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IVO

Sammanfattning

UNDER AREN 2021-2025 genomforde Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
tillsyner i fem individuella fall av grovt eller dodligt vald mot barn eller
vuxna i ndra relationer. Flera av tillsynerna omfattades av ett regeringsupp-
drag om socialtjanstens och halso- och sjukvardens arbete mot mans vald
mot kvinnor, vald i nara relationer och hedersrelaterat vald och fortyck.
Myndigheten riktade allvarlig kritik mot berérda kommuners och regioners
hantering av drendena. De fem fallen ror i olika grad bristomrdden i det
forebyggande arbetet mot valdsutsatthet och vald.

IVO har nu genomfort en sammanhallen granskning och analys av de fem
fallen, i syfte att belysa bakomliggande faktorer och systembrister som varit
gemensamma for kommunernas och regionernas hantering av drendena.
Tillsammans med iakttagelser fran tidigare och pagdende tillsyner samt
andra myndigheters utredningar belyser den nu genomférda granskningen
brister och forhallanden som kan vara generellt applicerbara for alla kom-
muner och regioner i deras forbattrings- och utvecklingsarbete nar det gal-
ler drenden om valdsutsatthet och vald.

IVO:s granskning av de fem fallen visar pa omfattande brister i hantering

av orosanmalningar och skyddsbedémningar, samverkan, beaktande av
barnets basta och systematiskt kvalitetsarbete. I samtliga granskade aren-
den hade det gjorts aterkommande anmalningar om oro for barn innan

de grova eller dédliga valdsbrotten skedde. Anmdlningarna hade ofta
innehallit uppgifter om vald i nara relationer. I samtliga drenden hade det
gjorts bristfalliga eller inga skyddsbedomningar. De flesta av de utredningar
och insatser som ansvariga socialndmnder i de granskade drendena hade
genomfort gjordes inte utifran barnets basta. Kommuner och regioner hade
i flera drenden inte samverkat eller inte samverkat tillrackligt, varken externt
eller internt. De brister som framkom i tillsynerna av de fem fallen 6verens-
stimmer i hog grad med Socialstyrelsens iakttagelser i sina skade- och
dodsfallsutredningar.

IVO:s sammanhallna granskning och analys visar att det finns flera faktorer
bakom handelseforloppen som dterkommer i de fem fallen och dar de
ber6érda kommunernas och regionernas hantering av arendena sannolikt
har paverkat bade de fortsatta handelseférloppen och utfallen i de enskilda
drendena. Bristerna har bidragit till att vald och valdsutsatthet kunnat
fortgd, vilket resulterat i grovt eller dédligt vald. Granskningen visar ocksa
att en del av valdet sannolikt hade kunnat gd att forebygga eller férhindra.

Nar iakttagelserna fran IVO:s sammanhadllna granskning och analys kopplas
till IVO:s iakttagelser fran tidigare tillsynsinsatser, nu pagaende tillsyner och
Socialstyrelsens skade- och dédsfallsutredningar framtrader ett monster. De
bristomraden som har identifierats inom ramen for IVO:s granskning av de
fem fallen 6verensstaimmer i hog grad med bristomraden som myndigheten
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identifierat dven i andra tillsyner. IVO:s samlade iakttagelser visar att manga
kommuner och regioner inte har agerat alls eller inte har agerat tillrackligt
for att skydda valdsutsatta personer. IVO:s bedomning ar darfor att bade
kommuner och regioner maste ta ett tidigare och tydligare ansvar for sitt
arbete inom valdsomradet och stérka sitt fortsatta arbete med att forebygga
valdsutsatthet och vald genom att

e agera skyndsamt vid uppgifter om vald

o sikerstalla barns skydd mot alla former av vald

 besluta om insatser och vidta atgarder utifran barns basta och barns behov
e samverka internt och externt for en helhet i drendena

e ta hjalp av tydliga och implementerade processer och rutiner i sitt led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
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IVO

Inledning

| DENNA RAPPORT PRESENTERAR 1VO iakttagelser frin en sammanhallen
granskning och analys av fem individuella fall hos kommuner och regioner
dar hdndelseférloppen resulterat i grovt eller dodligt vald i nara relationer.
Under perioden 2021-2025 genomforde IVO ett stort antal tillsyner i de fem
fallen och fattade beslut i respektive tillsyn. I den granskning och analys
som nu genomforts har underlagen fran samtliga tillsyner i respektive

fall granskats och analyserats sammanbhallet per fall, oberoende av vilka
huvudman som ansvarat for de granskade verksamheterna. IVO:s iaktta-
gelser i rapporten ror i férsta hand de fem fallen, men liknande iakttagelser
aterkommer till stora delar i andra genomf6rda eller pagdende tillsyner.
Rapportens slutsatser har darfor kopplat aven till iakttagelser fran nigra av
dessa tillsyner.

De tillsyner som ligger till grund for IVO:s sammanhallna granskning

och analys av de fem drendena ror socialtjdnsten i nio kommuner och

halso- och sjukvdrden i tre regioner. Genom kopplingen till iakttagelser
fran bade tidigare och pagdende tillsyner belyser rapporten brister och
forhallanden som alla kommuner och regioner kan ldra av och anvanda i sitt
forbattringsarbete.

Bakgrund

Nedan beskrivs kortfattat IVO:s iakttagelser fran tva av myndighetens
genomforda tillsyner och en pagdende tillsyn inom omradet

Genomford tillsyn av kommuners och regioners arbete relaterat till
valdsutsatthet och vald

Under 2021-2023 genomfoérde IVO inom ramen for ett regeringsuppdrag en
omfattande tillsynsinsats av det arbete som bedrivs i kommuner och regio-
ner relaterat till valdsutsatthet och vald. Den samlade tillsynen visade att
brister i regelefterlevnad och handlaggning forsvarar att vald upptacks och
kan i varsta fall dolja pagadende vald.! Detta ger allvarliga konsekvenser for
barn och vuxna som utsdtts for vald och for barn som bevittnar vald.

1. IVO (2024). Tillsyn av socialtjanstens och halso- och sjukvardens arbete mot mans vald mot kvinnor, vald i
ndra relationer och hedersrelaterat vald och fortryck: Slutredovisning av regeringsuppdrag A2021/01714. IVO
2024-04.
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Tillsynen visade bland annat:

* Over 200 socialnimnder och 400 vérdcentraler? ver hela landet foljde
inte nationella krav pa rutiner och samverkan. Manga kommuner och
regioner saknade rutiner for att upptdcka valdsutsatta och barn som
bevittnat vald. Flera vardgivare saknade ocksa viktiga rutiner for att
utveckla och sdkra kvaliteten i arbetet med valdsutsatta och barn som
bevittnat vald och rutiner for hur anmalningsskyldigheten for ett valds-
utsatt barn eller ett barn som bevittnat vald ska fullgéras. En stor andel
kommuner analyserade inte om utbudet av deras insatser och sociala
tjdnster motsvarade behoven i kommunen och manga kommuner beak-
tade inte sarskild utsatthet och sarbarhet hos valdsutsatta, varken i sin
planering av verksamheten eller i enskilda drenden.

