stod i arbetet mot mans vald mot kvinnor?8,

204 4 kap. 1 8§ HSLF-FS 2022:39.

205 AR till 4 kap. 1 § HSLF-FS 2022:39.

206 Fgrdjupad uppfoljning av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd (SOSFS 2014:4) om vald i
nara relationer. Analys och behov av revidering av vissa delar av SOSFS 2014:4. (2021).

207 4 kap. 1 8§ HSLF-FS 2022:39.

208 Egrordning om lansstyrelsernas regionala arbete mot mans véald mot kvinnor.
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Brist pa sakerhetsplanering

| flera arenden framgar att socialtjansten inte gjort nagon sakerhetsplanering,
trots att brottsoffret utsatts for upprepat vald av garningspersonen. Bland
annat saknades en plan for vad brottsoffret kunde géra om garningspersonen
tog kontakt. Det fanns inte heller ndgon plan for hur tid och plats for moten
hos socialtjansten skulle ordnas for att undvika att brottsoffret och
garningspersonen skulle tréffas. En konsekvens av det blev bland annat att
garningspersonen vid upprepade tillfallen utsatte brottsoffret for vald i
samband med moten med socialtjénsten.

Analys

Vald i néra relationer &r, som tidigare namnts, ett brott som ofta upprepas
[111] och den entydigt starkaste riskfaktorn for dodligt vald ar en mans
tidigare vald mot den kvinnliga partnern [101]. En sakerhetsplanering kan
bidra till att forebygga fortsatt vald. Socialstyrelsen lyfte dven i den forra
rapporten fran utredningsverksamheten att sakerhetsplanering séllan gjordes
[18].

Det finns ingen reglering om att sdkerhetsplanering ska goras. Dédremot
framgar av HSLF-FS 2022:39 att socialnamnden bor utreda hur den
véldsutsatta hanterar sin situation.?%® Detta &r viktigt for att bland annat
kunna gora en sakerhetsplanering som omfattar bade den valdsutsatta och
eventuella barn. Vidare framgar av HSLF-FS 2022:39 att socialnamnden ska
beakta trygghet och sékerhet for den valdsutsatta samt barn som bevittnat
vald vid samordningen av insatser till flera personer i en familj.*°

En orsak till att sékerhetsplanering inte gors kan vara att socialtjansten i
dessa drenden inte gjort nagon riskbedémning och darfor inte hade
tillrdcklig kunskap om aktuella risker. En annan orsak kan vara att det
saknas végledning for hur och nér socialtjansten kan gora en
sakerhetsplanering och vad en sadan ska innehalla. Detta ber6rdes aven i
den forra rapporten fran utredningsverksamheten.

Socialstyrelsens bedémning

Det ar angeléget att socialtjansten gor sakerhetsplanering for att forebygga
fortsatt vald. For att bidra till det kommer Socialstyrelsen att ta fram
végledning for hur och nér socialtjansten kan gora sakerhetsplanering och
vad en sadan kan innehalla. Arbetet kommer att paborjas under 2024.

Fa insatser erbjuds valdsutsatta

| flera arenden framkommer att socialtjansten erbjudit valdsutsatta enbart fa
eller inga insatser. Framfor allt framkommer bristen pa praktisk hjalp, som

209 AR till 5 kap. HSLF-FS 2022:39.
2109 § 2 kap. HSLF-FS 2022:39.
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exempelvis stdd i att hitta eller byta bostad, att fa ekonomin att fungera eller
ansoka om skilsmassa. Kontaktperson erbjods inte i nagot fall. Inte heller
erbjods exempelvis samtalsgrupp for att méta andra i samma situation. Det
framgar inte heller av dokumentationen att socialtjansten informerade den
valdsutsatta om mojligheten att fa stod och skydd fran andra
samhallsaktorer, som exempelvis kontaktférbud med hjélp av polisen eller
skyddade personuppgifter fran Skatteverket. | de fall insatser erbjods
handlade det om skyddat boende och individuella stédsamtal. Nar den
valdsutsatta inte ville ha dessa insatser diskuterades inga alternativa insatser
till stdd och skydd. Det framkommer inte heller i dokumentationen att man
forsokt motivera den valdsutsatta till att ta emot den insats som erbjdds.
Bristen pa stod och hjalp kan sannolikt ha bidragit till att vissa av
brottsoffren gick tillbaka till garningspersonen efter en kortare separation.

Analys

Socialtjansten har ett generellt ansvar for brottsoffer och ska sarskilt beakta
att kvinnor som utsatts for vald av narstdende kan behova stod och hjalp.2*
Alla som utsatts for vald har, efter individuell prévning, ratt att fa det stod
och den hjalp som de kan behova.?'? Av HSLF-FS 2022:39 framgar att
socialnamnden ska erbjuda en valdsutsatt vuxen insatser, akut och pa kort
och lang sikt, med utgangspunkt i den vuxnas behov av skydd, stod och
hjélp. Namndens utredning, inklusive den aktuella riskbedémningen, ska
ligga till grund for beddmningen av vilka insatser som ska erbjudas.?'®
Socialtjansten bor bland annat kunna erbjuda valdsutsatta vuxna information
och rad, stodsamtal, hjalp att ordna ett stadigvarande boende och hjalp vid
kontakt med héalso- och sjukvard och med till exempel polisen eller
Skatteverket.?** Socialndgmnden kan ocksa utse en sarskild kontaktperson
med uppgift att hjalpa den enskilde i personliga angelagenheter.?!

Att det finns brister i stod och hjalp till personer utsatta for vald i nara
relationer framkommer dven i tillsyn och forskningsstudier inom omradet [6,
7, 114]. Det finns ocksa stora skillnader mellan kommunerna nar det galler
vilka insatser som erbjuds och i vilken omfattning insatser ges. [115]

En orsak till att fa eller inga insatser erbjudits kan vara att socialtjansten inte
insag allvaret i brottsoffrens situation, utan istallet forminskade och
normaliserade valdet. Forskning inom omradet visar att socialtjansten inte
alltid tar vald mot kvinnor i néra relationer pa allvar utan omformulerar det
till brak eller konflikter. [6, 115]. Detta kan i sin tur ha bidragit till att
socialtjansten inte inlett en utredning av den valdsutsattas behov av skydd

2115 kap. 11 § SoL.

212 4 kap. 1 § SoL.

213 6 kap. 1 § HSLF-FS 2022:39.
214 6 kap. 1 8§ HSLF-FS 2022:39.
215 3 kap. 3 § SoL.
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och stod eller att socialtjansten inte utrett den valdsutsattas behov i
tillrdcklig omfattning.

En annan orsak kan vara att det inte finns tillracklig kunskap om verksamma
insatser for att forebygga upprepat vald mot narstaende. Statens beredning
av medicinsk och social utvérdering (SBU) gjorde 2021 en
litteraturgenomgang av systematiska éversikter gallande effekter av insatser
till kvinnor som utsatts for vald i nara relation. Genomgangen visade att det
saknas evidens for vilka insatser som kan minska utsatthet for vald i en nara
relation. SBU lyfter behovet av fortsatt forskning [116].

Socialtjansten foljer inte heller alltid upp resultaten av sina insatser till
valdsutsatta for att fa kunskap om de egna insatsernas resultat.
Socialstyrelsen har, bland annat med SKR och de regionala samverkans- och
stodstrukturerna (RSS), sedan flera ar erbjudit socialtjansten stod att arbeta
med individbaserad systematisk uppfoljning av insatser till valdsutsatta.
Syftet dr att kommunerna genom att félja upp och analysera
verksamheternas insatser pa gruppniva ska fa 6kad lokal kunskap om
insatsernas resultat. Uppfoljningar i ppna jamforelser visar dock att det
fortfarande &r mindre &n en tredjedel av kommunerna som genomfort
individbaserad systematisk uppfoljning av stod till enskilda och insatsernas
resultat [117]. For att bidra till utvecklingen kommer Socialstyrelsen
fortsatta att stodja socialtjanstens arbete med individuell systematisk
uppféljning inom omradet.

Socialstyrelsens bedémning

Alla som utsatts for vald har, efter individuell prévning, ratt att fa det stod
och den hjélp som de behéver. | de d&renden som Socialstyrelsen utrett har
dock de valdsutsatta fatt fa eller inga insatser. For att bidra till att
valdsutsatta far de insatser de behover finns behov av dkad kunskap om
resultat och effekter av insatser. Socialstyrelsen kommer att fortsétta ge stod
till socialtjénsten i arbetet med individbaserad systematisk uppfoljning. Det
finns ocksa behov att stimulera forskning om metoder och arbetsséatt. Det
kan aven finnas behov av andra atgarder, till exempel genom regionalt stod
fran lansstyrelserna inom ramen for deras arbete med att ge bland annat
kommuner stod i arbetet mot mans vald mot kvinnor.?*

Bristande delaktighet

Socialtjansten hade i flera fall kontakt med valdsutsatta dér de, utifran det
som framkommer i dokumentationen, hade kunnat arbeta mer aktivt for att
gora dem mer delaktiga.

I nagra fall handlar det om bristande information om vad en placering i
skyddat boende innebér, i samband med att en sadan placering erbjods.

216 Fgrordning om lansstyrelsernas regionala arbete mot mans vald mot kvinnor.
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Detta trots att nagra av de valdsutsatta var nya i Sverige och sannolikt inte
kande till s& mycket om vad ett skyddat boende &r. Det framgar inte heller
att socialtjansten anpassat informationen utifran de valdsutsattas behov,
exempelvis genom att anlita tolk i alla méten med den valdsutsatta. Brister i
informationen kan ha bidragit till att de valdsutsatta tackade nej till
erbjudandet om skyddat boende, trots att de behdvde skydd. Det framgar
inte heller av dokumentationen att socialtjansten hade dialog med de
valdsutsatta om alternativa skydds- och stodinsatser. Istallet bodde de kvar i
sin befintliga bostad dar de senare dodades.

I andra fall tycks socialtjansten inte ha tagit till sig de valdsutsattas egna
beskrivningar av behov. De valdsutsatta uppgav att de ville ha hjalp med att
exempelvis byta bostad, flytta till en annan kommun, fa samtalsstdd eller
komma till ett skyddat boende. De fick dock inte hjalp med de behov de
sjalva formulerat. Déremot erbjods vissa av dem stéd med andra saker &n
vad de sjalva tagit upp, exempelvis erbjods samtalsstdd till den som fick
avslag pa skyddat boende.

Analys

I SoL anges att socialtjanstens verksamhet ska bygga pa respekt for
manniskors sjalvbestdmmanderatt och integritet. Insatserna ska utformas och
genomforas tillsammans med den enskilde och vid behov i samverkan med
andra samhéllsorgan och med organisationer och andra féreningar.?’

Det kan finnas flera orsaker till att socialtjansten inte arbetade mer aktivt fér
att gora de valdsutsatta mer delaktiga vid utformning och val av insatser. En
orsak kan vara att fragan om valdsutsattas delaktighet endast varit i fokus i
begransad omfattning. Att systematiskt bjuda in klienter i arbetet har man
hittills framst gjort inom funktionshinder- och aldreomradet, men aven inom
den sociala barnavarden och missbruksvarden [118]. Socialstyrelsen har
bland annat tagit fram kunskapsstod med syfte att starka brukares
delaktighet inom dessa omraden [28, 119, 120, 121]. Det finns ocksa olika
metoder och verktyg som tagits fram for att 6ka den enskildes inflytande, till
exempel “delat beslutsfattande” och “sjédlvvald inldggning” som anvénds
inom halso- och sjukvarden i arbetet med personer med psykisk ohélsa
[119]. Nagot motsvarande stod saknas inom socialtjansten nar det galler
omradet vald i néra relationer.

Socialstyrelsens bedémning

Det ar angeldget att socialtjansten i 6kad omfattning arbetar for att starka
valdsutsattas delaktighet vid planering och val av insatser. Ett forsta steg
skulle exempelvis kunna vara att en lamplig myndighet far i uppdrag att

kartlagga hur socialtjansten arbetar idag inom omradet.

2171 kap. 1 8 och 3 kap. 5 § SoL.
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Brist pa information om kontaktférbud

| flera &renden har socialtjansten haft kontakt med brottsoffer som utsatts for
upprepat vald, exempelvis efter att de lamnat sin partner. Det framgar inte
av dokumentationen att socialtjansten i dessa fall har informerat om
mojligheten att ansoka om kontaktférbud. Ett kontaktforbud hade sannolikt
kunnat bidra till att 6ka brottsoffrens skydd mot gérningspersonen om det
hade kombinerats med andra stod- och skyddsatgérder fran polisen och
socialtjansten.

Analys

Den som ar valdsutsatt behover ofta information om vilket stod och vilken
hjalp som finns att f3, till exempel maéjligheten att ansoka om kontaktforbud.
Det ar darfor angeléget att handldggare som kommer i kontakt med
valdsutsatta har en grundlaggande kunskap om kontaktférbud och
informerar valdsutsatta om mojligheten att ansoka om kontaktférbud om det
skulle vara aktuellt. Det ar ocksa viktigt att man inom socialtjansten kanner
till att exempelvis en socialsekreterare kan ansoka om kontaktforbud at den
valdsutsatta. Det kan vara en losning, exempelvis nar personen pa grund av
radsla inte vill att det ska framga att det ar hen som formellt har tagit
initiativet till att ansdka om ett kontaktférbud.?® | Socialstyrelsens handbok
Vald i nara relationer namns det att valdsutsatta kan behdva information om
mojligheten till kontaktférbud.

I de &renden som Socialstyrelsen har utrett har dock socialtjansten séllan
informerat om kontaktférbud. Detta framkom &ven i Socialstyrelsens arbete
under den forra rapportperioden.

En orsak till att socialtjansten inte har informerat om mojligheten att ansoka
om kontaktforbud skulle kunna vara att socialsekreterare som arbetar med
valdsutsatta inte har tillracklig kunskap om vad ett kontaktforbud innebar
eller vilka forutsattningar som behdver vara uppfyllda for att fa ett
kontakforbud. Det kan ocksa handla om att socialtjansten saknar kunskap
om att kontaktforbud &r en av de fa insatser som ges till valdsutsatta som
visat sig ha evidens. Enligt en litteraturgenomgang av Forte finns evidens
for att kontaktférbud har brottsreducerande effekt for vissa grupper av
valdsutovare, forutsatt att det kombineras med andra skyddsatgarder fran
exempelvis socialtjanst. Kontaktforbudet medfor ocksa en 6kad trygghet for
den utsatta.

Socialstyrelsens bedémning

Det ar angelédget att socialtjansten ger valdsutsatta information om
mojligheten att ansdka om kontaktférbud, och om annat stéd som finns att

218 Se 7 § lagen om kontaktforbud och prop. 1987/88:137 s. 26 och 44.
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fa. For att bidra till det behdvs ytterligare kunskapshéjande insatser,
exempelvis genom regionalt stod fran lansstyrelserna i deras arbete med att
ge bland annat kommuner stod i arbetet mot méns vald mot kvinnor?®.

Brist pa fokus pa valdsutévande

Vissa av de garningspersoner som utsatt brottsoffret for vald fore det
aktuella brottet hade haft kontakt med socialtjansten kort tid innan det
aktuella brottet begicks. I de flesta fall stalldes inga fragor om
valdsutovande, trots garningspersonernas skadliga bruk/beroende, psykiska
ohdlsa, suicidtankar eller att garningspersonen uttryckte att det fanns
”problem” i relationen med brottsoffret. Detta bidrog till att valdsutovandet
inte upptacktes.

I andra fall, da den valdsutsatta berattat for socialtjansten om valdet,
framgick det inte av dokumentation om socialtjansten évervagt om det var
mojligt att fa kontakt med garningspersonen for att prata om valdet. | de
enstaka fall da det gjordes fornekade valdsutdvaren valdet och socialtjansten
fragade da inte vidare om valdsutdvandet eller personens situation i dvrigt.
Det framgar inte heller att socialtjansten forsokte motivera garningspersonen
till utredning och insatser for att minska risken for valdsutévande som
exempelvis missbruksbehandling och/eller psykiatrisk behandling.

Analys

Detta ar den andra rapporten fran utredningsverksamheten dar
Socialstyrelsen lyfter att socialtjansten sallan uppmarksammat fragor om
valdsutévande [18]. Det handlade dven da i manga fall om garningspersoner
med en forhojd risk att utdva vald, som exempelvis personer med skadligt
bruk/beroende [100] och/eller psykisk ohélsa [98, 101].

En mojlig orsak till bristen pa fokus pa valdsutévande kan vara att nar dessa
arenden var aktuella saknades en sarskild reglering i SoL om socialtjénstens
ansvar for valdsutovare. Ett allmant rad fanns dock i ddvarande SOSFS
2014:4 om vald i nara relationer om att socialnamnden bor erbjuda
valdsutdvare insatser som syftar till att de ska forandra sitt beteende och
upphora med att utdva vald. Den 1 augusti 2021 tradde en lagandring i kraft
som fortydligade att det ingar i socialndmndens ansvar att verka for att den
som utsatter eller har utsatt narstaende for vald eller andra dvergrepp ska
4ndra sitt beteende.??° | HSLF-FS 2022:39 som bérjade gélla i november
2022, anges att socialndmnden bland annat ska faststalla rutiner for nar och
hur personalen inom socialtjansten ska stalla fragor om vald for att kunna
upptéacka bland annat valdsutévare som behdver insatser for att andra sitt
beteende.??* Vidare framgar att socialndmnden i arbetet med valdsutévare

29 Fgrordning om lansstyrelsernas regionala arbete mot méns véld mot kvinnor.
2205 kap. 11 a § SoL.
221 2 kap. 4 § 3 HSLF-FS 2022:39.
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sarskilt ska beakta sakerheten for den som utsatts eller har utsatts for vald
eller andra 6vergrepp av dennes narstaende.?? Det finns dven foreskrifter
och allménna réd om insatser till valdsutovare i forfattningen.??®

En annan orsak till att valdsutévandet inte uppmarksammas kan vara bristen
pa vagledning om hur man fragar om valdsutévande, bedémer risker, arbetar
motiverande och vilka insatser som kan erbjudas for att férebygga upprepat
vald mot nérstaende. Enligt SKR efterfrdgar manga kommuner mer konkret
stod i arbetet [122]. Idag saknas dock verksamma metoder inom omradet i
stor utstrackning. Socialstyrelsen har identifierat ett antal
behandlingsmetoder med ett visst vetenskapligt stéd, men de anvénds inte i
Sverige [123]. | Sverige anvéands andra behandlingsmetoder, som inte har
vetenskapligt stod, men som har flera likheter med de som har det.

Socialstyrelsen fick i regleringsbrevet for 2023 i uppdrag att utveckla en
nationell samordning av kunskapsutveckling for aterfallsférebyggande
arbete for valdsutdvare.??* Verksamheten ar i uppstartsfas, och enligt den
initiala planeringen kommer kunskapsstod att tas fram for upptéackt,
riskbedomning och insatser inom omradet. Kommunerna kan dock redan
idag bygga upp eller vidareutveckla sitt arbete med valdsutovare. Visst
kunskapsstod finns som stéd for utvecklingsarbetet, bland annat SKR:s
skrift Forandringsarbete med valdsutévande man [122]. Dessutom har
lansstyrelserna i uppdrag att genomfora kunskapshdjande insatser och
frdmja erfarenhetsutbyten for yrkesverksamma som arbetar for att
véldsutévare ska dndra sitt beteende.??®

Socialstyrelsens bedémning

Sedan den 1 augusti 2021 framgar att socialndmnden har ansvar for att verka
for att den som utsatter eller har utsatt narstaende for vald eller andra
overgrepp ska andra sitt beteende.??® Kommunerna behover darfor
vidareutveckla arbetet nar det galler valdsutGvare. For att bidra till det
planerar Socialstyrelsen att ta fram kunskapsstod for upptéackt,
riskbeddmning och insatser inom omradet. Arbetet kommer att paborjas
under 2024.

Brister i samverkan for att férebygga vald

I manga arenden framkommer bristen pa samverkan, saval internt mellan
olika verksamheter inom socialtjansten som externt mellan socialtjansten
och andra samhallsaktorer. Vad géller den interna samverkan framkom att
verksamheter som inte arbetar specifikt med vald inte kopplade in

222 6 kap. 4 8 HSLF-FS 2022:39

223 6 kap. 5 8 och AR till 6 kap. 5 8§ HSLF-FS 2022:39.

224 gocialstyrelsens regleringsbrev for 2023, Ovriga uppdrag, punkt 4.

225 Regleringsbrev for budgetaret 2023 avseende lansstyrelserna (andringsbeslut 2023-06-22).
Framjande av lanets utveckling, punkt 10.

2265 kap. 11 a § SoL.
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verksamheter som utreder behov hos valdsutsatta vuxna, trots att de hade
uppgifter om vald. Det bidrog sannolikt i flera fall till att valdsutsattas behov
inte utreddes och att insatser inte erbjods.

Vad galler den externa samverkan var en aterkommande brist att
socialtjansten sallan efterfragade samtycke for att kunna samordna insatser
med hélso- och sjukvarden, polisen eller andra relevanta samhallsaktorer.
Istallet arbetade verksamheterna ofta parallellt eller sa bollades de berérda
personerna mellan olika verksamheter. De berérda brottsoffren och
garningspersonerna kunde exempelvis ha olika, separata, planeringar av
behandling och insatser hos halso- och sjukvarden respektive socialtjansten.

Analys

Bristen pa samverkan for att forebygga upprepat vald mot narstaende har
lyfts i flera statliga utredningar samt studier under senare ar [101].2%" Aven i
tidigare rapporter fran utredningsverksamheten [17, 18] har denna brist
patalats.

Samverkan ar central for att forebygga upprepat vald och dodligt vald mot
narstaende. Internationellt finns flera lovande exempel pa samverkan. Ett
exempel pa en samverkansform som etablerats i Storbritannien ar insatsen
Multi-Agency Risk Assessment Conferences (MARAC), som anvands dven
i Finland. Utgangspunkten for denna samverkan, som fokuserar pa arenden
dar det bedomts finnas en hog risk for upprepat vald, ar att flera
verksamheter behdver samverka i arbetet med riskhantering. Detta gors
genom att samla representanter for berdrda verksamheter som socialtjanst,
polis och kriminalvard for att dela information om och diskutera enskilda
arenden. Det pagar forskning kring utvecklandet av en svensk
riskhanteringsmodell, RISKSAM, som bygger paA MARAC. Syftet ar att
RISKSAM ska vara en grund for en strukturerad samverkan for
riskhantering mellan socialtjanst och polis och andra relevanta
samhallsaktorer [71].

Det finns flera bestdammelser som rér skyldigheten att samverka.
Myndigheter har en allmén lagstadgad skyldighet att samverka enligt
forvaltningslagen (2017:900), FL.2%8 Enligt SoL ska socialnamndens insatser
for den enskilde utformas och genomféras tillsammans med den enskilde
och vid behov i samverkan med andra samhéllsorgan och med
organisationer och andra foreningar.??® Det finns ocksé krav pa intern och
extern samverkan for socialtjansten i HSLF-FS 2022:39.2%° Darutover har
kommunerna en skyldighet att ta fram en individuell plan (SIP) tillsammans
med hélso- och sjukvarden om den enskilde har behov av insatser fran bade

227 Se bland annat SOU 2014:49 och Skr 2016/17:10.
2888 FL.

2293 kap. 5 § SoL.

230 2 kap. 9-10 §8 HSLF-FS 2022:39.
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socialtjansten och halso- och sjukvarden, forutsatt att personen samtycker
till det.?® Syftet med bestammelsen om SIP &r att tydligg6ra huvudméannens
gemensamma ansvar for personer med behov fran bade hélso- och sjukvard
och socialtjanst, sa att bade kortsiktiga och langsiktiga behov av samordning
tillgodoses.?*? Skyldigheten for kommuner och regioner att samplanera &r
inte begransad till personer med stora och omfattande behov, utan géller
alltid nar nagon har behov av insatser fran bada huvudmannen och dessa
insatser behover samordnas.?*?

Att uppratta en SIP i &renden dar det &r motiverat tycks dock inte ha blivit en
integrerad del i socialtjanstens arbete med valdsutsatta och valdsutovare. En
kartlaggning av Riksdagen visar dock att nér arbetet med SIP fungerar,
innebar det att klienten far en béattre dverblick 6ver insatser och Gver vem
som gor vad. Det innebar ocksa att adekvata insatser paskyndas och foljs
upp pa bade kort och lang sikt [43].

En orsak till bristen pa samverkan kan vara att férutsattningarna for
samverkan inte ar uppfyllda. Det kan till exempel handla om att personalen
inom socialtjansten nedprioriterar samverkan pa grund av tidsbrist.
Socialtjansten har stora problem med bade hog arbetsbelastning och stor
personalomsattning. Arbetet styrs i hog grad av akuta drenden och
socialsekreterare tar till strategier som att sénka ambitionen och
kompromissa med sina egna professionella bedémningar [94]. Enligt en
undersokning av fackforbundet Vision uppgav tva tredjedelar av de svarande
att de hade for mycket att gora pa jobbet. Halften ansag att verksamheten
inte var organiserad sa att den gynnade bland annat samverkan och
helhetssyn [92].

| flera rapporter beskrivs framgangsfaktorer for samverkan [41, 42, 43, 44,
45] mellan olika samhallsaktorer och en annan orsak till bristande
samverkan kan vara att sadana framgangsfaktorer saknas i verksamheterna.
En av de mest centrala faktorerna r till exempel att ledningen inom berdrda
verksamheter tar aktiv stallning for samverkan. Andra faktorer ar bland
annat att det finns rutiner foér samverkan och tydliga kontaktvégar. Det &r
ocksa manga kommuner som inte har tagit fram lokala 6verenskommelser
om samverkan med centrala samverkansparter i arenden som ror vald i nara
relationer. Enligt Socialstyrelsens 6ppna jamforelser fran 2023 har endast 26
procent av kommunerna en aktuell 6verenskommelse om samverkan med
polisen och endast 16 procent en motsvarande dverenskommelse om
samverkan med vuxenpsykiatrin [117].

Socialstyrelsen har i uppdrag av regeringen att stodja och folja
samverkansinitiativ pa lokal nivad med fokus pa att motverka

231 2 kap. 7 § SoL.
232 prop. 2008/09:193 s. 19.
233 prop. 2008/09:193 s. 30.
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valdsutévande.?* | uppdraget ingér dven att sprida goda exempel nationellt.
For narvarande pagar en kartlaggning av lokala exempel pa
samverkansinitiativ med fokus pa valdsutévande.

Socialstyrelsens bedémning

Det finns flera bestdimmelser som rér socialtjanstens skyldighet att samverka
internt och med andra samhallsaktorer. | de utredda fallen framgar dock att
detta ofta saknas. Socialstyrelsen har ett pagdende uppdrag med att stodja
och félja samverkansinitiativ pa lokal niva med fokus pa att motverka
valdsutévande (se ovan). Socialstyrelsen kommer att se 6ver behovet av
dven inkludera samverkansinitiativ som ror valdsutsatta i uppdraget. Aven
andra insatser kan behévas, exempelvis genom regionalt stod av
lansstyrelserna i deras arbete med att ge kommuner stdd i arbetet mot méns
vald mot kvinnor®,

Polismyndigheten

Polisanmalan tas inte upp

I flera fall har polis larmats akut med anledning av vald mot brottsoffret. Det
har exempelvis varit grannar som hort skrik och brak eller brottsoffret sjélv
som ringt polisen om garningspersonens vald. | upprepade fall framgar dock
att ingen polisanmaélan har tagits upp. | de flesta fall hade polis i yttre tjanst
skickats ut till brottsplatsen, men eftersom brottsoffret varit upprord och haft
svart att redogora for vad som hént, varit berusad, betett sig "ologiskt” eller
inte velat eller kunnat berétta for polisen om handelsen, togs ingen
polisanmélan upp. Polisen sag inte alltid till att ha ett enskilt samtal med
brottsoffret och i fall da brottsoffret inte talade svenska anlitades inte alltid
tolk. Inte heller samlade polisen in relevant stédbevisning genom att
dokumentera skador, forhéra vittnen, genomfdra en teknisk undersékning av
brottsplatsen eller begéra réttsintyg etc. Polisen ldmnade brottsplatsen utan
att ta upp nagon polisanmalan eller vidta nagra andra atgarder, som att
exempelvis aterkomma till malsaganden vid ett senare tillfalle for att reda ut
om ett brott begatts.

Analys

Socialstyrelsen lyfte dven i den forra rapporten fran utredningsverksamheten
[18] att polisen inte alltid tagit upp en polisanmélan efter larm om brott i
nara relation. Problemet bekréaftas av de experter fran Polismyndigheten som
Socialstyrelsen varit i kontakt med.?%

234 Uppdrag till Socialstyrelsen och Statens beredning for medicinsk och social utvardering, SBU, att
stodja genomférandet inom vard och omsorg av den nationella strategin for att forebygga och bekdmpa
méns vald mot kvinnor (A2022/01028).

235 Fgrordning om lansstyrelsernas regionala arbete mot mans vald mot kvinnor.

236 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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En utgangspunkt i polisens arbete med brott i nara relation ar tidig
bevissakring. Detta framgar av Polismyndighetens metodstod med
kompletterande checklistor fér handlaggning av arenden som ror brott i nara
relation [124, 125] som gallde nar ovanstaende handelser intraffade. Av
metodstddet framgar att polisen ska halla ett kortare forhor med brottsoffret
pa brottsplatsen och att forhoret garna ska filmas samt att behovet av tolk
ska bedomas. Vidare framgar att stodbevisning ska samlas in, exempelvis
genom att dokumentera brottsplatsen och skador eller franvaro av skador pa
malsagande och den misstankte. Polisen ska ocksa fraga om det finns vittnen
till brottet, om brottsoffret berattat om sin valdsutsatthet for nagon eller om
brottsoffret exempelvis har fotograferat tidigare skador.

En orsak till att polisanmalan inte tagits upp kan vara att polis i yttre tjanst
hade bristande kunskap om vilka atgarder som ska vidtas enligt metodstodet
och checklistorna for handlaggning av arenden som ror vald i nara
relationer. 1 en tillsyn av Polismyndigheten fran 2023 [8] framgar att det
fanns varierande kunskap om metodsttdet och de kompletterande
checklistorna bland polisanstallda. Det finns skillnader mellan olika
lokalpolisomraden avseende hur metodstodet anvands. | intervjuer med
polisanstéllda inom ramen for tillsynen framkom att dokumentation av
skador och franvaro av skador pa malsagande och den misstankte inte alltid
gors, och att forensiker anvands i begransad omfattning vid
brottsplatsundersokningar [8].