® 40 av 46 granskade socialndmnder hade allvarliga brister i handlagg-
ningen inom verksamheten barn och familj. Socialndmnderna hamtade
inte alltid in uppgifter om vald eller beddmde och utredde dem i tillrack-
lig omfattning eller inom lagstadgad utredningstid. I utredningssamta-
len med barn ber6rde socialndmnden inte alltid anledningen till utred-
ningen, trots att den rorde vald eller bevittnande av vald. I majoriteten av
de drenden dar IVO fann brister saknades ett tillrackligt underlag for att
bedéma om barnet var i behov av omedelbart skydd. Dessutom fick barn i
madnga fall inte komma till tals eller fick inte den information de hade ratt

till.

e Itre avarendena med allvarliga brister hade de valdsutsatta personerna
avlidit till f6ljd av valdet. I andra drenden medf6rde bristerna att atgar-
der och insatser riskerade att inte bli vare sig relevanta, traffsakra eller
tillrackliga.

Genomford tillsyn relaterad till lagen om utredningar for att
forebygga vissa skador och dodsfall, LUD

IVO:s tillsyn under 2019-2025 relaterad till lagen (2007:606) om utredningar
for att forebygga vissa skador och dodsfall, LUD, visade brister i 17 av 18
drenden.’ Av 15 granskade socialndmnder hade samtliga allvarliga brister

i handldaggningen. Tillsammans med otillracklig foljsamhet till gdllande
bestammelser om bland annat barnets bdsta, omedelbar skyddsbed6mning
och lagstadgad utredningstid resulterade det i bristfalliga utredningar,
atgarder och uppféljningar.

Tillsynen visade bland annat:
¢ T14 av15 kommuner hade socialndmnderna omfattande brister i hante-

ringen av orosanmalningar.

¢ [13av15 kommuner hade socialnamnderna dven brister i handlaggningen
av drenden som gallde barns behov av skydd och stod.

e I7avi5 kommuner hade socialndmnderna ett otillrackligt barnrattsper-
spektiv i handlaggningen.

2. 201 kommuners socialndmnder och 431 virdcentraler. Vardcentralerna fanns i landets samtliga 21 regioner.
Sammantaget innebar det att IVO fann brister inom detta omrade i 201 kommuner och 21 regioner.
3. Tredrenden rorde tillsyn inom hélso- och sjukvard och 15 drenden tillsyn inom socialtjanst.
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Aterkommande bristomraden i bdde kommuner och regioner var samver-
kan och systematiskt kvalitetsarbete. Det medforde att varken kommuner
eller regioner identifierade sina brister och utvecklingsomraden i tillracklig
grad. IVO:s bedomningar i tillsynerna visade samma typ av brister som
myndigheten tidigare hade identifierat i sin tillsyn, sarskilt i den omfat-
tande tillsynen 2021-2023 av kommuners och regioners arbete relaterat till
valdsutsatthet och vald.*

Pdgaende tillsyn av myndighetsutovning for barn och unga samt
egenkontroll inom omradet

Sedan hosten 2024 genomfor IVO en nationell tillsyn av rattssakerheten i
myndighetsutévning fér barn och unga samt egenkontroll inom omradet

i samtliga kommuner i Sverige.” Vid publiceringen av denna rapport har
IVO fattat det forsta beslutet for samtliga kommuner i tillsynen, vilket for
ndstan alla kommuner innebar beslut med brister och begidran om ater-
redovisning.® Besluten innebar att IVO har funnit sddana brister att myn-
digheten har begart dterredovisning fran kommunerna om genomférda och
planerade dtgarder for att komma till ratta med bristerna. IVO har ocksa
begart att kommunerna ska aterredovisa effekten av dtgarderna for barn och
unga. Beslut med begiran om dterredovisning innebar att IVO fortsatter
granskningen till dess att myndigheten bedémer att tillrdckliga atgarder har
genomforts. Det kan innebdra att IVO fattar ytterligare beslut for vissa kom-
muner innan tillsynen kan avslutas.

Utifran de beslut som har fattats vid publiceringen av denna rapport visar
tillsynen bland annat:

* 260 kommuner har brister i sin hantering av orosanmalningar och
skyddsbedomningar. Socialndmnderna har i flera fall inte inlett utred-
ning utan dréjsmal, inte genomfort den skyndsamt eller inom lagstad-
gad tid. Socialndmnderna har i flera fall inte heller gjort en omedelbar
skyddsbedomning och dokumenterat skyddsbedomningen enligt lag och
foreskrift.

e 277 kommuner har brister inom omradet systematiskt kvalitetsarbete vad
galler egenkontroll, vilket omfattar kommunernas systematiska arbete
med att granska sin egen verksamhet for att sakerstdlla att den uppfyller
stillda krav och har hog kvalitet.

* 246 kommuner, 6ver 8o procent av de kommuner som har brister, har det
inom bade omradet orosanmadlningar och omradet egenkontroll.

4. IVO (2024). Tillsyn av socialtjanstens och halso- och sjukvirdens arbete mot mans vald mot kvinnor, véld i
ndra relationer och hedersrelaterat vald och fortryck: Slutredovisning av regeringsuppdrag A2021/01714. IVO
2024-04.

5. Med kommun avses f6r Stockholm och Géteborg stadsdelsomrdden/stadsomraden. Tillsynen riktar sig mot
288 kommuner, samt Stockholms elva stadsdelsomraden och Géteborgs fyra stadsomraden.

6. VO har endast for ett fatal av kommunerna i den nationella tillsynen fattat ett beslut som innebar att myn-
digheten inte har funnit nagra brister inom de omrdden tillsynen granskat.

IVO | GRANSKNING AV KOMMUNERS OCH REGIONERS ATGARDER VID VALDSUTSATTHET OCH VALD



IVO:s tillsyn

Under perioden 2021-2025 genomforde IVO ett stort antal tillsyner i de fem
individuella fallen dar handelseférloppen resulterat i grovt eller dédligt
vald i ndra relationer. De flesta tillsyner genomfordes som egeninitierade
verksamhetstillsyner inom kommunernas socialtjinst eller regionernas
hélso- och sjukvard. Ut6ver dessa genomfordes ett antal tillsyner utifran

de lex Sarah- respektive lex Maria-anmalning som berérda kommuner och
regioner gjort till IVO i de fem fallen. Inneborden av de olika tillsynerna
beskrivs kortfattat nedan.