I tillsynen uppmérksammades &ven att metodstddet och de kompletterande
checklistorna var otydliga pa ett flertal punkter och de var inte heller
overensstammande i vissa delar. Utifran detta rekommenderades en
revidering av metodstodet och checklistorna, vilket genomférdes under 2023
[126,127].

Ytterligare en orsak till att polisanmalan inte tas upp kan vara hog
arbetsbelastning bland personal i yttre tjanst, enligt experterna fran
Polismyndigheten.?®” Under en pagaende insats pa en brottsplats efter ett
larm om vald i nara relation, kan andra akuta arenden komma in som
behover prioriteras. Den pagaende insatsen kan da behova avbrytas, trots att
man inte hunnit med de initiala atgarder som behdver vidtas. Att poliser har
en hog arbetsbelastning bekraftas av en undersékning fran Polisforbundet
[70]. Undersokningen visar att 74 procent av poliserna anser att
arbetsbelastningen ar hog eller mycket hog. Av de tillfragade uppger 63
procent att deras avdelning eller enhet sdllan eller aldrig har en tillrdcklig
bemanning for att leva upp till verksamhetskraven, och att en konsekvens av
det &r véxande &rendehdgar och att &ven hogprioriterade drenden prioriteras
ned.

237 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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Socialstyrelsens bedémning

Det dr angeléget att Polismyndigheten sékerstéller att en polisanmalan tas
upp nér ett brott kan ha begatts mot en narstaende. Polisen behéver bland
annat arbeta med initiala utredningsatgarder pa det satt som beskrivs i
Polismyndighetens metodstdd och kompletterande checklistor for
handldggning av &renden som ror brott i ndra relation [126, 127].
Implementering av dessa pagar i polisregionerna. Aven andra atgarder kan
behdva vidtas.

Fokus endast pa det brott som anmals

Det framkommer aterkommande i dokumentationen att poliser i yttre tjanst
och aven utredande poliser enbart har haft fokus pa det brott som anmalts,
till exempel misshandeln eller det olaga hotet. Det gar inte att utlasa av
dokumentationen att polisen har stallt fragor om huruvida brottsoffret vid
andra tillfallen utsatts for vald av den narstaende. Det framgar aven i flera
fall att man inte uppmarksammat tidigare polisanmalningar eller pagaende
forundersokningar som géllde garningspersonens vald mot brottsoffret.
Detta innebar att polisen sannolikt fick ett simre underlag for att bedéma
risker och brottsoffrets behov av skyddsinsatser.

Analys

Det dr ett kant problem inom Polismyndigheten att man ofta enbart
fokuserar pa det enskilda brott som anmalts istallet for pa
malsagandens/brottsoffrets utsatthet i stort, enligt experter fran
Polismyndigheten.?® Problemet bekréftas dven i en rapport fran Bra, som
belyser att polisen istéllet for att ta upp en polisanmélan om grov
kvinnofridskrankning fokuserar pa det enskilda brott som anmalts [128].

Att polisen ska fraga den utsatta om ytterligare valdsepisoder eller
polisanmalningar utéver det aktuella brottet som anmalts, framgar av
myndighetens metodstdd [124, 125], som gallde da dessa drenden var
aktuella.

En orsak till att polisen enbart fokuserar pa det brott som anmalts kan, enligt
experter fran Polismyndigheten, vara att enskilda poliser saknar tillracklig
kunskap om vald i nara relationer, exempelvis att det ar brott som ofta
upprepas. Dessutom visar, som tidigare ndmnts, en tillsyn som gjorts av
Polismyndigheten 2023 att det fanns varierande kdnnedom bland
polisanstéllda om metodstddet och checklistorna for handlaggning av brott i
néra relation. I tillsynen uppmarksammades vidare att metodstddet och de
kompletterande checklistorna var otydliga pa ett flertal punkter och de var
inte heller verensstammande i vissa delar [8]. Utifran detta

238 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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rekommenderades i tillsynen en revidering av metodstddet och
checklistorna, vilket genomfdrdes under 2023 [126, 127].

Socialstyrelsens bedémning

Det dr angelédget att Polismyndigheten sakerstéller att polisanstallda
uppmarksammar att malsédgande kan vara utsatt for fler brott i en nara
relation &n det aktuella brott som anmalts. For att detta ska kunna goras
behdver polisen arbeta pa det satt som beskrivs i Polismyndighetens
metodstod och kompletterande checklistor for handldggning av &renden som
ror brott i nara relation [126, 127]. Det galler bland annat de initiala atgarder
som behover vidtas. Implementering av detta stod pagar i polisregionerna.
Aven andra atgérder kan behova vidtas.

Strukturerade riskbeddmningar saknas ofta

| flera fall fanns en eller flera tidigare polisanmalningar om att brottsoffret
utsatts for ofredande, misshandel eller olaga hot av gérningspersonen innan
brottsoffret dodades eller utsattes for forsok till dodligt vald. Trots detta
framgar det inte att brottsoffer- och personsakerhetsverksamheten (Bops)
gjort nagon strukturerad riskbedémning?3® [129] av risken for upprepat véld,
som kunnat leda till att relevanta skyddsatgarder hade vidtagits.

Analys

Vald i néra relationer &r brott som ofta upprepas. Enligt en nationell
kartlaggning av Bra rapporterade 56 procent av de kvinnor som utsatts for
brott i néra relationer att de utsatts vid upprepade tillfallen [111]. En mans
tidigare vald mot den kvinnliga partnern ar den entydigt starkaste riskfaktorn
for dodligt vald inom en olikkonad nara relation [101]. Utifran detta &r det
angeldget att polisen gor riskbedomningar for att fa bra underlag for
beddmning av behov av skyddsinsatser.

Av de utredda fallen framgar det att strukturerade riskbedémningar inte
gjorts, trots att det handlat om allvarliga fall, dar brottsoffret senare dodades.
Bristen pa riskbedomningar har dven lyfts i tva tidigare rapporter fran
utredningsverksamheten [17, 18]. Bristen pa strukturerade riskbedémningar
bekréftas ocksa av de experter fran Polismyndigheten som Socialstyrelsen
har varit i kontakt med.2*

Polismyndigheten har tva styrande dokument for riskbedomningar pa
individniva: Riktlinjer for brottsoffer- och personséakerhetsverksamheten
[130] och metodstdd for brottsoffer- och personsékerhetsarbete [131]. Av
dessa framgar det att varje anstalld vid Polismyndigheten, som tar emot och

239 Med strukturerad riskbeddmning menas ett strukturerat tillvagagangssétt dar utforaren vager
samman riskfaktorer och fallspecifika omstandigheter till en slutgiltig bedémning. Bedémaren kan
ocksa beakta ytterligare faktorer aktuella for just den bedémde personen. Dynamiska faktorer som
potentiellt kan forandras ver tid har fétt allt storre utrymme vid bedomningarna.

240 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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upprattar en polisanmélan, ska gora en initial beddmning av huruvida det
finns en omedelbar risk for att brottsoffret kommer att drabbas av vald eller
hot om vald. Om det vid den initiala riskbedémningen framgar att det finns
en omedelbar risk ska drendet dverlamnas till Bops. Nér Bops far arendet
ska de snarast mojligt bedéma om en strukturerad riskbedémning ska goras,
exempelvis med beddmningsinstrumentet SARA: SV. Den strukturerade
riskbedémningen utfors av sarskilt utbildad personal inom Bops [130].

En mojlig orsak till att strukturerade riskbedémningar inte gors kan vara att
det saknas verktyg for den initiala riskbedomningen. Istéllet gors de initiala
riskbeddmningarna ’pa magkénsla”, det vill sdga enbart utifrdn den enskilda
polisens kunskap och erfarenhet. Detta kan resultera i att inga risker
identifieras trots att risk finns, likavél som att risker identifieras néar risk inte
finns, enligt en tillsyn som gjordes av Polismyndigheten 2023 [9]. Vidare
framgar av tillsynen att det finns en osakerhet i den initiala bedémningen
och manga poliser tar det sakra fore det osakra och anger att risk finns. Det
innebar att Bops i vissa regioner far lagga ner mycket tid pa att ga igenom
arenden dar hotbild saknas och det forekommer att man inte hinner ga
igenom alla &renden [9].

For att utveckla arbetet med riskbedomningar pagar ett arbete inom
Polismyndigheten, bland annat med att ta fram verktyg som stdd for den
initiala riskbeddmningen. Tanken &r att detta ska innebéra mer tréffsékra
initiala bedomningar av huruvida det finns risk for hot och vald. Darutover
lamnades rekommendationer i Polismyndighetens tillsynsrapport om att
bland annat revidera befintliga riktlinjer och metodstod for brottsoffer- och
personsakerhetsverksamheten och darefter vidta atgarder for att sakerstalla
att de implementeras [9].

Socialstyrelsens bedémning

Vid Polismyndigheten pagar ett utvecklingsarbete for att sakerstalla att
strukturerade riskbedémningar gors i den omfattning som behdvs. Det ar
angeléget att folja upp om detta arbete leder till att strukturerade
riskbedémningar gors nar behovet finns.

Langa handlaggningstider

Nér en polisanmélan tagits upp om brott i ndra relation i de utredda fallen,
har beslutet att inleda en férundersokning ofta fattats samma dag, men
darefter har forundersokningen i vissa fall blivit liggande i flera manader
utan utredningsatgarder. Det finns exempel pa férundersokningar som blivit
liggande sex manader och upp till ett ar utan att nagra utredningsatgarder
vidtagits, trots att det funnits direktiv fran aklagare.
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Analys

Socialstyrelsen har dven i forra rapporten fran utredningsverksamheten tagit
upp att férundersokningar som géller brott i ndra relation blir liggande. Det
framkom &ven da att det kunde dréja flera manader innan nagra
utredningsatgarder vidtogs, trots att polisanmalningarna bland annat rérde
misshandel och grov kvinnofridskrdnkning. Utredningarna visade att
brottsoffren i vissa fall inte l&ngre ville medverka nér de vél blev kontaktade
av Polismyndigheten [18].

| rattegangsbalken (RB) finns ett allméant skyndsamhetskrav for bedrivande
av en forundersokning.?*! Det anges inte inom vilken tid en forundersokning
ska vara avslutad nér det géller brott mot vuxna, vilket ddremot anges nér
det galler vissa brott mot barn.*? Handlaggningen av relationsvaldsirenden
ska dock ske snabbt. Handlaggningstiden ska inte dverskrida sex manader
enligt Polismyndighetens metodstdd och checklistor for handlaggning av
brott i néra relation [124], som géallde nér dessa arenden var aktuella. Det
framgick ocksa av metodstodet att det forsta malsagandeférhoret ska hallas
snarast mojligt efter anmalningstillfallet. Tiden fran anmalningstillfallet till
forsta forhoret ska inte 6verskrida sju dagar. Vidare framhalls vikten av tidig
bevissékring, som brottsplatsundersékningar och dokumentation av skador
eller franvaro av skador pa malséagande och den misstankte.

De langa handlaggningstiderna i arenden som ror brott i nara relation ar ett
kant problem inom myndigheten, enligt de experter fran Polismyndigheten
som Socialstyrelsen har haft kontakt med.?*? I juni 2019 beslutade
rikspolischefen om en sérskild satsning for att 6ka Polismyndighetens
formaga att prioritera och hantera arbetet med sarskilt utsatta brottsoffer,
bland annat brott i parrelationer. Polismyndighetens tillsynsenhet fick i
uppdrag att granska satsningen, bland annat avseende i vilken utstréckning
den lett till att korta handlaggningstiderna av brott i parrelationer. Tillsynen
visade att satsningen inte lett till nagon forkortning av handlaggningstiderna
utan att handlaggningstiderna istallet blivit langre under aren 2020-2022.
Antalet drenden som var aldre an 12 manader hade 6kat med nastan 60
procent under perioden [8].

En orsak till att handlaggningstiderna blir langa kan vara hog
arbetsbelastning i de arbetsgrupper som utreder brott i ndra relation. Att
arbetsbelastningen &r hog i dessa arbetsgrupper framgar av
Polismyndighetens tillsyn [8]. Arendena ar komplexa och det finns, enligt
tillsynen, en begransad tillgang till stodfunktioner, som it-forensiker och
operativa analytiker. Dessutom maste drenden dar den misstankte &r
frihetsberdvad prioriteras, vilket garningspersonerna inte var i de fall som
utretts av Socialstyrelsen. Manga av de poliser som intervjuats inom ramen

241 23 kap 4 § andra stycket RB.
242 2 a § forundersokningskungérelsen (1947:948), FUK.
243 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet
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for tillsynen framfdrde att 6vrig grov brottslighet, som exempelvis
géangbrottslighet, ofta har foretrade resursméssigt framfor brott i ndra
relation bade vad galler initiala atgarder och det fortsatta utredningsarbetet
[8]. Att arbetsbelastningen &r hdg inom Polismyndigheten bekraftas &ven i
den undersdkning fran Polisforbundet som namns ovan [70]. |
undersdkningen uppger 63 procent av poliserna att deras avdelning eller
enhet séllan eller aldrig har tillrdcklig bemanning for att leva upp till
verksamhetskraven. Det resulterar bland annat i vaxande arendehdgar och
hogprioriterade &renden prioriteras ned.

Polismyndighetens tillsynsenhet lamnade ett antal rekommendationer, bland
annat att myndighetens metodstéd om handldggning av brott i ndra
relationer skulle revideras. Vidare bedomdes att det fanns ett behov av att se
dver resurssammansattningen och kompetensen i grupper som arbetar
specialiserat med brott i néra relationer. Polismyndigheten har under 2023
reviderat metodstddet och kompletterande checklistor for handlaggning av
arenden som ror brott i ndra relationer. Hur tillsynsenhetens
rekommendationer och beddmningar omhandertagits ska redovisas till
rikspolischefens kansli senast den 31 mars 2024.

Socialstyrelsens bedémning

Det ar angeléget att Polismyndigheten forkortar handlaggningstiderna i
arenden som ror brott i ndra relation. For att kunna gora det behdver polisen
bland annat arbeta med initiala atgarder pa det satt som beskrivs i
Polismyndighetens metodstod och kompletterande checklistor for
handlaggning av drenden som ror brott i néra relationer. Implementering av
dessa pagar for narvarande i polisregionerna. Aven andra atgarder kan
behdva vidtas.

Polisen kontaktar inte socialtjansten om valdsutsatta
vuxna som kan vara i behov av stdd och hjalp

| flera drenden framkommer att polisen inte kontaktat socialtjansten nér de
fatt kannedom om att en vuxen person (utan barn) ar utsatt for vald av
narstaende. Detta trots att en polisanmalan om vald i nara relation tagits upp
eller att man av andra skal uppmarksammat att den valdsutsatta kunde ha
behov av insatser fran socialtjansten. Det senare har exempelvis handlat om
situationer nér en polisanmélan inte kunnat tas upp men det funnits en oro
for att personen kan ha utsatts for vald. Det framgar inte av
dokumentationen att polisen i nagot fall har fragat om den enskilde
samtycker till att polisen skulle ta kontakt med socialtjansten eller att polisen
har Gvervagt att [amna information till socialtjansten med stod av nagon
annan sekretessbrytande bestammelse. Hade socialtjansten fatt denna
information hade de kunnat kontakta den valdsutsatta for att informera om
och erbjuda relevanta stdd- och skyddsinsatser.
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Analys

Socialnamnden har ansvar for att ge personer som utsatts for vald i nara
relation det stod och den hjalp som de har behov av.?** Polismyndigheten ar
en samhallsaktor som ofta moter personer som kan ha behov av insatser fran
socialtjansten. For att socialtjansten ska kunna ge stod och hjélp i dessa fall
ar det angeldget att Polismyndigheten kontaktar socialtjansten om
brottsutsatta som kan vara i behov av socialtjanstens insatser.

Uppgifter som finns hos Polismyndigheten om enskilda omfattas i regel av
sekretess.?*> Den enskilde kan samtycka till att en sekretesskyddad uppgift
lamnas till socialtjansten.?*® | ménga fall gér det troligen att fa ett samtycke
fran en valdsutsatt person om att kontakta socialtjansten. Som namnts ovan
gar det dock inte att utlasa av dokumentationen att polisen i nagot fall fragat
om den enskilde samtycker till att polisen kontaktar socialtjansten. En orsak
till att samtycke inte inhdamtades kan, enligt en expert fran
Polismyndigheten®¥’, bero pa att polisanstallda har fokus pa sitt uppdrag att
utreda det aktuella brottet och inte tanker pa att den valdsutsatta kan ha
behov av stod och skydd fran socialtjansten.

Det kan, enligt Socialstyrelsens bedémning, dven uppsta situationer nar
Polismyndigheten behdver dela information med socialtjansten oavsett om
det finns ett samtycke fran den valdsutsatta eller inte. Ett exempel pa en
sadan situation ar om en valdsutsatt person ar ambivalent i fraga om att
stanna kvar i en relation eller att Iamna den. Om information lamnas till
socialtjansten kan de forsoka motivera personen att ta emot hjélp for att
foréandra sin situation.

Det framgar dock inte av dokumentationen att polisen har 6vervagt att lamna
information till socialtjansten, till exempel med stdd av den sa kallade
generalklausulen.?*® Om det uppstar en situation dér Polismyndigheten far
kannedom om att en vuxen person (utan barn) utsatts for vald av en
narstaende framgar det av Polismyndighetens metodstdd om brott i nara
relation att uppgifter kan lamnas till socialtjansten med stod av
generalklausulen i OSL. For att kunna lamna uppgifter med stéd av den
kravs dock att det bedéms uppenbart att intresset av att uppgiften lamnas har
foretrade framfor det intresse som sekretessen ska skydda.?*°

Né&r Polismyndigheten kommer i kontakt med barn som de missténker kan
fara illa eller vuxna med missbruksproblem finns en tydlig skyldighet fér

244 4 kap. 1 § och 5 kap. 11 § SoL.

25 18 kap. 1 § och 35 kap. 1 8 OSL.

246 10 kap. 1 § och 12 kap. 2 8 OSL.

247 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

248 Se pl.a. 12 kap. 2 § OSL och 10 kap. 27 § OSL.

24910 kap. 27 § OSL. Att man kan anvanda generalklausulen i dessa fall framgar aven av
Polismyndigheters metodstdd Brott i nara relation (2023)
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Polismyndigheten att anméla detta till socialtjiansten.?*® Det finns inte nagon
motsvarande skyldighet nar det géller vuxna personer som utsétts for vald av
narstaende och som kan behdva stod och hjélp fran socialtjansten. Det finns
daremot en bestammelse i § 6 polislagen dar det framgar att
Polismyndigheten fortlopande ska samarbeta med myndigheterna inom
socialtjansten och snarast underréatta dessa om forhallanden som bor
foranleda ndgon atgard av dem.®! Av forarbetena till bestimmelsen framgaér
att i princip galler att uppgifter kan 1d&mnas till socialtjansten oberoende av
den enskildes samtycke.?? 253

En orsak till att polisen inte informerar socialtjansten med stod av § 6
polislagen kan, enligt de kontakter som Socialstyrelsen haft med
Polismyndigheten, vara att Polismyndigheten inte ser pa bestammelsen som
en uppgiftsskyldighet?* utan mer som en generell skyldighet for
myndigheten att samverka med socialtjansten. Detta kan i sin tur kan bero pa
att det framgar av forarbetena till OSL att det kravs att den bestammelse som
ska ses som sekretessbrytande ar tydlig for att uppgiftsskyldighet ska anses
rdda.?® Det kan ocksa bero pa att det rader olika uppfattningar om vilka
mdjligheter som finns for polisen att lamna uppgifter till socialtjansten med
stdd av 8 6 polislagen och generalklausulen nér det galler vuxna personer,
vilket framkommer av en rapport fran Brottsforebyggandet radet, Br, om
informationsdelning mellan socialtjansten och polisen. [40].

Socialstyrelsens bedémning

Det ar av vikt att Polismyndigheten kan kontakta socialtjansten ndr en vuxen
person som utsatts for vald av narstaende kan ha behov av stod och hjalp
fran socialtjansten. Polismyndigheten kan lamna uppgifter som omfattas av
sekretess till socialtjansten om den enskilde samtycker. Socialstyrelsen ser
darfor ett behov av att Polismyndigheten i storre utstrackning an vad som ser
ut att vara fallet idag fragar om den enskilde samtycker till att polisen
kontaktar socialtjansten.

Det kan dock uppsta situationer nar Polismyndigheten behover dela
information med socialtjansten dven nar det inte finns ett samtycke fran den
enskilde. Mot bakgrund av detta anser Socialstyrelsen att det behdver
Overvagas om bestdmmelsen i polislagen (6 8 andra stycket forsta
meningen) behover fortydligas for att ensam kunna utg6ra grund for att
lamna uppgifter till socialtjansten nar det galler bland annat valdsutsatta
vuxna som kan vara i behov av stod och hjalp fran socialtjansten.

25014 kap. 1 § SoL och 6 § (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM.

%51 6 § andra stycket forsta meningen polislagen.

252 prop. 1983/84:111 s. 57-58.

253 6 § andra stycket forsta meningen polislagen.

25410 kap. 28 § OSL

255 Proposition 1979/80:2 med forslag till sekretesslag m.m. s. 322. Exempel pa sddana bestammelser ar
14 kap. 1 8 SoL eller 6 § lag LVM.
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Brist pa information om kontaktférbud

| flera fall har polisen haft kontakt med brottsoffer som utsatts for tidigare
vald av de garningspersoner som senare dodade eller forsokte doda dem. Det
framgar dock séllan av dokumentationen att brottsoffret fatt information om
mojligheten att ansoka om kontaktforbud.

Analys

Den som &r valdsutsatt behover ofta information om vilket stod och vilken
hjalp som finns att f3, till exempel mojligheten att ansoka om kontaktférbud.
Polismyndigheten ska, enligt forundersokningskungadrelsen, sa snart som
mojligt informera malsaganden om bland annat de regler som galler for att
fa kontaktforbud.?®® Informationen bor, enligt Polismyndighetens handbok
for kontaktforbud, normalt Idamnas muntligt i samband med en polisanmalan,
men den kan dven ldmnas vid andra tillfallen nar det bedoms relevant, till
exempel under en pagaende forundersokning [132].

En orsak till att information om kontaktférbud inte Iamnas kan, enligt
experter fran Polismyndigheten®®’, vara bristande kunskap om vad ett
kontaktforbud innebdar och vilka forutsattningar som behdver vara uppfyllda
for att fa ett kontakforbud. Det kan ocksa finnas uppfattningar hos enskilda
polisanstillda om att kontaktforbud ger den valdsutsatta ett “falskt” skydd,
enligt experterna. Enligt en litteraturgenomgang av Forte finns dock evidens
for att kontaktforbud har brottsreducerande effekt for vissa grupper av
valdsutovare, forutsatt att kontaktforbudet kombineras med andra
skyddsatgarder fran exempelvis socialtjansten. Kontaktforbudet medfor
ocksa en 6kad trygghet for den utsatta [71].

Socialstyrelsens bedémning

Av forundersokningskungorelsen®® framgar att Polismyndigheten ska
informera malsaganden om bland annat de regler som galler for att fa
kontaktforbud. Detta sker dock inte alltid i praktiken. Polismyndigheten kan
darfor behdva vidta kunskapshdjande insatser for att sakerstalla att
polisanstéllda informerar malsdgande om mojligheten att ansoka om
kontaktforbud nar forhallandena ar sadana att ett kontaktforbud kan
behovas.

Ingen information till Kriminalvarden vid nya
polisanmalningar under verkstallighet i frivard

I nagra arenden framkommer att garningspersonerna polisanmalts for nya
brott under pagaende verkstallighet i frivard. Det har rort sig om misshandel
eller olaga hot sdvél mot narstaende som mot obekanta personer. Polisen

26 5S¢ 13 a § FUK.
257 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
28 Se 13 a § FUK.
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informerade i dessa fall inte frivarden om de nya polisanmélningarna, vilket
innebar att frivarden inte kunde dvervaga behovet av ytterligare atgarder.

Analys

Frivardens Gvervakning syftar bland annat till att forebygga aterfall i
brott.?%® For att frivarden ska kunna vidta relevanta brottsforebyggande
atgarder ar det angelaget att Polismyndigheten far kontakta Kriminalvarden
nar en person som star under 6vervakning av frivarden blir polisanmald for
nya brott. Polismyndigheten har dock inga regler eller rutiner om att de ska
informera frivarden i dessa fall, enligt de experter som Socialstyrelsen varit i
kontakt med.?%°

Uppgifter som finns hos Polismyndigheten omfattas i regel av sekretess.?®!
En orsak till att Polismyndigheten inte informerar Kriminalvarden kan bero
pa de begransade mojligheter som finns att bryta sekretessen i dessa fall.2%?
De experter vid Polismyndigheten som Socialstyrelsen har varit i kontakt
med har exempelvis lyft att det finns en osakerhet om den sa kallade
generalklausulen i OSL skulle kunna anvandas i dessa fall.?%

Socialstyrelsens bedémning

For att Kriminalvarden ska kunna vidta relevanta brottsférebyggande
atgarder ar det av vikt att Polismyndigheten far informera Kriminalvarden
om en person som star under 6vervakning av frivarden blir polisanmald for
nya brott. Socialstyrelsen foreslar darfor att en sadan mojlighet ses over.

Halso- och sjukvarden

Valdsutsattheten upptacks inte

Manga av de brottsoffer som var utsatta for vald av garningspersonen fore
det aktuella brottet hade haft kontakt med halso-och sjukvarden kort tid
innan de dddades eller utsattes for mordforsok. Vanligast var kontakter med
vardcentralen och/eller med vuxenpsykiatrin. Inga fragor stalldes om vald,
trots brottsoffrens upprepade kontakter med varden och att det framkommit
faktorer som kan vara en konsekvens av valdsutsatthet eller innebara en
forhojd risk for valdsutsatthet, som psykisk ohélsa och/eller skadligt
bruk/beroende [98]. Inte heller stalldes fragor om vald i de fall brottsoffret
berattat om en konfliktfylld relation med géarningspersonen eller om
langvariga besvar med exempelvis somnproblem, trétthet och/eller
sjukdomskansla. Fragor om vald stalldes inte heller da en géarningsperson
med demenssjukdom visade beteendefdrandringar som svartsjuka och

259 26 kap. 12 § brottsbalken.

260 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

261 18 kap. 1 § och 35 kap. 1 § OSL.

%62 Se exempelvis 10 kap. 27 § OSL och 35 kap. 1 § OSL.
26310 kap. 27 1 OSL.
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kontrollerande beteende mot brottsoffret. Detta bidrog sannolikt till att
brottsoffrens utsatthet for vald inte upptécktes.

Analys

Detta &r den tredje rapporten fran utredningsverksamheten dar
Socialstyrelsen lyfter att halso- och sjukvarden inte stallt fragor om
valdsutsatthet [17, 18]. Det ar dock manga regioner som har utvecklat sitt
arbete med att fraga om valdsutsatthet de senaste aren, enligt en
kartlaggning av SKR [133]. Samtliga regioner har tagit fram
regiondvergripande stéddokument i syfte att vagleda och skapa struktur for
arbetet med patienter som utsatts for vald. Det varierar dock hur arbetet
inom regionerna utvecklats, enligt kartldggningen av SKR [133]. Det finns
exempel pa regioner som bedriver ett strukturerat och langsiktigt arbete.
Som exempel kan ndmnas att VVastra Gotalandsregionens kompetenscentrum
om vald i nara relationer (VKV) under 2023 arbetat med att implementera
rutinmassiga fragor om vald, bland annat inom barnhélsovarden,
kvinnohalsovarden och Habilitering och Halsa i regionen samt till patienter
inom vuxenpsykiatrin i Skaraborg. VKV genomfor dven utbildningar for
vardpersonal i baskunskap om vald i nara relationer samt metoden att stélla
rutinmassiga fragor om vald.

Enligt HSLF-FS 2022:39, som tradde i kraft i november 2022, ska
vardgivaren faststalla rutiner for nar och hur personalen i dess verksamheter
ska stalla fragor om vald for att kunna upptéacka valdsutsatta som behéver
vard.?®* Nar eller hur fragor ska stéllas &r upp till respektive vardgivare. Det
kan till exempel handla om att stalla fragor vid tecken pa utsatthet, att stélla
rutinmassiga fragor till alla patienter i en viss verksamhet eller att stalla
fragor till en viss grupp, exempelvis till alla patienter som soker for oklar
och langvarig smartproblematik eller som ar sjukskrivna langre an en viss
tid. Socialstyrelsens handbok om vald i nara relationer har reviderats utifran
bland annat de nya foreskrifterna och allménna raden och publicerades i juni
2023. | de tidigare foreskrifterna®®® fanns inte ett sddant krav pé att faststalla
rutiner men det fanns allmanna rad om att vardgivaren bor avgora nar och
hur fragor om vald ska stéllas for att identifiera valdsutsatta som behover
vard och omvardnad.?®® | de arenden som utgdr underlaget till denna rapport
hade brottsoffren kontakt med halso- och sjukvarden nar denna
rekommendation var aktuell.

Under de senaste aren har flera satsningar genomforts for att stodja hélso-
och sjukvardens arbete med att bland annat upptacka valdsutsatthet.
Socialstyrelsen och andra samhéllsakt6rer har tagit fram utbildningsmaterial
och annat stod som har spridits till regionerna av bland annat Nationellt

264 7 kap. 2 § HSL-FS 2022:39.
265 SOSFS 2014:4.
%66 AR till 3 kap. 1 § PSL SOSFS 2014:4.
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centrum for kvinnofrid (NCK), Socialstyrelsen och lansstyrelserna [18].2%
Dessutom har utvecklingsmedel fordelats for att stirka halso- och
sjukvardens arbete med vald i nara relationer.?®®

NCK har sedan flera ar belyst vikten av att rutinmassigt stalla fragor om
valdsutsatthet som en del av anamnesen [134]. Socialstyrelsen har tagit fram
ett utbildningsmaterial om vald i nara relationer och hedersrelaterat vald
[135] och vagledning med rekommendationer om att bland annat fraga alla
kvinnor som uppsoker vuxenpsykiatrin och modrahalsovarden om erfarenhet
av vald [136]. SKR har ocksd, inom ramen for sin kvinnofridsatsning [109],
tagit fram stédmaterial och larande exempel samt ordnat konferenser och
seminarier for att bland annat stédja regionerna att upptacka vald. Vastra
Gotalandsregionens kompetenscentrum om vald i nara relationer (VKV) har
aven tagit fram och validerat ett frageformular for att identifiera saval
valdsutsatthet som valdsutévande bland vuxna personer som soker halso-
och sjukvard samt tandvard [137].