Verksamhetstillsyn

IVO bedriver tillsyn av verksamheter inom halso- och sjukvard, tandvard,
socialtjanst och verksamheter som bedrivs enligt lagen om st6d och service
till vissa funktionshindrade, LSS. Tillsynens syfte klarg6rs i myndighetens
instruktion och innebar att IVO ska granska att befolkningen far vard

och omsorg som ar sdker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med

lagar och andra foreskrifter.” Tillsynen ska genomsyras av ett patient- och
brukarperspektiv och ske med utgangspunkt i egna riskanalyser.® Vid en
verksamhetstillsyn granskar myndigheten om verksamheten foljer gallande
lagar och foreskrifter. IVO kan starta ett tillsynsarende utifran resultat och
iakttagelser fran tidigare tillsyner, uppgifter fran vard- eller omsorgsgivare,
uppgifter, tips eller klagomal fran patienter, brukare och narstdende, media,
eller andra signaler till IVO.

Tillsyn utifran Lex Sarah-anmalningar

Den som bedriver verksamhet inom socialtjansten, vid Statens institutions-
styrelse eller enligt LSS ar skyldig att anmala ett allvarligt missférhdllande
eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande till IVO.? Denna
anmadlningsskyldighet kallas lex Sarah.!® Vid anmalan ska utredningen om
handelsen bifogas. Om utredningen inte har avslutats nar anmalan till IVO
gors ska utredningen lamnas in sd snart den har fardigstallts och senast

tvd mdnader efter det att anmadlan har gjorts. IVO tar del avanmalan och
utreder om huvudmannen har fullgjort sina skyldigheter att forebygga, upp-
tacka och atgarda det allvarliga missforhallandet eller den patagliga risker
for ett allvarligt missforhallande.

Tillsyn utifran Lex Maria-anmalningar

Vardgivare inom hélso- och sjukvard &r skyldiga att utreda handelser i
verksamheten som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada.
Anmalan ska goras till IVO for allvarliga handelser som har medfort,
eller kunnat medf6ra en allvarlig vardskada, enligt den sa kallade lex

7. Forordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen fér vard och omsorg.

8. Tillsynens utgédngspunkt i egna riskanalyser géller om inte annat f6ljer av lag, forordning eller sarskilt beslut
fran regeringen. Se 2 § férordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.

9. 27 kap. 6 § SoLoch 24 f § LSS.

10. Se Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd (SOSFS 2011:5) om lex Sarah.
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Maria-bestammelsen i patientsdkerhetslagen.!! Tillsammans med anma-
lan ska vardgivaren bifoga sin egen utredning av handelsen och redovisa
genomforda eller planerade tgarder. IVO granskar anmadlan for att utreda
om vardgivaren har genomfort de atgiarder som kravs for att uppna hog
patientsdkerhet.!?

11. 3 kap. 5 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, och Inspektionen for vard och omsorgs foreskrifter
(HSLF-FS 2017:41) om anmalan av handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vérd-
skada (lex Maria).

12. 7 kap. 8 § PSL.
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Genomforande

IVO HAR GENOMFORT en sammanhdllen granskning och analys av fem fall
dar barn eller vuxna har utsatts for grovt eller dodligt vald i ndra relation.
Granskningen initierades av IVO efter den genomférda tillsynen av kom-
muners och regioners arbete relaterat till valdsutsatthet och vald"® Utifran
resultat och erfarenheter fran den tillsynen beslutade IVO att granska fore-
komsten av eventuella dterkommande bakomliggande faktorer i ett mindre
antal fall som resulterat i grovt eller dodligt vald.

IVO:s sammanhallna granskning och analys innehéll inledningsvis tre

fall som rorde socialndmndernas arbete med valdsutsatta barn och vuxna
respektive barn som bevittnat vald. Fallen var de mest allvarliga i IVO:s
tillsyn 2021-2023 om vdldsutsatthet och vald och hade resulterat i grovt

eller dodligt vald." Vid inledningen av granskningen bedrev IVO tillsyner i
tva ytterligare fall som avsag vald eller valdsutsatthet. Aven dessa fall rérde
socialndmndernas arbete med valdsutsatta barn och vuxna respektive barn
som bevittnat vald och bdda fallen hade resulterat i grovt eller dodligt vald.
Myndigheten fattade beslut om att dessa tva fall ocksa skulle inga i den sam-
manhallna granskningen nar respektive tillsyn var avslutad. Bida tillsynerna
avslutades 2025.

I samtliga fem granskade fall har IVO genomfort flertalet tillsyner och fattat
beslut i samtliga. Sammantaget for de fem fallen hade IVO genomfort elva
verksamhetstillsyner under perioden 2021-2025. Varje tillsyn genomfordes
separat for respektive huvudman och underlagen for besluten i respektive
drende bestod av underlag for just det specifika tillsynsarendet. IVO hade
dven genomfort sammanlagt sju tillsyner utifran lex Maria- eller lex Sarah-
anmadlningar i de fem fallen. Dessa tillsyner genomférdes under samma
period som verksamhetstillsynerna.

Underlagen for IVO:s granskning av de fem fallen bestar av samtliga hand-
lingar fran tillsynsarendena i respektive fall enligt nedan.

Fall 1 - Tva verksambhetstillsyner, en for vardera kommun respektive region,
samt tva tillsyner enligt lex Sarah for en kommun och tva tillsyner enligt lex
Maria for en region.

Fall 2 - Tva verksamhetstillsyner, en per kommun f6r tvda kommuner samt
tva tillsyner enligt lex Sarah, en per kommun f6r tva kommuner.

Fall 3 - Fem verksamhetstillsyner, en per kommun f6r fyra kommuner och
en for en region.

13. IVO (2024). Tillsyn av socialtjanstens och halso- och sjukvérdens arbete mot mans vild mot kvinnor, vald i
ndra relationer och hedersrelaterat vald och fortryck: Slutredovisning av regeringsuppdrag A2021/01714. IVO
2024-04.

14. Ibid.
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IVO

Fall 4 - En verksamhetstillsyn fér en kommun och en tillsyn enligt lex Maria
for en region.

Fall 5 - En verksamhetstillsyn for en kommun.

Granskningen har inledningsvis inneburit en genomlysning av underlagen

i vart och ett av de fem fallen. Darefter har sd kallade handelseanalyser
genomforts for varje fall. Hindelseanalys ar en systematisk metod for

att utreda allvarliga avvikelser och missférhédllanden, bland annat inom
varden och omsorgen. Syftet dr att forsta vad som hant, varfér det hande
(bakomliggande orsaker) och hur man kan férhindra att liknande avvikelser
och missférhdllanden intraffar igen. Genom hdndelseanalys kan risker och
brister identifieras, bdde i enskilda verksamheter och pa systemniva.

Vid IVO:s sammanhallna granskning och analys har handelseanalyserna
fokuserat pd hur ansvariga huvudman har f6ljt bestimmelser om att fore-
bygga, upptacka och agera vid vald i nira relationer och annat vald, hur de
har arbetat enligt foreskriften for ledningssystem for systematiskt kvalitets-
arbete och hur de har f6ljt andra tillampliga regelverk. En viktig aspekt i
granskningen ar att IVO har kopplat ihop iakttagelser med konsekvenser for
berorda personer och gjort en analys som synliggor handelserna i respektive
fall. Det har gjort att granskningen blivit fokuserad pa relationen mellan
handelser och konsekvenser for de berorda personerna och att analysen kan
bidra med vardefull kunskap om bakomliggande orsaker till hiandelserna
och brister pa systemniva.
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Regelverk

IVO:S GRANSKNING av kommuners och regioners dtgarder vid valdsutsatthet
och vald utgar fran gallande lagar, férordningar och foreskrifter pa socialrat-
tens omrade. Nedan f6ljer en dversiktlig genomgdang av de viktigaste ratts-
reglerna som IVO utgar fran i granskningen.

Socialtjanstlagen med den férordning och de foreskrifter som meddelats
med stod av den ligger till grund for IVO:s tillsyn av kommuners och regio-
ners atgarder vid valdsutsatthet och vald. Den nu gdllande socialtjanstlagen
(2025:400), SoL, tradde i kraft i juli 2025. IVO:s tillsyn innan detta datum
har genomforts enligt den tidigare lagens bestammelser som i stor utstrack-
ning forts over till den nya lagen.

Socialstyrelsens foreskrift och allmédnna rdd om vald i néra relationer
(HSLF-FS 2022:39) innehéller centrala bestammelser om socialnamnders
och halso- och sjukvdrdens ansvar vad géller utredning och insatser for
valdsutsatta barn och vuxna.'® Foreskriften innehdller bestammelser som
ska tillaimpas av socialndmnder och vardgivare i deras arbete med vald i
ndra relationer.'® Socialndmnder och vardgivare ska ha faststéllda rutiner
for nar och hur personalen i dess verksamheter ska stalla fragor om vald for
att kunna upptacka valdsutsatta och barn som bevittnat vald som behé6ver
stod och hjdlp.!” Socialnamnder ska ocksd ha faststillda rutiner fér nar

och hur personalen i verksamheten ska stalla fragor om vald for att kunna
upptdcka valdsutovare som behover insatser for att dndra sitt beteende.!®
Vardgivare ansvarar for att faststdlla de rutiner som behovs for att utveckla
och sdkra kvaliteten i arbetet med valdsutsatta och barn som bevittnat vald.
Vardgivare ska dven ha faststallda rutiner for att sdkerstdlla barns behov av
information, rad och stod.

Skyldighet att samverka

Genom intern samverkan inom kommuner och regioner och mellan kom-
muner och andra huvudman 6kar méjligheterna att upptacka och férhindra
vald i ndra relationer. Socialndamnder och vardgivare ska samverka bade
internt och externt for att faststalla ansvar och samordna sina atgarder.'”

[ forarbetena till socialtjanstlagen betonas hur viktigt det ar att socialtjans-
ten och halso- och sjukvarden utvecklar samverkan kring personer som
kraver insatser fran bada huvudmannen och att tveksamheter som kan

15. 1 kap. 1 § HSLF-FS 2022:39.
16. HSLF-FS 2022:39 ersatte Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2014:4) om véld i nara rela-
tioner 1 november 2022.

17. 2 kap. 4 § och 7 kap. 2 § HSLF-FS 2022:39.
18. 2 kap. 4 § HSLF-FS 2022:39.
19. 2 kap. 9-12 8§ och 7 kap. 6-9 §§ HSLF-FS 2022:39.
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uppstd kring ansvarsfordelning ska 16sas genom 6verenskommelser mellan
huvudmannen.?

For att sakerstalla att hot och vald mot barn och unga f6rs fram till social-
namnden sa ar anstdllda pa vissa myndigheter och i vissa verksamheter som
skola, halso- och sjukvard och tandvard skyldiga enligt lag att genast anmala
till socialnamnden om de i sitt arbete misstanker att ett barn far illa.!

Kommunernas sarskilda ansvar

Kommunerna har det yttersta ansvaret inom sitt omrade for att enskilda far
det stéd och den hjalp som de behover.?> Kommunens ansvar inskranker
inte det ansvar som andra huvudman har.?> Verksamhet inom socialtjansten
ska vara av god kvalitet.?*

Vid uppgifter om vald i en familj ar det viktigt att socialndmnden snabbt
utreder uppgifterna och att insatser sdtts in. Socialtjanstlagens bestam-
melser innebdr att socialndmnden genast ska inleda utredning av det som
har kommit till socialndmndens kannedom genom ansékan, anmalan
eller pd annat satt och som ger anledning till ingripande eller insats av
socialndmnden.?

Socialnamnden ska arbeta for att den som utsatts for brott och dennes
ndrstdende far stod och hjélp. Socialnamnden ska sarskilt uppmarksamma
att kvinnor som dr eller har varit utsatta for vald eller andra 6vergrepp av
narstdende kan vara i behov av stdd och hjalp for att forandra sin situa-
tion. Socialndmnden ansvarar ocksa for att ett barn som har blivit utsatt
for brott och dennes narstaende far det stdd och den hjdlp som de behéver.
Socialnamnden ska sarskilt uppmarksamma att ett barn som bevittnat vdld
eller andra 6vergrepp av narstdende eller mot narstdende ar offer for brott
och ansvara for att barnet far det stod och den hjalp som det behéver.?®

Sarskilda bestammelser som ror barn och unga

En viktig rattskalla i frdga om barns rattigheter dr Forenta nationer-

nas konvention om barnets rattigheter, som ar svensk lag sedan 2020
(barnkonventionen).?” I barnkonventionen stadgas centrala rattsprinciper
och rattigheter for barn sdsom barnets basta och barnets ratt att féra fram
sina dsikter.?® Principen om barnets bdsta, barnets ratt att framfora sina
asikter, barnets ratt till information samt barnets att fora sin egen talan
framgar aven av socialtjanstlagen.?® Dar framgar vidare att nar en atgard ror

20. Se prop. 1979/80:1 s. 147-148 och prop. 2000/01:80 s. 93.

21. 19 kap. 1 § SoL.

22. 4kap.1§iSoL.

23. Ansvarsfordelning mellan kommuner tydliggors i 29 kap. 1-4 §§ SoL.

24. 5kap. 1 § SoL.

25. 14 kap. 2 § SoL.

26. Se 13 kap. 1§, 18 kap. 7 § SoL. Det finns dven bestammelser i SoL om att socialnimnden ska erbjuda insatser
som syftar till att &ndra beteendet hos valdsutévare, se 13 kap. 8 § SoL

27. Selag (2018:1197) om Forenta nationernas konvention om barnets rittigheter.

28. Seartikel 3 och 12 i Férenta nationernas konvention om barnets rattigheter.

29. 3 kap. 1-4 §§ SoL.