En orsak till att fragor om valdsutsatthet inte stalls kan vara att vardpersonal
har otillracklig kunskap om kopplingen mellan valdsutsatthet och de besvar
eller sjukdomar som valdsutsatta kan soka vard for. Valdsutsatta soker sallan
vard akut pa grund av kroppsskador orsakade av valdet. Daremot soker de
ofta vard for exempelvis smarta i huvud, mage eller rygg, somnsvarigheter
eller nedstdémdhet [133].

En annan orsak kan vara att de stéddokument som tagits fram av regionerna
inte ar tillrackligt konkreta nar det galler nar och hur fragor ska stallas om
valdsutsatthet. Det kan ocksa handla om att de inte &r implementerade i
verksamheterna, vilket framkommer i kartldggningen av SKR [133].
Ytterligare en orsak kan vara att det kan vara svart att prioritera fragor om
valdsutsatthet eftersom manga patientmoten sker under tidspress [133]. | en
utvardering fran VKV om att stélla rutinméassiga fragor om vald framkom
ocksa att om det saknades forutsattningar for att folja upp svaren pa fragorna
upplevde personalen det som oetiskt att stélla fragor om vald [137].

Socialstyrelsen har i uppdrag att stédja implementeringen inom halso- och
sjukvarden och tandvarden®® av bland annat HSLF-FS 2022:39 och
handboken Vald i nara relationer.?’® Dessa omfattar bland annat kravet pa
hélso- och sjukvarden att faststélla rutiner for nar och hur personalen ska
stéalla fragor om vald.2’* Inom ramen for uppdraget ser Socialstyrelsen 6ver
befintliga rekommendationer om att fraga om erfarenhet av vald och

267 Socialstyrelsen utredningar av vissa skador och dodsfall 2018-2021, Socialstyrelsen 2022, s.76.

268 Uppdrag att fordela utvecklingsmedel och ge nationellt och regionalt kompetensstod for att
kvalitetsutveckla arbetet mot véld i nara relationer och stod till valdsutsatta kvinnor och barn m.m.
Regeringsbeslut. 2020-03-12. S2020/01591/SOF (delvis).

269 | uppdraget ingdr dven att stodja implementeringen inom socialtjansten.

270 Uppdrag till Socialstyrelsen och Statens beredning for medicinsk och social utvardering att stodja
genomforandet inom vard och omsorg av den nationella strategin for att forebygga och bekampa méns
vald mot kvinnor (A2022/01028).

211 For tandvarden finns en rekommendation om att rutiner bor faststallas.
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eventuellt kommer ytterligare rekommendationer att tas fram. Aven detta
kommer att inga i implementeringsstodet.

Socialstyrelsens bedémning

Det &r angeldget att halso- och sjukvarden staller fragor om vald till
patienter for att kunna upptéacka valdsutsatthet. Socialstyrelsen arbetar for
nérvarande med att ge regioner och kommuner stod till implementering av
bland annat HSLF-FS 2022:39 och handboken Vald i néra relationer. Detta
skulle kunna bidra till utvecklingen. Aven andra insatser kan behovas
exempelvis genom regionalt stod fran lansstyrelserna i deras arbete med att
ge bland annat regioner stdd i arbetet mot méns vald mot kvinnor?’,

Brist pa samtalsbehandling och annat stod till
valdsutsatta med psykisk ohélsa

Flera av de brottsoffer som utsatts for vald fore det aktuella brottet hade haft
kontakt med psyKkiatrin eller vardcentralen kort tid innan de dodades. De
hade faststéllda psykiatriska tillstand, till exempel angest- eller
stressrelaterade tillstand och/eller skadligt bruk/beroende. Varden kande till
att brottsoffren hade utsatts for vald av narstdende och det férekom att
brottsoffren hade symtom pa posttraumatisk stress (PTSD). Varden gav
brottsoffren behandling i form av exempelvis l&ékemedel och vissa blev
sjukskrivna. Daremot framgar inte att ndgon bedémning gjordes av om
brottsoffren utvecklat PTSD och darfor hade behov av traumabehandling
eller att man bedomde behovet av annan samtalsbehandling eller stéd med
anledning av valdet. Om de hade erbjudits lamplig samtalsbehandling hade
detta, tillsammans med annat stdd, troligen kunnat bidra till att hjélpa
brottsoffren att hantera sin farliga livssituation, sa att de exempelvis inte
hade gatt tillbaka till garningspersonen nar denne tog ny kontakt efter
separation.

Analys

Att utséttas for vald av narstaende far ofta allvarliga konsekvenser for savil
den fysiska som den psykiska halsan. Bland konsekvenserna for den
psykiska hadlsan forekommer ofta PTSD och depression [10]. Studier visar
ocksa att manga kvinnor som vénder sig till den psykiatriska varden har
erfarenheter av olika former av vald och dvergrepp [139].

Av halso- och sjukvardslagen framgar att varden ska bedrivas sa att kraven
pa en god vard uppfylls och hélso- och sjukvarden ska dven arbeta for att
forebygga ohélsa.?”® Patienten ska f& sakkunnig och omsorgsfull hélso- och
sjukvard som &r av god kvalitet och som star i Gverensstammelse med

22 Fgrordning om lansstyrelsernas regionala arbete mot mans vald mot kvinnor.
273 3 kap. 1 och 2 § samt 5 kap. 1 § HSL.
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vetenskap och beprévad erfarenhet.?’* Om hélso- och sjukvérden
uppmarksammar att en person ar eller kan vara utsatt for vald ska halso- och
sjukvardspersonalen beakta vilka behov patienten kan ha av vard saval
fysiskt som psykiskt med anledning av valdet?”®.

Hélso- och sjukvarden behdver darfor vara uppmarksam pa och sarskilt
fraga om valdsutsatthet vid bedomning av behov hos patienter som soker
vard for psykisk ohalsa. Halso- och sjukvarden beh6ver ocksa underséka om
det finns psykiatriska tillstand eller annan psykisk ohalsa hos personer dar
valdsutsatthet uppmarksammas. Nar behovet finns ar det viktigt att halso-
och sjukvarden erbjuder valdsutsatta samtalsbehandling och annat stod
utifran valdsutsattheten. Det handlar exempelvis om att erbjuda
traumabehandling till valdsutsatta med PTSD eller om att erbjuda annan
lamplig samtalsbehandling och stod med anledning av valdet. Det kan ocksa
behdvas annat stdd, exempelvis riktat mot skadligt bruk/beroende samt
samordning av insatser fran socialtjansten.

Socialstyrelsens utredningar visar dock att halso- och sjukvarden inte
beddmt behov av samtalsbehandling och annat stdd med anledning av
valdet. Detta framkom &ven under utredningsverksamhetens forra
rapportperiod?’®.

I en kartlaggning av SKR framhalls att det &r en utmaning for halso- och
sjukvarden att hitta ratt behandling till valdsutsatta. I regionerna finns en
begransad tillgang till samtalsbehandling for traumarelaterade psykiatriska
tillstand och besvér, med bland annat langa vantetider. Det &r brist pa
resurser for bade behandling av PTSD och annan samtalsbehandling inom
specialistspsykiatrin och inom primarvarden. Det ar ocksa fa regioner som
har specialiserade verksamheter for valdsutsatta, men vissa exempel finns,
bland annat Kvinnofridsmottagningen i Uppsala [133].

En orsak till att valdsutsattas behov inte bedéms och lampligt stod darfor
inte erbjuds kan vara bristande kunskap inom exempelvis vardcentraler och
specialistpsykiatrin om hur valdsutsatthet kan paverka den psykiska och
fysiska halsan, enligt experter inom omradet. Det kan ocksa saknas tydliga
rutiner, eller kunskap om dessa, hos vardpersonalen for att hanvisa patienter
som lever i valdsutsatthet till verksamheter som har kompetens och uppdrag
att beddma psykisk ohalsa och vardbehov for véldsutsatta.?””

Ytterligare en orsak kan vara bristande kunskap om hur varden bor utforma
vard och stod till valdsutsatta. Av SKR:s kartlaggning framgar att

kunskapsnivan inom omradet varierar stort mellan olika verksamheter inom
saval vardcentralernas psykosociala team som specialistpsykiatrin, och ofta
aven mellan medarbetare vid samma verksamhet. Det betyder att en patients

274 Se 6 kap. 1 § PSL.

2157 kap. 10 § 2 p. HSLF-FS 2022:39.

276 Rapportperioden 2018-2021.

277 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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mojlighet att fa vard och stod utifran en pagaende eller tidigare
valdsutsatthet kan bli avhangigt vilken verksamhet eller medarbetare
patienten har kontakt med [133].

Socialstyrelsens bedémning

Det ar angeldget att halso- och sjukvarden vid kontakt med valdsutsatta
beddmer behovet av samtalsbehandling och annat stéd med anledning av
valdet. Detta for att exempelvis kunna erbjuda traumabehandling vid PTSD
eller annat stod med anledning av valdet. For att bidra till det kan det
behdvas kunskapshojande insatser, sarskilt till vardcentraler och
specialiserad psykiatri. Det kan exempelvis handla om hur valdsutsatthet
kan paverka den psykiska och fysiska halsan och om hur vard och stod bor
utformas till valdsutsatta. Kunskapshdéjande insatser kan exempelvis
genomforas inom ramen for l&ansstyrelsernas arbete med att ge bland annat
regioner stod i arbetet mot méns vald mot kvinnor?’,

Valdsutévande uppmarksammas inte

Flera av garningspersonerna hade haft omfattande kontakter med psykiatrin,
eller i vissa fall med vardcentral, kort tid innan de dodade eller forsokte
doda en narstaende. De flesta av dem hade utdvat vald mot en narstaende,
men det fanns ocksa de som inte hade gjort det utifran vad som framkommit
av dokumentationen.

Varken psykiatrin eller vardcentralen stéallde fragor om valdsutévande mot
narstaende, trots faktorer hos garningspersonerna som kan innebara en
forhojd risk for dodligt vald mot narstdende som skadligt bruk/beroende och
andra psykiatriska tillstand [98, 101]. Inte heller uppmarksammades att det
kunde finnas en risk for att patienterna kunde komma att utéva vald mot
exempelvis en foralder eller en partner. Psykiatrin gjorde upprepade
suicidriskbedémningar men i samband med att man fragade
garningspersonerna om tankar pa att skada sig sjélva stallde man inte nagra
ytterligare fragor om huruvida personerna hade utévat vald mot nagon
narstaende eller om de hade tankar pa att gora det.

Analys

Socialstyrelsen har dven i tva tidigare rapporter fran
utredningsverksamheten [17, 18] lyft att hélso- och sjukvarden inte
uppmarksammar fragor om valdsutdvande mot nérstaende.

En orsak till att valdsutévande mot narstaende inte uppmarksammas kan
vara att halso- och sjukvarden inte ser detta som sitt ansvar eftersom det inte
finns nagot uttalat ansvar i lag eller forarbeten att varden ska forebygga och

278 Egrordning (2021:995) om lansstyrelsernas regionala arbete mot méns vald mot kvinnor
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motverka valdsamt beteende mot narstdende. | HSL framgar att med hélso-
och sjukvard avses atgarder for att medicinskt forebygga, utreda och
behandla sjukdomar och skador.?”® Eftersom véldsutovande i sig inte ar en
sjukdom och inte heller primart leder till skador for den som utévar vald,
kan det uppfattas som att insatser for att forebygga valdsamt beteende mot
narstaende inte ar vardens ansvar. Halso- och sjukvarden beskrivs dock i
forarbeten som en samverkanspart for socialtjansten i arbetet med att verka
for att valdsutovare ska upphdra med valdet i de fall den som utéva vald har
problem med till exempel skadligt bruk/beroende eller psykisk ohalsa.?®

Inom psykiatrin och vid bedémning av behov av vardintyg for intagning till
psykiatrisk tvangsvard ar det viktigt att vara uppmarksam pa om det
forekommer vald eller andra dvergrepp mot narstaende. | situationer da det
kan vara aktuellt med psykiatrisk tvangsvard ska det vid beddmning av
vardbehovet beaktas huruvida patienten till f6ljd av sin psykiska stérning ar
farlig for annans personliga sékerhet eller fysiska eller psykiska hélsa, med
vilket avses huruvida patienten ar farlig for narstaende eller andra i
omgivningen.?®!

Utifran de utredda arendena framgar att psykiatrin, och dven vardcentralen,
hade kunnat ha en viktig roll nar det galler att upptacka valdsutévande eller
risk for valdsutdvande. Hade valdet, eller risken for vald, upptackts hade
hélso- och sjukvarden kunnat erbjuda behandling och vard utifran en
helhetssyn pa patientens forhallanden.

En annan orsak till att valdsutévande mot narstaende inte uppmarksammas
kan vara bristen pa kunskapsstéd om hur halso- och sjukvarden kan stalla
fragor om valdsutdvande och bedéma risken for att patienter kan komma att
utéva vald mot narstaende. Enligt SKR efterfragar manga verksamheter i
hélso- och sjukvarden mer konkret stod i arbetet, bland annat om att fraga
om och bedéma risker for valdsutdvande mot narstaende [122].

Socialstyrelsen har fatt i uppdrag att utveckla en nationell samordning av
kunskapsutveckling for att starka halso- och sjukvardens och socialtjanstens
valdsforebyggande arbete med fokus pa véldsutévare. 282 Verksamheten &r i
en uppstartsfas, men enligt den initiala planeringen kommer kunskapsstéd
tas fram med syfte att upptacka och att bedéma risk for valdsutovande. |
arbetet kommer man att 6vervéaga huruvida hélso- och sjukvarden, i
samband med suicidriskbedémningar, dven bor fraga om personen har
utvat vald eller har eller har haft tankar pa att skada eller doda nagon
narstaende. Att suicidriskbedomningen kan vara ett lampligt tillfalle for att

2792 kap. 1 8§ HSL.

280 Se proposition 2020/21:163 Forebyggande av vald i néra relationer s. 14 och s. 20.

281 3 § LPT och proposition 1990/91:58 Om psykiatrisk tvngsvéard, m.m. s. 243 samt prop. 2011/12:4
s. 29.

282 gocialstyrelsens regleringsbrev for 2023, Ovriga uppdrag, punkt 4.
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aven frdga om valdsutévande har uppméarksammats i en studie fran Vastra
Gotalandsregionen [101].