IVO | GRANSKNING AV KOMMUNERS OCH REGIONERS ATGARDER VID VALDSUTSATTHET OCH VALD



IVO

ett barn ska barnet fa relevant information och barnets asikter ska tillmatas
betydelse i forhallande till barnets dlder och mognad.*°

Nar en anmalan om oro for barn eller unga kommer in till socialndmnden
ska namnden genast géra en bedomning av om barnet eller den unge

ar i behov av omedelbart skydd samt dokumentera sin bedomning.*!
Socialndmnden ska fatta beslut om att inleda utredning eller inte inom 14
dagar efter det att anmadlan om ett barn har kommit in, om det inte finns
synnerliga skal for att dréja mer dn 14 dagar.’? Utredningen ska genomforas
skyndsamt och vara slutférd inom fyra manader. Utredningen ska doku-
menteras. Socialndmnden kan hiamta in kompletterande uppgifter fran
anmalaren vid behov.*?

Nar en atgard ror ett barn ska barnet fa relevant information och mojlighet
att framfora sina asikter i frdgor som ror barnet. Nimnden ska ta hansyn till
barnets dsikter och installning i férhéllande till dennes dlder och mognad.**

Ett av de mest ingripande beslut som en socialndmnd kan fatta for att
skydda ett barn ar att anséka om omhdndertagande enligt lagen (1990:52)
med sarskilda bestammelser om vard av unga, LVU. Om socialndmnden
bedomer att barnet behover skyddas omedelbart kan namnden besluta

att direkt placera barnet enligt LVU. Forvaltningsdomstolen prévar sedan
socialndmndens beslut och avgor, efter en sjalvstandig rattslig provning,
om forutsdttningarna for vard enligt LVU ar uppfyllda. Om socialndimnden
beslutar om placering enligt LVU utan att barnet behover skyddas omedel-
bart ar det forst vid beslut av forvaltningsratten som barnet placeras enligt
LVU.

30. 3 kap. 2-3 §§ SolL.

31. 20 kap. 1 § SoL.

32. 20 kap. 2 § SoL.

33. Prop. 2012/13:10, s. 60.
34. 3 kap. 2-3 §§ SolL.
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De fem fallen

Fall1

Tva sma barn utsattes for grovt vald av sin pappa. Ett av barnen dog pa sjukhuset och
det andra barnet fick allvarliga fysiska och psykiska skador.

En familj dar bada f6érdldrarna var vardnadshavare hade tva yngre barn.

Tre orosanmadlningar kom in frdn Polismyndigheten och frdn halso- och
sjukvdrdsverksamheter. Anmalningarna relaterade till psykisk sjukdom och
avsaknad av sjukdomsinsikt hos pappan. Bedomningen i anmalningarna var
att det fanns risk for att minderariga barn kunde fara illa. Socialndmnden
inledde utredning och genomférde skyddsbedomning forst efter den andra
orosanmadlan. Namnden dokumenterade inte hur bedémningen av barnens
behov av omedelbart skydd gjordes.

Anmalningarna saknade specifika uppgifter om oro for barnen, liksom
beddmning av vilka risker och konsekvenser pappans psykiska sjukdom
kunde leda till. Inga kompletterande uppgifter hamtades in och inga samtal
genomfordes med barnen eller med den andra vardnadshavaren.

Halso- och sjukvardsverksamheterna bedémde att pappan hade behov

av fortsatt psykiatrisk specialistsjukvdrd. Han samtyckte inte till det och
forutsattningar for psykiatrisk tvangsvard fanns inte. Varden bestod darfor
av separata insatser utan kontinuitet och gemensam uppfdljning. Det grova
valdsbrottet skedde i hemmet ett par manader efter att de tre orosanmal-
ningarna hade kommit in.

Fall 2

En kvinna utsattes for grovt vald av sin exman i samband med ett planerat umgange
med sina placerade barn. Kvinnan dog omedelbart av valdet.

Ett separerat par hade gemensamma barn placerade enligt LVU i familjehem
i tvd kommuner. Kommunerna hade kinnedom om att pappan hade ett
skadligt bruk och psykisk ohalsa som periodvis innebar sluten vard inom
psykiatrin. Socialndmnderna hade redan innan barnen placerades kanne-
dom om vald i familjen och férdldrarnas umgéange med barnen var begran-
sat. Flera orosanmalningar kom in frdn halso- och sjukvdrden, liksom flera
polisrapporter om att pappan omhdndertagits pa grund av missbruk och
psykisk ohalsa.

Bada kommunerna hade uppgifter om kvinnans radsla fér mannen och
mannens hot och vald mot kvinnan och ett av barnen. Kommunerna hade
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kdannedom om att kvinnan hade haft skyddat boende och skyddade person-
uppgifter. Vid vissa tillfallen gjordes skyddsbedémningar utifran orosanmal-
ningarna, men varken skyddsbedémningarna eller andra omstandigheter
beaktandes i planeringen av umgangen.

Kommunerna turades om att planera umgdngen genom éverenskommelser
fran gang till gang, utan konkret plan. Det gjordes inga risk- och skyddsbe-
domningar. Det saknades dokumentation av betydelse for bade planering
och genomf6rande och umgangena utvarderades inte. Det grova valdsbrot-
tet skedde utanfor hemmet, nar kommunerna avvek fran en éverenskom-
men umgangesplanering utan analys av vilka konsekvenser det skulle kunna

leda till.

Fall 3

En kvinna utsattes for grovt vald av sin sambo. Kvinnan var hoggravid och bade hon och
det ofédda barnet dog av valdet.

En flerbarnsfamilj med sma barn var under fyra ar bosatt i fyra olika kom-
muner. Det dldsta barnet var mammans barn frdn en tidigare relation. [ den
forsta kommunen kom fyra orosanmalningar dar styvpappan angavs som
valdsutforare in fran skola och polis. Mamman nekade till att ha utsatts

for vald, men det dldsta barnet berattade och visade marken efter valdet.
Socialnamnden inledde utredningar och paborjade insatsen familjebehand-
ling, men styvpappan deltog endast vid enstaka tillfallen. Efter avslutad
familjebehandling omhdandertogs det dldsta barnet enligt LVU. Utifrdn det
dldsta barnets uppgifter att dven de yngre barnen i familjen var valdsutsatta
inleddes nya utredningar, men naimndens bedémning var att det inte fanns
nagot omedelbart skyddsbehov for dessa barn. Efter ett ar flyttade familjen
till en ny kommun. Socialnamnden flyttade dock inte 6ver utredningen eller
begirde bistand med utredningen fran den nya kommunen, utan avslutade
den med motiveringen att pappan inte hade deltagit aktivt och att familjen
hade flyttat. Forst fyra manader senare gjorde namnden en orosanmalan till
den nya kommunen.

I den nya kommunen separerade foraldrarna och barnen bodde kvar hos
pappan. Under utredningen efter orosanmadlan fran den férsta kommunen
kom sju nya orosanmalningar in. Férdldrarna samtyckte inte till insatser sa
utredningarna avslutades utan insats. Ndmndens dterkommande bed6m-
ning var att det inte fanns nagot skyddsbehov fér barnen.

I samtliga fyra kommuner dar familjen bodde sa upprepades kedjan med
orosanmalningar, inledda och avslutade utredningar, férnekande till vald
och bedéomning att det inte fanns ndgot omedelbart skyddsbehov. I den
fjarde kommunen blev mannen sambo med en annan kvinna som blev
gravid. Nya orosanmalningar kom in och utredningen visade att pappan
sannolikt hade utsatt sina barn for vald. Familjebehandling pabérjades, men
pappan nekade till vdldet och avbokade méten, varpa insatsen avslutades.
Enligt dokumentationen var dock malen uppnadda och pappan hade delta-
git i samtliga traffar. Det grova valdsbrottet skedde i hemmet fem manader
efter att insatsen familjebehandling avslutats.
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Fall 4

Ett litet barn utsattes for grovt vald av sin pappa och dog av valdet. Ett syskon till barnet
utsattes for grovt vald av bada féraldrarna och fick livshotande skador.

Sju anmalningar om oro for ett litet barn kom in till kommunen fran
Polismyndigheten, SOS Alarm och halso- och sjukvard. De rorde forst oro
for mammans psykiska halsa och sedan for pappans psykiska halsa och sjuk-
dom, men inga utredningar inleddes. Besluten om att inte inleda utredning
dokumenterades, men det framgick inte av beslutsmotiveringarna pd vilka
grunder som ndmnden gjorde bedomningen att inte inleda utredning.

Fordldrarna hade forst gemensam vardnad och bodde tillsammans, men
separerade sedan. Bdda foraldrarnas psykiska ohdlsa och kommunikations-
svarigheter var kinda, men socialndmnden saknade information om hur
barnet paverkades av detta. Bada féraldrarna avbgjde stod.

Tva orosanmalningar for ett av barnets dldre syskon kom ocksa in, men
utredning inleddes forst efter en manad. Telefonsamtal och méte med bar-
nets fordldrar dokumenterades i efterhand, men inte i journalen. Det dldre
barnet deltog inte vid moten och ingen separat barnobservation gjordes.
Det grova valdsbrottet for det lilla barnet intraffade atta manader efter den
sista orosanmalan, nar pappan ensam hade barnet i sin vard. Tva och en
halv vecka darefter framkom att barnets dldre syskon utsatts for grovt vald
av foraldrarna. Bada handelserna intriffade i hemmet.

Fall 5

Ett barn utsattes for grovt vald och dédades av sin pappa.

Ett barn bodde med sin mamma som var ensam vardnadshavare.
Samarbetet mellan fordaldrarna fungerade inte och barnet hade reg-

lerat umgédnge med pappan. Fem orosanmalningar kom in fran
Polismyndigheten, skola, socialtjanst och enskilda personer. I anmalning-
arna framkom att barnet hade bevittnat vald i nara relation samt uppvisade
radsla for pappan, men pappan fornekade vald.

Flera utredningar genomfordes dar barnet visade och berattade om sin oro
och radsla for pappan. Socialndmnden bedomde att barnet hade utsatts for
att bevittna psykiskt vald riktat mot mamman och att detta kunde komma
att fortsitta, men barnet bedomdes inte behdva skydd utifran att det inte
hade utsatts for fysiskt vald eller hot. Pappan ville inte delta i utredningen
och bedémningen var att han inte var mottaglig for att ta emot stéd for

att forandra sitt beteende. Utredningen avslutades i stillet med insatsen
samtalsbehandling for barnet, i syfte att barnet skulle fa berdtta om valdet.
Det grova valdsbrottet skedde i pappans hem ndgra manader efter avslutad
utredning.
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lakttagelser

IVO:S SAMMANHALLNA GRANSKNING och analys av de fem fallen visar pa
dterkommande brister inom fem omraden, dar IVO kommit fram till att
berérda kommuner och regioner inte agerat tillrackligt eller inte agerat alls.
Bristerna ror omradena

e orosanmalan

¢ skyddsbedémning
o barnets basta

e samverkan

o systematiskt kvalitetsarbete.

De flesta bristomraden aterfinns i alla fem fallen i granskningen.

Orosanmalan

IVO konstaterar att samtliga kommuner i den sammanhallna granskningen-
hade allvarliga brister i sin hantering av orosanmalningar. Myndigheter och
yrkesverksamma har enligt socialtjanstlagen® skyldighet att anmala oro for
att ett barn far illa.?¢ Lagstiftningen tydliggér hur bed6mning och utredning
av barns och ungas behov av skydd eller stéd utifran en sadan anmalan ska
ske.?

De granskade kommunernas socialndmnder fick in flertalet orosanmal-
ningar, bade fran myndigheter, verksamheter och enskilda personer. I flera
drenden kom orosanmadlningar for olika barn i de aktuella familjerna in
under en langre tid. Anmdlningarna inneholl allvarliga uppgifter om vald,
foraldrars psykiska ohalsa eller sjukdom och samarbetssvarigheter mellan
fordldrar som allvarligt paverkade barnen. Anmalningarna saknade dock
ofta specifika uppgifter om vilken oro som fanns fér barnen och vilka risker
och konsekvenser innehallet i anmdlningarna kunde innebara eller leda
till. IVO:s granskning visar att ndimnderna trots detta inte hamtade in kom-
pletterande uppgifter till anmdlningarna i ndgot darende och att de samtal
namnderna férde oftast enbart var med den foralder vars agerande foranlett
orosanmalan eller som angavs vara den valdsut6vande. Samtal med den
andra fordldern fordes endast undantagsvis, trots att nimnden i flera av
kommunerna redan sen tidigare hade kinnedom om férekomsten av vald i
den aktuella familjen.

I en kommun fick nimnden ofta in orosanmalningar fran samma person.
Manga av anmadlningarna inneholl bara allménna eller otydliga uppgifter.

35. 19 kap. 1-4 §§ SoL.

36. Aven enskilda personer som far kinnedom om eller misstinker att ett barn far illa bér anmila det till
socialnimnden.

37. 20 kap. SoL.
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Det saknades konkreta beskrivningar av vad som hade hant, nar det hade
hant och hur barnet paverkades. Nimnden utgick darfor fran att sddana
anmalningar vanligtvis inte betydde att barnet var i omedelbar eller allvarlig
fara. Detta dr enligt IVO inte skal for namnden att avstd fran mojligheten att
inhdmta kompletterande uppgifter for att bedoma barns individuella behov
av omedelbart skydd. Infor en skyddsbedémning kan socialndmnden vid
behov ta en férnyad kontakt med anmalaren samt kontakta den som berors
avanmadlan.