Socialstyrelsens bedémning

Det finns behov av att Gvervaga om det gar att fortydliga hur halso- och
sjukvardens ansvar ser ut nar det galler att upptacka, forebygga och
behandla valdsutdvande mot narstaende. Halso- och sjukvarden méter en
stor del av befolkningen och det framgar ocksa i de utredda drendena att en
stor del av gérningspersonerna hade omfattande kontakter med framfor allt
psykiatrin. Halso- och sjukvarden har darfor en mojlighet att upptacka
valdsutévande och aven risk for valdsutdvande sa att de kan erbjuda
behandling som kan bidra till att férebygga vald mot narstaende. For att
bidra till utvecklingen planerar Socialstyrelsen att ta fram kunskapsstod till
regionerna med syfte att upptécka och att bedéma risk for valdsutévande.

Brister i samverkan med socialtjansten

En aterkommande brist i de utredda fallen &r att halso- och sjukvarden inte
tagit initiativ till en gemensam planering av insatser tillsammans med
socialtjansten, trots att det fanns behov av insatser fran bade halso- och
sjukvarden och socialtjansten. Det handlade i flera fall om patienter (bade
brottsoffer och garningspersoner) med komplexa problem, som skadligt
bruk/beroende och/eller andra psykiatriska tillstand, valdsutsatthet eller
valdsutévande. Ofta fanns aven sociala problem som rérde brist pa
forsorjning och en oséker bostadssituation. | de flesta fall kontaktades inte
socialtjansten, vilket innebar att de sociala insatserna uteblev. Endast i
enstaka fall framgar det att halso- och sjukvarden tog initiativ till att ta fram
en individuell plan (SIP)?® tillsammans med socialtjansten. Det tycks dock i
dessa fall endast ha handlat om éverlamnade av information till
socialtjansten, inte om en gemensam planering och samordning av insatser.
Detta kan ha bidragit till att de berérda patienterna inte fick de samordnade
insatser de behdvde.

Analys

Bristen pa samverkan mellan olika samhallsaktorer for att forebygga vald
mot narstaende &r ett vélkant problem som lyfts fram i flera utredningar och
skrivelser under de senaste aren.?* Det 4r ocksa ett omréde som tidigare
lyfts av utredningsverksamheten i flera rapporter [17, 18].

Det finns flera bestdammelser som ror skyldigheten att samverka.
Myndigheter har en allmén lagstadgad skyldighet att samverka med stod av
Forvaltningslagen.?® | HSLF-FS 2022:39 finns krav pa intern och extern

283 16 kap. 4 HSL och 2 kap. 7 § SoL.
284 Se pl.a. SOU 2014:49 och Skr 2016/17:10.
258§ FL.
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samverkan for halso- och sjukvarden.?® Dessutom har hélso- och sjukvarden
en skyldighet ta fram en SIP (en individuell plan) tillsammans med
kommunen om den enskilde behdver insatser fran bade hélso- och
sjukvarden och fran socialtjansten, och den enskilde samtycker till det. Av
planen ska det bland annat framga vilka insatser som behdvs, vem som
ansvarar for dem och vem som ska ha det dvergripande ansvaret for
planen.?®” Syftet med bestimmelsen &r att tydliggéra huvudmannens
gemensamma ansvar for personer med behov fran bade hélso- och sjukvard
och socialtjanst, och att sakerstalla att bade kortsiktiga och langsiktiga behov
av samordning tillgodoses. Skyldigheten for regioner och kommuner att
samplanera &r inte begransad till personer med stora och omfattande behov,
utan géller alltid nar ndgon har behov av insatser fran bade regionen och
kommunen som behéver samordnas.?%®

Att arbeta med SIP tycks dock inte ha blivit en integrerad del i hélso- och
sjukvardens arbete med vald mot narstaende, vilket aven framkommit i
kontakt med experter inom omradet.?® | en rapport frin SKR framkom att
hélso- och sjukvarden séllan kontaktar socialtjansten géllande valdsutsatta
vuxna och att en SIP sallan upprattas for dessa patienter. De som anvander
SIP i arbetet med valdsutsatta beskriver det dock som ett kraftfullt verktyg
och att det kan spara mycket tid efter att den initiala tidsinvesteringen ar
gjord [133]. Aven i en utvardering av Riksdagen framkommer positiva
erfarenheter. Nar arbetet med att ta fram en SIP fungerar innebér det att den
enskilde far en battre dverblick Gver sina insatser och vem som gor vad. Det
innebar ocksa att adekvata insatser paskyndas och féljs upp pa bade kort och
lang sikt [43].

En orsak till bristen pa samverkan kan vara att forutsattningarna for en god
samverkan inte &r uppfyllda. Det kan till exempel handla om att personalen
inom halso- och sjukvarden nedprioriterar samverkan med socialtjansten pa
grund av tidsbrist. Socialstyrelsen har i den senaste l&gesrapporten lyft att
arbetsbelastningen inom hélso- och sjukvarden &ar hog och det &r svart bade
att rekrytera och att behalla personal [95, 140]. Det kan ocksa, enligt
experter inom omradet, handla om utformningen av de ekonomiska
styrsystemen som innebar 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 samverkan kan vara tidskravande och
prioriteras darfor inte eftersom det arbetet ger lagre erséttning till
verksamheten jamfort med att ta emot flera enskilda patienter under
motsvarande tid.?*

286 7 kap. 6 och 7 §8 HSLF-FS 2022:39.

287 16 kap. 4 HSL och 2 kap. 7 § SoL.

288 prop. 2008/09:193 s. 30.

289 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
29 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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| flera rapporter beskrivs framgangsfaktorer for samverkan [41, 42, 43, 44]
mellan olika samhallsaktorer och en annan orsak till bristande samverkan
kan vara att sadana framgangsfaktorer saknas i verksamheterna. En av de
mest centrala faktorerna &r till exempel att ledningen inom berérda
verksamheter tar aktiv stéllning for samverkan. Andra faktorer ar bland
annat att det finns rutiner for samverkan och tydliga kontaktvéagar.

Yiterligare en orsak kan vara att det i manga fall saknas lokala
overenskommelser om samverkan mellan halso- och sjukvarden och
socialtjansten i fragor som ror vald i nara relationer. Enligt Socialstyrelsens
oppna jamforelser fran 2023 har endast 16 procent av kommunerna en sadan
overenskommelse med vuxenpsykiatrin, och endast 17 procent av
kommunerna en motsvarande 6verenskommelse med primarvarden [117].

Socialstyrelsen har i uppdrag av regeringen att stédja och folja
samverkansinitiativ pa lokal niva med fokus pa att motverka
véldsutdvande.?®* | uppdraget ingar dven att sprida goda exempel nationellt.
For narvarande pagar en kartlaggning av lokala exempel pa
samverkansinitiativ med fokus pa valdsutévande. Uppdraget ska redovisas
senast 27 februari 2026.

Socialstyrelsens beddmning

Det finns flera bestammelser som rér halso- och sjukvarden skyldighet att
samverka med bland annat med socialtjansten. I de utredda fallen framgar
dock att detta ofta saknas. Socialstyrelsen har ett pagaende uppdrag med att
stodja och félja samverkansinitiativ pa lokal niva med fokus pa att motverka
valdsutévande (se ovan). Socialstyrelsen kommer se dver behovet av att
aven inkludera samverkansinitiativ som ror valdsutsatta i uppdraget. Det kan
aven finnas behov av andra insatser, exempelvis genom regionalt stod fran
lansstyrelserna i deras arbete med att ge bland annat regioner stod i arbetet

mot mans vald mot kvinnor?®?,

Kriminalvarden

Fa av de planerade insatserna genomfordes

Nagra garningspersoner stod under 6vervakning av Kriminalvardens frivard
nér de dddade sin partner eller tidigare partner. De var domda till
skyddstillsyn eller var villkorligt frigivna med 6vervakning efter
fangelsepafoljd.

Garningspersonerna hade en hog risk for aterfall i brott, utifran de risk- och
behovsbedémningar som gjorts av frivarden. Utifran detta gjordes en

291 Uppdrag till Socialstyrelsen och Statens beredning for medicinsk och social utvardering, SBU, att
stodja genomfdérandet inom vard och omsorg av den nationella strategin for att forebygga och bekdmpa
mans vald mot kvinnor (A2022/01028).

292 Egrordning om lansstyrelsernas regionala arbete mot mans vald mot kvinnor.
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planering av olika typer av stod och behandling for att férebygga aterfall i
brott, till exempel missbruksbehandling, deltagande i Kriminalvardens
behandlingsprogram for att forebygga valdsbrott mot narstaende och
arbetsframjande atgarder. Garningspersonerna skulle dessutom ha
brottsférebyggande samtal med sina handlaggare pa frivarden en gang i
veckan.

De var dock fa av de planerade insatserna som kom igang innan
garningspersonerna dddade sin partner eller tidigare partner, vilket skedde
inom ett halvar efter domen om skyddstillsyn eller efter att den villkorliga
frigivningen inleddes. Garningspersonerna uteblev ofta fran méten med
frivarden och svarade sallan pa handlaggarnas kontaktforsok. En av
garningspersonerna uteblev fran samtliga méten vid frivarden och hade
saledes inte traffat sin handlaggare vid nagot enda tillfalle innan han dodade
sin tidigare partner. En annan gérningsperson ansokte inte om behandling
och stod fran andra samhallsaktérer och tackade nej till att delta i
Kriminalvardens behandlingsprogram, trots att detta var en del av
planeringen under verkstalligheten. Om frivardens planerade insatser hade
genomforts hade detta sannolikt kunnat bidra till att minska riskfaktorer for
upprepat valdsutdvande, som exempelvis skadligt bruk/beroende och
psykisk ohélsa.

Analys

Aven under den férra rapportperioden framkom det i de utredda fallen att fa
av de insatser som frivarden planerat for garningspersonerna genomfordes
under verkstalligheten [18]. Garningspersonerna uteblev ofta fran moten
med frivarden, insatser fordrojdes eller kom aldrig igang. Vissa aterfoll i
missbruk och nagra garningspersoner dodade sin partner under pagaende
verkstallighet.

I en granskning fran Riksrevisionens 2015 framkom ocksa att de insatser
som Kriminalvarden planerat for sina klienter endast delvis genomfordes
under verkstalligheten [141]. Liknande resultat framkommer i en rapport
fran Kriminalvarden 2021. Av rapporten framgar att en hog andel av
insatserna som planerats att genomforas under verkstalligheten i frivarden
inte blev genomforda. Andelen genomfdrda insatser var lagst for klienter
med hdg risk for aterfall i brott, det vill séga for klienter som bedomts ha
storst behov av kvalificerade aterfallsforebyggande insatser [142].
Kriminalvarden har ocksa konstaterat att manga klienter med medelhdg eller
hog risk for aterfall i partnervald inte fullféljer ett aterfallsforebyggande
program for att forebygga relationsvald i Kriminalvérdens regi. Ar 2021 var
det enbart 13 procent av klienterna som fullféljt ett sadant program [3].

Brist pa motivationsarbete

En orsak till att sa fa insatser genomfoérdes under verkstalligheten i frivarden
kan vara att handl&ggaren inte arbetade aktivt for att motivera klienten att
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genomfora de planerade insatserna. | Kriminalvardens uppfoljning fran 2021
framgar att bristande motivation hos klienten ofta r orsaken till att
planerade insatser inte genomfors. Vidare pekar man pa att det tycks ha
utvecklats en viss acceptans inom myndigheten for att insatser inte blir
genomforda. Utifran detta framhaller man i uppféljningen att myndigheten
behdver arbeta mer motivationshdjande [142]. For att bidra till det
genomfors fortlépande utbildningsinsatser for handldggare och annan
personal i det klientnéra arbetet.?*

Brist pa samordning

En annan orsak till att sa fa insatser genomfors kan vara bristen pa
samordning av insatser infor och under pagaende verkstallighet i frivard.
Enligt normaliseringsprincipen ska Kriminalvardens klienter ha samma ratt
till vard och stéd som dvriga medborgare.?®* Det betyder att manga av de
aterfallsforebyggande insatser som planeras under verkstalligheten har andra
samhallsaktorer &n Kriminalvarden ansvar for, exempelvis socialtjansten,
hélso- och sjukvarden och Arbetsformedlingen [142]. Samverkan ar darfor
avgorande i det aterfallsforebyggande arbetet. Forskning och
genomlysningar av arbetet inom omradet som Bra har gjort visar ocksa att
en effektiv samverkan mellan olika samhéllsaktérer ar en ndédvandig
forutsattning for att personer som vill Iamna en kriminell livsstil ska fa den
hjélp de behdver [143].

I de aktuella fall som utretts har samverkan férekommit i begrénsad
omfattning. Inte i nagot fall framgar det att frivarden initierat samordning av
insatser med relevanta myndigheter, trots klienternas omfattande behov av
insatser fran flera samhallsaktorer. Klienterna tycks ha forvantats ha
motivation och formaga att sjalva soka vard och andra stodjande insatser,
halla ordning pa bokade tider och ta sig till olika verksamheter. Detta trots
att personer med psyKkiatriska tillstand, inklusive skadligt bruk/beroende, kan
ha en forsamrad forméga att klara av detta®®®.

Om frivarden varit mer aktiv och bjudit in relevanta samhallsaktorer for
gemensam planering av insatser hade det kunnat bidra till att insatser
kommit igang och kunnat foljas upp kontinuerligt. Vikten av att insatser
kommer igang i ett tidigt skede av 6vervakningen for att forebygga aterfall i
brott framhalls bland annat av Riksrevisionen, eftersom tiden narmast
frigivning eller borjan av en frivardspafoljd ar kritiska perioder [141].

For att forbattra samordningen mellan kriminalvarden och hélso- och
sjukvarden har Riksrevisionen foreslagit en skyldighet for regionerna att

298 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

2% Enligt normaliseringsprincipen som fastslogs i 1974 ars kriminalvéardsreform, ska Kriminalvéardens
klienter ha samma rétt till stod- och vardinsatser som 6vriga medborgare. Normaliseringsprincipen
innebar att det generella ansvar som andra myndigheter har for till exempel bostad, arbete och halso-
och sjukvard aven géller Kriminalvéardens klienter. Kriminalvarden har séledes inte till uppgift att
tillgodose behov av arbete, vard, bostad med mera for sina klienter.

2%550U 2023:5.
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ingd avtal med Kriminalvarden om vard och behandling av klienter med
skadligt bruk/beroende. De har &ven foreslagit att regeringen Gvervéger att
inratta fler integrerade mottagningar som drivs av frivarden i samverkan
med exempelvis psykiatrin och socialtjansten [141].

| en statlig utredning har det ocksa foreslagits att Kriminalvarden skulle fa
en skyldighet att vid behov initiera en individuell plan (SIP).2%
Bestammelsen om att initiera en SIP galler idag endast for socialtjansten och
halso- och sjukvarden.?’ Kriminalvarden stéllde sig positiva till forslaget
gallande SIP.2%® Forslaget har dock inte lett till ndgra lagandringar i denna
del.?®® De experter fran Kriminalvarden som Socialstyrelsen varit i kontakt
med uppger dock att det skulle behova stéllas tydligare krav pa kommuner,
regioner och andra relevanta samhallsaktorer att samverka med
Kriminalvarden. Som det ser ut idag kan det ofta vara upp till den enskilde
tjanstpersonens intresse och engagemang om samverkan med
Kriminalvarden blir av, vilket framhalls av bade Riksrevisionen [141] och
experter fran Kriminalvarden3®,

Vid Kriminalvarden pagar ett arbete med att starka den externa samverkan
med andra samhallsaktorer inom ramen for flera aktuella regeringsuppdrag.
Ett av dem ror utveckling och spridning av inslussmodellen,** en modell for
samverkan som ska 6ka domdas mojligheter att slussas in i samhallet efter
ett fangelsestraff.