IVO konstaterar att flera av de granskade kommunerna inte inledde en
utredning inom den tid som ar reglerad i lag. Om socialndmnden far
information om ndgot som skulle kunna leda till en dtgdrd av namnden, ska
namnden genast inleda en utredning.’® IVO:s granskning visar att ndmnder-
nas utredningar efter orosanmalan ofta drojde. Vid flera tillfallen agerade
namnderna inte direkt pa orosanmadlningarna, oavsett innehall. I vissa fall
kunde anmalningar ligga helt ohanterade till dess att nasta anmadlan kom
in. Det framkom i flera av de granskade drendena att det kunde dréja fran
flera dagar upp till en mdnad innan ndmnden kallade barnets foraldrar till
mote efter en orosanmalan. Efter motet drojde det ibland ocksa ytterligare
veckor innan nimnden startade en utredning. Enligt socialtjanstlagen ska
socialndmnden fatta beslut om att inleda eller inte inleda utredning inom
fjorton dagar nar en inkommen orosanmalan galler barn eller unga. IVO
understryker att namnden har ett langtgdende utredningsansvar for barn
som kan vara i behov av skydd eller st6d.*°

[ flera av de drenden som IVO har granskat avslutade den ansvariga namn-
den utredningen helt utan insats eller endast med familjebehandling, en
frivillig insats inom socialtjanstens 6ppenvdrd som i de aktuella drendena
syftade till att fa valdsutdvaren att sluta med vdldet genom samtal. D3 den
valdsanklagade foraldern i samtliga arenden fornekade vald gav insatsen
inte resultat i nagon av kommunerna. I flera fall avbokade den valdsan-
klagade fordldern upp till halften av motestillfallena, vilket ledde till att
namnderna avslutade insatsen. Som motivering angav ndmnderna antingen
att insatsen inte kunde genomf6ras da berdrd foralder tackat nej till stod,
eller att insatsen var genomford med fullt deltagande - trots att bara halften
av motestillfallena kunnat genomforas pa grund av den valdsanklagade
fordlderns avbokningar. IVO konstaterar att naimndernas dokumentation
om vilka effekter, risker och konsekvenser detta innebar for de valdsutsatta
barnen ofta saknades. Samtliga granskade drenden som de berérda soci-
alndmnderna avslutade utan insats eller med insatsen familjebehandling
resulterade i dodligt vald.

Skyddsbedomning

Nar en anmadlan ror barn eller unga ska socialndimnden genast géra en
bedémning av om barnet eller den unge beh6ver omedelbart skydd.*! Den

38. Prop. 2012/13:10s. 60.
39. 14 kap. 2 § SoL.
40. 20 kap. 2 § SoL.
41. 20 kap. 1 § SoL.
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omedelbara skyddsbeddmningen ska goras samma dag som anmalan kom-
mer in eller senast dagen efter, om anmalan kommer in sent pd dagen. Det
framgar av IVO:s beslut i drendena att kommunerna haft allvarliga brister i
sina skyddsbedomningar. I samtliga arenden bedomer IVO att de granskade
kommunernas socialndimnder antingen har gjort bristfalliga skyddsbedom-
ningar eller inga skyddsbedémningar alls. Som f6ljd av detta har barn blivit
kvar hos valdsutovare, pagaende vald har kunnat fortsatta och nya valdssi-
tuationer har kunnat intraffa. IVO konstaterar att socialndmnderna inte har
inhdmtat nédvandigt underlag for att kunna genomfora skyddsbedémning
i vissa fall. I andra fall har socialnamnderna haft ett tillrackligt underlag

for att kunna gora en bedomning av om det fanns ett omedelbart behov av
skydd f6r barn, men dnda inte gjort ndgon skyddsbedé6mning.

Flera socialnamnder gjorde ocksa olika bedomningar av allvaret i psykiskt
respektive fysiskt vald, trots att det fanns muntlig och skriftlig information
om vdldets konsekvenser for de valdsutsatta. Trots att barn bade berdttade
om psykiskt eller fysiskt vald och dessutom visade marken efter att ha blivit
utsatta for vald, togs deras uppgifter inte pd allvar och gavs inte ndgon
tyngd. Socialndimnderna bedémde dnda att barnen inte hade ndgot ome-
delbart behov av skydd och barnen blev kvar i valdsutsatta situationer. IVO
bedémer att detta visar pa betydande brister i socialndmndernas handlagg-
ning och ansvarstagande, vilket har medfort att barnen har utsatts for risker
som kunde forebyggas.

IVO bedomer att de granskade kommunernas brister i dokumentation, i
vissa fall ingen dokumentation 6verhuvudtaget, har paverkat handelse-
forloppet och darmed dven kan ha paverkat det allvarliga utfallet i flera
drenden. Det framgar av Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om
dokumentation vilka uppgifter som ska dokumenteras vid en omedelbar
skyddsbedomning.*? En omedelbar skyddsbed6mning ska innehalla uppgif-
ter om vilken bedémning som har gjorts av barnets eller den unges behov av
omedelbart skydd, vilka faktiska omstandigheter och handelser av betydelse
som ligger till grund f6r namndens bedémning, nar beddmningen gjorts,
samt namn och befattning eller titel pd den som gjort bedémningen. IVO
bedomer att det dr en brist att nimnderna inte alltid dokumenterar alla
uppgifter som ska finnas med i en omedelbar skyddsbedémning. Det ar
viktigt att ndmnderna dokumenterar i enlighet med lagar och foreskrifter,
sd att barn och unga far det skydd och stéd de behover. Socialndmnden har
enligt socialtjanstlagen ett sarskilt ansvar for barn och unga och ska se till
att de vaxer upp under trygga och bra férhallanden.*®

Barnets basta

IVO konstaterar att socialnamndernas bedomningar om barnets basta
enligt barnkonventionen** ibland varit otydliga men oftast saknats helt i

42. 5 kap. 4 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rdd om dokumentation i verksamhet som bedrivs med
stod av SoL, LVU, LVM och LSS (SOFSF 2014:5).

43. 18 kap. 1 § SoL.

44. Socialstyrelsen (2025). Se aven 3 art. lagen (2018:1197) om Forenta nationernas konvention om barnets
rattigheter.
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de granskade kommunernas utredningar. Dar en bedomning om barnets
basta fanns med avspeglades inte bedémningen i socialndmndernas faktiska
hantering av drendena. Fordldrars asikter, 6nskemal och krav fick foretrade
framfor barns behov och barns basta. I ett drende genomférdes inget barn-
samtal under utredningen utan forst i insatsen samtalsbehandling, som
beviljades forst efter att orosanmalan hade utretts. Det framgick av ndmn-
dens dokumentation i drendet att samtalsbehandling inte var den basta
insatsen for barnet och inte heller den insats som férvantades ge resultat.
Det innebar att barnet inte fick beritta om sina upplevelser och sitt mdaende
pa grund av valdet som en del av underlaget for socialndmndens beslut om
insatser och atgarder for att barnet skulle fa hjalp att slippa valdet. Insatsen
handlade i stdllet om att barnet skulle skaffa sig strategier for att hantera det
pagaende vdldet och de situationer som valdet utévades i. Trots detta var
samtalsbehandling den insats som socialndimnden beslutade om och den
insats som barnet fick.