Hog arbetsbelastning och personalomsattning

Enligt experter fran Kriminalvarden®? ar personalomséattningen hog pa flera
frivardskontor, vilket paverkar arbetsbelastningen. Nar manga nya lars upp
samtidigt 6kar belastningen pa de som ar mer erfarna.>® Vidare framgar av
en undersokning pa initiativ av den fackliga organisationen
Akademikerforbundet SSR [92] att en majoritet (73 procent) av de svarande
inom Kriminalvarden (frivard och anstalt) uppgav att de hade en sa hog
arbetsbelastning att de hade svart att hinna med sina arbetsuppgifter. Av
dem som uppgav att de har svart att hinna med sina arbetsuppgifter var det
manga (69 procent) som uppgav att de hade svarigheter att gora ett bra jobb,
att de hade mindre tid med klienterna (57 procent) och gjorde en samre
uppféljning av pagaende insatser (41 procent).

2% Att bryta ett valdsamt beteende - aterfallsforebyggande insatser for man som utsétter narstaende for
vald (SOU 2018:37) s. 225 ff.

297 2 kap. 7 § SoL och 16 kap. 4 § HSL.

2% Kriminalvardens remissvar pa betinkandet Att forebygga ett vldsamt beteende — om
aterfallsforebyggande insatser till man som utsatter narstiende for vald (2018:37).

29 prop. 2020/21:163.

300 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

301 JU2021/01097.

%02 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

303 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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Socialstyrelsens bedémning

Det &r angeldget att se 6ver hur Kriminalvardens aterfallsforebyggande
arbete kan utvecklas sa att de insatser som planeras under frivardspafoljd
genomfors i hdogre omfattning. Det skulle till exempel kunna handla om att
starka samordningen av insatser fran Kriminalvarden och andra
samhallsaktorer.

Brist pa information till socialtjanst och polis om risk
for valdsutévande

| ett av de utredda fallen stod garningspersonen under 6vervakning av
frivarden med anledning av ett valdsbrott mot sin partner. | Kriminalvardens
risk- och behovsbedémning framkom att garningspersonen hade en hég risk
for aterfall i brott, bland annat partnervald. Nagon information om detta
lamnades dock inte till vare sig socialtjansten eller Polismyndigheten, som
hade kunnat erbjuda brottsoffret skydd och stdd.

Analys

Det &r inte ovanligt att Kriminalvardens anstallda maéter klienter som de
bedémer kan komma att utdva vald mot en narstaende, enligt
Kriminalvardens experter. Det kan handla om att klienten uttalar hot mot en
narstaende, men ocksa om sadant som framkommit i Kriminalvardens risk-
och behovsbedémning. Att Kriminalvarden inte informerar socialtjansten
eller Polismyndigheten i sadana fall uppmarksammades &ven i
utredningsverksamhetens forra rapport [18].

Orsaken till att Kriminalvarden inte informerar polisen eller socialtjansten
om risken for vald kan, enligt experter frén kriminalvarden®®, vara de
begransade mojligheter som finns att bryta sekretessen i dessa fall. Det ar
exempelvis inte majligt for Kriminalvarden att utan samtycke fran den
enskilde 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 nagon utsatts for vald eller lider annat allvarligt men om
uppgiften rojs.3® Sekretessen géller bade i forhallande till socialtjansten och
Polismyndigheten. Det finns enligt Kriminalvarden en osakerhet om den sa
kallade generalklausulen i OSL alltid kan anvindas i dessa fall.>%

Socialstyrelsens bedémning

Det ar angeldget att Kriminalvarden kan lamna uppgifter till polisen och
socialtjansten i de fall de uppmarksammar att det finns risk for att en klient
kan komma att utéva vald mot en narstaende. Det kan darfor finnas behov
av att utreda forutsattningarna for ytterligare sekretessbrytande regler mellan

304 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
305 35 kap. 15 § OSL.
306 10 kap. 27 § OSL.
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Kriminalvarden och polisen respektive socialtjansten. | betankandet Okat
informationsflode till brottsbek&mpningen - En ny huvudregel (SOU
2023:69) foreslas en ny lag om skyldighet for bland annat Kriminalvarden
att lamna vissa uppgifter till de brottsbekdmpande myndigheterna i deras
brottsbek&mpande verksamhet. Remisstiden gick ut den 12 januari 2023.

Aklagarmyndigheten

Behovet av kontaktférbud tillgodoses inte

| arendena som ror vuxna brottsoffer finns exempel pa att ansékan om
kontaktforbud gjorts i samband med en polisanmélan om bland annat
misshandel. Aklagaren beslutade att inte bevilja ansokan om kontaktférbud.
Motiveringen var att garningspersonen inte tidigare hade lagforts for brott
mot narstaende, att den aktuella forundersokningen gallande polisanmélan
om misshandel hade lagts ned och att det inte hade framkommit nagra andra
omstandigheter som var tillrdckliga for att motivera ett kontaktforbud. | de
utredda arendena som ror barn som brottsoffer fanns atta ansokningar om
kontaktférbud som samtliga avslagits med liknande motivering.

Socialstyrelsens utredningar visar att det fanns en allvarlig hotbild mot
brottsoffren i dessa fall. Bland annat hade garningspersonerna tidigare utsatt
brottsoffren for vald och det fanns ocksa en radsla hos brottsoffren for
dodligt véald.®” Kontaktforbud tillsammans med andra stéd- och
skyddsatgarder fran polis och socialtjanst, som exempelvis skyddat boende,
hade, enligt Socialstyrelsens bedémning, kunnat bidra till att 6ka
brottsoffrens skydd mot gérningspersonerna.

Analys

Enligt en litteraturgenomgang av Forte finns evidens for att kontaktférbud
har brottsreducerande effekt for vissa grupper av valdsutévare, forutsatt att
kontaktforbudet kombineras med andra skyddsatgarder fran exempelvis
socialtjansten. Kontaktforbudet medfér ocksa en 6kad trygghet for den
utsatta [71].3%® Det &r darfor angelaget att valdsutsatta vid behov erbjuds
kontaktférbud tillsammans med andra skydds- och stodinsatser.

Kontaktforbud ar dock en skyddsatgard som séllan forekommer i de drenden
som utretts av Socialstyrelsen. Sedan 2016 har myndigheten utrett fall dar
82 vuxna brottsoffer utsatts for vald av garningspersonen fore det aktuella
brottet. Av dem hade nio ansokt om kontaktforbud och endast fem hade fatt
sin anstkan beviljad. Socialstyrelsens utredningar visar att det fanns en

307 Utredningsverksamheten har haft tillgang till annan dokumentation, som exempelvis tidigare
polisanmélningar och férundersékningen, om brottsoffrens situation an vad Aklagarmyndigheten hade
vid tidpunkten for beslutet om kontaktférbud.

308 Kontaktférbuden visade sig bland annat vara mer effektiva da véldsutovaren inte hade stalkat den
utsatta, inte tidigare gripits for vald eller inte uppvisade ett stort valdskapital samt att den utsatta hade
avbrutit relationen.

116



Socialstyrelsens utredningar av vissa skador och dodsfall 2022-2023

allvarlig hotbild i dessa fall. Brottsoffren dodades senare av samma
garningspersoner som ansokningarna om kontaktforbuden avsag.

Att kontaktforbud sallan meddelas i &renden som ror brott i néra relationer
framkommer aven i en forskningsstudie om dodligt partnervald mot kvinnor
i Sverige mellan aren 2014 och 2017. Detta trots att fallen var av allvarlig
karaktar och det funnits en hog risk for partnervald. Det framgar dven av
forskningsstudien att man som dddar sina partners sallan har anmalts for
valdsbrott i relationen tidigare [144].

Aklagarnas avslag i de utredda fallen har bland annat motiverats av att
garningspersonen inte tidigare lagforts for brott mot narstaende. Tidigare
lagférda brott mot narstaende ar nagot som sarskilt ska beaktas enligt lagen
om kontakforbud.*®® Av lagen om kontaktférbud framgar bland annat att ett
sadant forbud far meddelas om det pa grund av sérskilda omstandigheter
finns risk for att den mot vilken forbudet avses galla kommer att bega brott
mot, forfolja eller pa annat satt allvarligt trakassera den som férbudet avses
skydda. Vid bedémningen av om det finns en sadan risk ska det sarskilt
beaktas om den mot vilken forbudet avses galla har begatt brott mot nagon
persons liv, hélsa, frihet eller frid. Det framgar bland annat av forarbeten
fran lagens tillkomst och praxis att anvandningen av kontaktforbud bér vara
mycket restriktiv i de fall den mot vilken forbudet avses galla inte tidigare
har begétt brott mot den andra personen '

Att ett kontaktforbud i de allra flesta fall meddelas forst nar den mot vilken
forbudet avses galla redan gjort sig skyldig till valds- eller hotbrottslighet
mot den som forbudet avses skydda framgar aven av utvarderingar fran
Brottsférebyggande radet [73, 74].3!! Att tidigare lagforda brott mot
skyddspersonen eller nagon annan narstaende ar den viktigaste
omstandigheten vid bedémningen av om ett kontaktforbud ska meddelas,
lyfter &ven de experter vid Aklagarmyndigheten som Socialstyrelsen varit i
kontakt med®!2. Enligt experterna beror det p& bestimmelsens utformning
och uttalanden i forarbetena som betonar att beddmningen bor vara mycket
restriktiv gallande mojligheten att utfdrda kontaktforbud i de fall personen
inte tidigare begétt brott mot skyddspersonen.®*® Aven i Riksaklagarens
riktlinjer om kontaktférbud anges att tidigare brott mot skyddspersonen ar
den viktigaste omstandigheten vid bedémningen.3!

Det finns samtidigt granskningar av Aklagarmyndigheten och
Polismyndigheten géllande handl&dggningen av kontaktférbud som visar att
aklagarnas tillampning av kontaktférbudslagstiftningen i vissa fall tycks

309 1 § andra stycket lagen om kontaktforbud.

310 Se bl.a. prop.1987/88:137 s. 17 och NJA 2007 s. 272.

311 Se dven prop. 2010/11:45 s. 34 ff.

%12 Se bilaga 1: Experter som har medverkat i arbetet.

313 1 § lagen om kontaktforbud och prop. 1987/88:137 s. 17.
314 Se Riksaklagarens riktlinjer (RaR 2015:2) s. 4.
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restriktiv i forhallande till lagens syfte att forebygga hotfulla och farliga
situationer [75, 76, 77].

Socialstyrelsens bedémning

I de drenden som Socialstyrelsen utrett hade ett kontaktférbud, tillsammans
med andra stéd- och skyddsatgarder fran socialtjanst och polis, kunnat bidra
till att 6ka brottsoffrets skydd mot garningspersonen. Socialstyrelsens
utredningar visar att det finns behov av kontaktforbud &ven nér den som
forfoljer, hotar eller trakasserar en annan person inte tidigare har démts for
brott mot narstaende. Det pagar for narvarande en éversyn av
kontaktforbudslagstiftningen som bland annat ska se 6ver om mgjligheterna
till att meddela kontaktférbud bér utvidgas och &ven lamna ndédvéndiga
forfattningsforslag. Uppdraget ska redovisas i februari 2024.3%°

Arbetsgivaren

Fragor om vald uppmarksammas inte tillrackligt

I nagra arenden var brottsoffrets arbetsgivare den enda aktor som haft
misstankar om eller kande till brottsoffrets utsatthet for vald. I de fall
arbetsgivaren hade misstankar om vald tycks denne inte ha stéllt nagra
fragor om valdsutsatthet, vilket kan ha bidragit till att valdet inte upptécktes.
I de fall arbetsgivaren hade k&nnedom om brottsoffrets utsatthet tycks det
enligt dokumentationen som om arbetsgivaren varit osaker pa hur hen skulle
agera for att brottsoffret skulle kunna fa skydd och stod.

Analys

Vald mot narstaende kan fa allvarliga konsekvenser for den utsattas halsa
och kan leda till langa sjukskrivningar [12]. Att vara utsatt for vald av en
narstaende kan &ven paverka arbetsformagan och arbetsmiljon. Varje ar
handlagger Forsékringskassan 11 000 fall som ror sjukskrivning och
rehabilitering som ar kopplad till misshandel, grov kvinnofridskrankning
och olaga hot mot kvinnor [145]. Med tanke pa detta kan arbetsgivare ha en
viktig roll nar det galler att uppmarksamma vald mot narstaende.

Socialstyrelsen har dven i en tidigare rapport fran utredningsverksamheten
[17] patalat att arbetsgivare inte stallt fragor om valdsutsatthet eller pa annat
satt agerat, trots misstankar eller kannedom om vald. Enligt experter vid
Jamstalldhetsmyndigheten och SKR varierar det hur langt kommuner,
regioner, statliga myndigheter och nadringsliv kommit i sitt arbete med att,
som arbetsgivare, uppméarksamma fragor om vald i néra relationer. Det finns
de som exempelvis tagit fram rutiner for hur de kan upptéacka valdsutsatthet
och agera i de fall de missténker eller har kdnnedom om att en medarbetare

315 Djr. 2022:114
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ar utsatt for vald, men det finns ocksa manga som inte utvecklat sitt arbete
inom omréadet.3®

Det finns inte nagon specifik reglering eller nagot krav pa att arbetsgivare
ska uppmarksamma fragor om vald i nara relationer, till exempel inom
ramen for arbetsmiljoarbetet. Daremot &r arbetsgivare enligt
arbetsmilj6lagstiftningen bland annat skyldiga att frdmja en god arbetsmiljo
och forebygga att arbetstagare utsatts for ohalsa.®!’
Jamstélldhetsmyndigheten, Arbetsmiljoverket och Myndigheten for
arbetsmiljokunskap har tagit fram en skrift med information till arbetsgivare.
I den framgar bland annat att om en anstalld visar tecken pa att ma daligt,
har mycket franvaro eller verkar ha svart att koncentrera sig, bor
arbetsgivaren stélla fragor om det for att fa veta vilket stod och vilken hjalp
den anstallda beh6ver. Huvudsyftet med ett samtal &r att undersédka vilka
atgarder i arbetsmiljon som behover vidtas for att forebygga ohalsa hos den
anstéllda [146]. Arbetsgivarens skyldigheter att vid behov anpassa
arbetsmiljon till arbetstagarens sérskilda forutsattningar framgar av
arbetsmiljolagen och av Arbetsmiljéverkets foreskrifter och allménna rad
om arbetsanpassning.®!8

Orsaker till att arbetsgivare inte uppmarksammar vald mot narstaende kan
dels vara att arbetsgivare har bristande kunskap om vald, dels inte vet hur de
kan agera vid misstanke eller kinnedom om att en medarbetare ar utsatt for
vald av en narstaende. Jamstalldhetsmyndigheten har under 2023 tagit fram
skrifter och en vagledning om hur arbetsgivare kan uppméarksamma vald
mot narstaende inom ramen for sitt systematiska arbetsmiljoarbete [146,
147]. Jamstalldhetsmyndigheten pabdrjade spridning av véagledningen under
september 2023. Aven SKR har tagit fram skrifter och annat stod till
arbetsgivare inom omradet, som spridits till arbetsgivare inom kommuner
och regioner [148].

Socialstyrelsens bedémning

Det &r angeldget att arbetsgivare uppmarksammar vald mot narstaende i sitt
systematiska arbetsmiljéarbete. Det &r darfor viktigt att fortsatta satsningen
pa att Oka arbetsgivares kunskap om valdets konsekvenser samt om hur de
kan agera for att upptécka vald och hjalpa anstallda som utséatts for vald att
fa stod och hjalp.

316 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.

317 Se bl.a. 2 och 2 a §8 arbetsmiljélagen (1977:1160).

318 Se 3 kap. 3 § andra stycket arbetsmiljélagen och Arbetsmiljéverkets foreskrifter om
arbetsanpassning (AFS 2020:5).
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Ovriga iakttagelser

Det privata natverket kande ofta till valdet

I de fall brottsoffren varit utsatta for vald fore det aktuella brottet hade deras
och/eller garningspersonernas privata natverk i nastan samtliga fall kant till
det tidigare valdet. Det handlar exempelvis om vénner, foraldrar, syskon
eller andra slaktingar som sett valdet utdvas eller fatt hora om det fran
brottsoffret eller garningspersonen. | endast hélften av dessa fall k&nde &ven
nagon samhallsaktor till valdet. Detta visar att brottsoffrens och
garningspersonernas privata natverk skulle kunna ha haft en roll nér det
galler att hjalpa den valdsutsatta eller personen som utévat vald att fa de
insatser de behdvde for att forebygga upprepat vald.

I de utredda fallen hade det privata natverket ofta engagerat sig for att
forsoka fa stopp pa valdet, exempelvis genom att prata med brottsoffret om
att lamna géarningspersonen. Det framgar daremot séllan att nagon kontaktat
exempelvis socialtjénsten eller polisen for att hjalpa brottsoffret eller
garningspersonen att fa lampliga insatser, till exempel for att brottsoffret
skulle fa skydd och stod. En orsak till det kan vara att de inte visste vem de
kunde kontakta eller inte kande till om det fanns nagra insatser att fa for den
valdsutsatta eller valdsutdvaren. Det kan ocksa vara sa att de inte ville
’lagga sig i” eller att den valdsutsatta inte ville involvera myndigheter.

Forskare inom omradet lyfter fram att privatpersoner kan ha en viktig roll
for att fa stopp pa vald mot narstaende, exempelvis genom att hjélpa den
valdsutsatta eller valdsutdvaren att soka stod. Det ar darfor viktigt att
privatpersoner far 6kad kunskap om vilket stod och skydd som finns att fa.
For att 6ka kunskapen foreslas olika kampanjer riktade till allmanheten
[149].

Avslutande bedomning

Under de senaste aren har omfattande satsningar genomforts av regeringen
for att forebygga vald mot nérstaende. Sedan 2017 finns en tioarig nationell
strategi for att forebygga och bekampa méans vald mot kvinnor och inom
ramen for den har ett flertal myndigheter fatt uppdrag och en rad atgarder
har vidtagits.®!® Detta har enligt Jimstalldhetsmyndigheten bidragit till att
flera myndigheter bedriver ett aktivt arbete for att forebygga mans vald mot
kvinnor och vald i nara relationer. Jamstalldhetsmyndigheten bedémer ocksa
att kunskapen inom omradet 6kat och att tillgangen till skydd och stod har
okat i viss man [3]. Socialstyrelsens utredningar visar dock att det

319 Skr 2016/17:10.
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fortfarande finns manga brister i samhallets skyddsnat®?° for att forebygga
vald i nara relationer. Detta framgar dven i forskning [6, 115, 150] och i en
rad myndighetsrapporter inom omradet [7, 114, 151].

I nedanstaende avsnitt gors en 6vergripande sammanfattning av de brister
som identifierats i samhéllets skyddsnét, oavsett samhallsaktor. Darefter
lyfts behovet av fortsatta satsningar for att forebygga vald i néra relationer.
Dessa ror tre dvergripande och centrala omraden som beror flera
samhallsaktorer.

Brister i skydd och stod for att forebygga vald

Socialstyrelsen har identifierat brister i ndstan samtliga av de utredda fallen.
Det handlar i huvudsak om brister i verksamheternas karnverksamhet och
flera av bristerna har dven lyfts i tidigare rapporter fran
utredningsverksamheten. Pa en évergripande niva handlar bristerna framst
om foljande:

Vald upptacks inte

Fragor om valdsutsatthet och valdsutévande stalldes sallan av
samhallsaktorerna, trots att det ofta fanns faktorer som innebar en forhojd
risk for vald, som exempelvis skadligt bruk/beroende eller separation. Som
en foljd av att valdet inte upptacktes, erbjods heller inte nagot skydd och
stod.

Svag respons pa vald

Samhallsaktorerna responderade svagt pa valdet, trots att de kande till
brottsoffrets valdsutsatthet och/eller garningspersonens valdsutdvande.
Riskbedomningar och sékerhetsplaneringar gjordes sallan och valdsutsatta
erbjods fa insatser. Det tycks ocksa som om det psykiska valdet inte togs pa
samma allvar som det fysiska valdet.

Brist pa samverkan

Brottsoffren och garningspersonerna hade ofta behov som inte kunde
tillgodoses av endast en samhallsaktor. Bristen pa samverkan mellan
involverade samhallsaktorer var ett genomgaende problem.
Samhéllsaktorerna arbetade ofta parallellt och hade sallan en helhetsbild av

320 | utredningarna av arenden anvands en bred definition av begreppet brister. Med brister i samhéllets
skyddsnit menas situationer dar ett annat agerande av samhéllsaktorerna utifrén Socialstyrelsens
bedomning (som grundar sig pa den dokumentation som varit tillganglig och de muntliga uppgifter som
inhdmtats i vissa av drendena) hade kunnat minska risken for brotten. Det kan handla om att exempelvis
reglering, riktlinjer och metodstdd inte f6ljts, men ocksé om “missade mojligheter” det vill sdga
situationer da en samhéllsaktor inte gjort négot fel men hade haft mojlighet att géra nagot annat.
Darutdver kan det handla om situationer dar det p& grund av raddande reglering funnits begransningar i
att agera pa ett annat satt.
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de berdrdas situation. Detta bidrog sannolikt till att brottsoffren och
garningspersonerna inte fick de insatser de behdvde.

Fortsatta satsningar ndédvandiga

Socialstyrelsens utredningar visar att det finns mycket samhéllsakttrerna
behdver gora for att forebygga vald i ndra relationer. Inom manga omraden
dar Socialstyrelsen har identifierat brister finns bade reglering och
kunskapsstod pa plats. Men for att dessa ska anvandas i praktiken behovs
ytterligare atgarder. Socialstyrelsen har i foregaende avsnitt gjort ett antal
beddmningar av hur arbetet behéver utvecklas inom de olika
samhallsaktorernas ansvarsomraden. Socialstyrelsen har ocksa identifierat
tre Gvergripande och centrala omraden som ror flera samhallsaktorer och
som har betydelse for att kunna utveckla arbetet for att férebygga vald mot
vuxna i néra relationer:

Hela kedjan av insatser behover fungera

De brister som identifierats i Socialstyrelsens utredningar ror socialtjénsten,
Polismyndigheten, hélso- och sjukvarden, Kriminalvarden,
Aklagarmyndigheten och &ven arbetsgivare. Av utredningarna framgar
tydligt att det inte rdcker med att en samhéllsaktor utvecklar sitt arbete. For
att forebygga vald i nara relationer behovs i de flesta fall insatser fran flera
samhallsaktorer och darfor maste hela kedjan av insatser fran olika
samhaéllsaktorer fungera. Det handlar bade om att varje enskild aktor
behover fullgdra sin uppgift och om att de olika aktdrerna behdver
samverka. Det ar tillsammans som myndigheter och andra samhéllsakttrer
kan forebygga och motverka vald i nara relationer.

Félja upp resultatet avimplementering

Det pagar arbeten inom flera myndigheter som ror spridning och
implementering av olika typer av kunskapsstod som rér vald i nara
relationer. Det &r viktigt att folja upp om detta leder till att kunskapen
anvands i de yrkesverksammas praktiska arbete. ldag gors sallan sddana
uppféljningar [3]. De uppfdljningar som gérs fokuserar pa att
kunskapsspridning genomforts, inte pa hur den paverkat mottagarnas arbete.
Jamstalldhetsmyndigheten har pabdrjat ett utvecklingsarbete med att ta fram
indikatorer for att mata hur kunskapsspridning/implementering paverkar
mottagarnas arbete. Dessutom har IVO ett pagaende uppdrag att forstarka
och utveckla tillsynen av halso- och sjukvardens och socialtjéanstens arbete
inom omradet [159]. Detta skulle kunna bidra till att utveckla mojligheten
att folja hur de insatser som genomfors paverkar det konkreta arbetet med att
forebygga vald i nara relationer.
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Starka forutsattningarna for ett arbete av god kvalitet

Socialstyrelsen har identifierat ett stort antal brister i samhallets skyddsnat
som inneburit att de berérda brottsoffren och garningspersonerna inte har
fatt de insatser de behovt. En grundlaggande orsak till det kan vara att det
inte finns tillrackliga forutsattningar inom myndigheter och verksamheter
for att gora ett arbete av god kvalitet. Fackforbund for poliser,
socialsekreterare, vardpersonal samt anstallda inom Kriminalvarden
rapporterar om en alltfér hdg arbetsbelastning och att en stor del av
personalen har svart att leva upp till verksamhetskraven [70, 91, 92]. Aven
Socialstyrelsen har lyft att det ar svart for bade halso-och sjukvarden och
socialtjanstens individ- och familjeomsorg att rekrytera och att behlla
personal och att arbetsbelastningen ar hog [95, 140]. Arbetsmiljoverket har
ocksa beskrivit socialtjanstens pressade arbetssituation. Obalansen mellan
krav och resurser leder till att socialsekreterare sdnker ambitionen och
kompromissar med sina egna professionella bedémningar [94]. Aven
experter fran olika myndigheter som Socialstyrelsen har haft kontakt med
har tagit upp att personalen arbetar under stark tidspress, tvingas till harda
prioriteringar och ofta enbart hinner med det mest akuta.®?! For att
personalen ska kunna utfora ett arbete av god kvalitet for att forebygga vald
mot narstaende &r det av stor vikt att berérda myndigheter och verksamheter
har de forutsattningar de behover, som exempelvis tillrackligt med tid och
ratt kompetens.

%21 Se bilaga 1. Experter som har medverkat i arbetet.
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Bilaga 1. Experter som har
medverkat i arbetet

Socialstyrelsens utredningar av vissa skador och dddsfall har genomforts
med stdd av ett stort antal interna och externa experter. Har anges vilka
experter som i olika omfattning deltagit i arbetet under den aktuella
rapportperioden.

Barnarenden

Interna experter

Anders Alexandersson, jurist

Martina Barnevik Olsson, medicinskt sakkunnig
Unni Bjorklund, jurist

Karin Blomgren, utredare

Ylva Branting, utredare

Ylva Ginsberg, medicinskt sakkunnig
Marika Habbe, utredare

Marie-Anne Karlsson, utredare

Eva Kagstrom, utredare

Asa Lefévre, utredare

Agnes Lundstrom, utredare

Niklas Langstrém, medicinskt sakkunnig
Sofia von Malortie, enhetschef

Johanna Nilsson, jurist

Shriti Radia, jurist

Marianne Segevall, utredare

Pontus Stralin, medicinskt sakkunnig
Helena Stalhnammar, utredare

Susanne Ahlund, utredare

Externa experter

Ebba Silfverstolpe Agardh, undervisningsrad, Skolverket

Annika Bokefors, kammaréklagare, Aklagarmyndigheten

Eva-Lena Ohlund Brandstrom, enhetschef, Skolinspektionen

Maria Heimer, docent statsvetenskapliga institutionen, Uppsala universitet

Maria Jansson, barnhalsovardsoverldkare Goteborg/sodra Bohusléan,
ordférande NAG barnhalsovard

Maria Jansson, inspektor, Inspektionen for vard och omsorg
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Maria Johansson, utredare, Barnafrid

Eva Johnsson, vice éveraklagare, Aklagarmyndigheten

Ulrika Kvarnstrom, verksamhetsutvecklare, Polismyndigheten
Emma Olsson, kammaréklagare, Aklagarmyndigheten
Birgitta Persdotter, lektor, socialt arbete, Karlstad universitet

Gisela Priebe, professor, institutionen for sociala och psykologiska studier,
Karlstad universitet

Rebecca Rehnstrém, kammaréklagare, Aklagarmyndigheten,
Elin Tornqvist, inspektor, Inspektionen for vard och omsorg,
Sara Quarles von Ufford, doktorand i Halsa och valfard, Hogskolan Dalarna

10 experter fran socialtjansten i berérda kommuner i de arenden som utretts.
Med hénsyn till sekretessen redovisas inte namn eller verksamhet.

Vuxenarenden

Interna experter

Unni Bjorklund, jurist

Mariana Dufort, forskare

Ylva Ginsberg, medicinskt sakkunnig
Niklas Langstrém, medicinskt sakkunnig
Johanna Nilsson, jurist

Lotta Nybergh, utredare och kontaktperson vald i nara relationer
Shriti Radia, jurist

Jenny Rangmar, forskare

Pontus Stralin, medicinskt sakkunnig,
Susanne Ahlund, utredare

Externa experter
Christian Baudin, leg. Psykolog. Rattsmedicinalverket

Susanna Bellander processledare Brottsoffer- och
personsakerhetsverksamheten, Polismyndigheten

Shilan Caman, Ph.D. Polismyndigheten

Erika Gyllenswérd, polisinspektor, verksamhetsutvecklare brott i ndra
relation, Polismyndigheten

Elin Holmgren, handldggare kvinnofridssatsningen, Sveriges Kommuner
och Regioner

Eva Johnsson, vice éveraklagare, Aklagarmyndigheten
Hanna Karlsson, utredare, Polismyndigheten
Kerstin Kristensen, senior utredare, Jamstalldhetsmyndigheten
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Johanna Larsson, senior utredare, Jamstalldhetsmyndigheten
Lisa Lindstrom, senior utredare, Jamstalldhetsmyndigheten
UIf Modin, inspektor, Inspektionen for vard och omsorg

Anneli Moini, sakkunnig radgivare Nationella kompetensteamet mot
hedersrelaterat vald och fortryck, Lansstyrelsen Ostergétland

Emma Olsson, kammaraklagare, Aklagarmyndigheten
Sari Richert, sektionschef, Kriminalvarden

Pia Schyberg, sakkunnig organisatoriska och sociala arbetsmiljofragor,
Arbetsmiljoverket

Goldina Smirthwaite, Fil.dr, handldggare kvinnofridssatsningen, Sveriges
Kommuner och Regioner

Elin Térnqvist, inspektor, Inspektionen for vard och omsorg
Malin Wallén, kammaréklagare, Aklagarmyndigheten
Kajsa Warg, expert, Kriminalvarden

Eva Akerlind, rattsvardsexpert, Kriminalvarden.
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