[ ett drende gjorde ansvariga socialndimnder umgédngesplaneringen for

de placerade barnen och deras fordldrar utan nagon tydlig systematik.
Planeringen saknade fullstindig sparbar dokumentation, det gjordes ingen
utvardering eller larande baserat pa tidigare erfarenheter och resultat i
liknande drenden. Socialndmnderna férde inget resonemang om vilka
konsekvenser som form och innehdll i umgadngena kunde ha f6r barnens
basta eller hur barnens ratt till skydd och stod skulle kunna tillgodoses. Det
enda som framgick av socialnimndernas dokumentation var att de berérda
barnen inte var positivt instdllda till umgdnget med fordldrarna, utan deltog
i umgangena framst for att traffa sina syskon.

Enligt socialtjdnstlagen ska barn ska fa framfdra sina asikter i fragor som ror
dem och deras asikter ska tas pa allvar utifran hur gamla och mogna barnen
ar.* IVO:s tillsyn visar att socialndmnderna sdllan eftersokte mojligheten att
samtala med de berérda barnen. Barnen blev antingen inte tillfrdgade alls
eller fick inte gora sina roster horda tillrackligt. Nar barnen val fick mojlig-
het att berdtta blev de inte lyssnade pa. I ett av de fem fallen genomforde
socialndmnden samtal endast med ett av flera barn i en syskonskara. I tre av
fallen genomfordes inga enskilda samtal alls med barnen. Det innebar att
barnen inte fick nagon mojlighet att beratta om sin situation, sin upplevelse
av vald eller av att bevittna vald.

Samverkan

Socialtjanstlagen ar tydlig med att kommunen ska planera sina insatser for
enskilda och sarskilt vdga in behovet av tidiga och férebyggande insatser.
Om det ar motiverat ska kommunen samarbeta med regionen och andra
relevanta myndigheter och organisationer nar insatser planeras.*®

IVO:s granskning visar pa brister i kommuners och regioners samverkan,
bade externt och internt. Nar en familj flyttade mellan fyra olika kommuner

45. 3 kap. 2 § SoL.
46. 7 kap. 1 § SoL.
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skedde ingen samverkan eller efterfragan av information mellan kommu-
nerna, trots att de nya kommunerna kande till delar av tidigare handelser
och trots att nya orosanmalningar kom in i varje ny kommun. I ett drende
hade socialnamnden inte sakerstallt att samtliga utredningar dokumente-
rades l6pande i de ber6érda barnens journal. Pa grund av det och brister i
kommunens interna samverkan uppmarksammade socialndmnden inte att
det hade kommit in orosanmalningar och intraffat allvarliga handelser som
rorde flera av barnen i familjen.

[ ett drende dar pappan i familjen hade varit i kontakt med varden men
nekat till att ta emot vissa insatser, bedrevs varden sporadiskt och pa olika
vardnivder. Regionens vardgivare skickade remisser till varandra, men
regionen hade ingen strukturerad intern samverkan och ingen tog det 6ver-
gripande ansvaret for att samordna vardinsatserna. IVO:s bedémning i verk-
samhetstillsynen var att det fanns brister i samordningen mellan primarvard
och psykiatri i de berérda verksamheterna, att det saknades tillrackliga
rutiner och forutsattningar for samverkan mellan dem och att bristerna
utgjorde en risk for att dven andra patienter kunde falla mellan stolarna.

I en av de granskade kommunerna tog socialndmnden fram ett underlag
om ett barn till en pigdende vardnadstvist, men utelimnade uppgifter av
betydelse. Det ledde till att domstolen saknade information om att barnet
bade hade en pdgdende insats utifran misstanke om valdsutsatthet och att
det sedan tidigare fanns en begransad umgangesplanering fér barnet och
pappan. I tillsynsbeslutet riktade IVO kritik mot att socialndmnden inte
lamnade nagon rekommendation till domstolen om att inget umgange
borde ske mellan barnet och pappan.

I flera av de granskade drendena hade kommunerna information om att
vald i ndra relation férekom i de berérda familjerna. Flera av de valdsutsatta
barnen berdttade sjalva om vald i familjen, bade vald mot sig sjdlva och vald
mot syskon. Flera vildsutsatta kvinnor berdttade ocksd om valdet, men i
inget av de drenden uppgifter om vald framkom frdn barn eller kvinnor klas-
sificerade socialndmnden det som vald i ndra relation. Ingen av de berérda
socialndmnderna tog heller kontakt eller samverkade med den enhet i kom-
munen som arbetade specifikt med vald i ndra relation. I de granskade dren-
dena forekom det ocksa endast mycket begransad samverkan eller ingen
samverkan alls mellan kommuner och regioner. Socialstyrelsens foreskrifter
och allmanna rdd om vald i nara relationer ar tydlig med att socialndmnder
och vardgivare ska samverka bdde internt och externt for att samordna sina
insatser sd att de inte motverkar varandra.*’ Vid samordningen ska hiansyn
tas till behovet av trygghet och sdakerhet hos de valdsutsatta och de barn som
bevittnat vald.*®

47. 2 kap. 9-10 §§ samt 7 kap. 6-7 §8§ Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rdd om véld i néra relationer
(HSLF-FS 2022:39).

48. 2 kap. 10 § samt 7 kap. 7 § Socialstyrelsens foreskrifter och allminna réd om véld i nara relationer (HSLF-FS
2022:39).
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Systematiskt kvalitetsarbete

I samtliga darenden som IVO har granskat har det framkommit brister i det
systematiska kvalitetsarbetet. Vardgivaren eller den som bedriver social-
tjanst*’ ska identifiera, beskriva och faststalla de processer i verksamheten
som behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet.’® Enligt bestimmelserna
om lex Maria dr vardgivaren skyldig att utreda hiandelser i verksamheten
som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada.”" I en av de gran-
skade regionerna konstaterade IVO att vardgivaren inte arbetade systema-
tiskt med vald i ndra relationer i hela verksamheten. Granskningen visade
att primarvarden hade gjort fa orosanmalningar, specifikt vid telefonradgiv-
ning. Det framkom dock inte om vardgivaren hade foljt upp eller analyserat
de bakomliggande orsakerna till detta. Varken regionen eller vardgivaren
hade sjalva identifierat bristerna, utan de framtradde forst da IVO gjorde en
samlad analys av vardgivarens utredningar enligt lex Maria i drendet inom
ramen for IVO:s verksamhetstillsyn. IVO bedémde att vardgivaren saknade
en del av de processer och rutiner som behovs for ett andamalsenligt led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och att det hade gett negativa
konsekvenser for enskilda i det aktuella drendet.

IVO konstaterar att i fyra av de fem granskade drendena hade social-
namnderna inte fullgjort sin skyldighet enligt socialtjanstlagen att utreda
eventuella missforhallanden i verksamheten. I flera av kommunerna hade
socialndmnderna inte heller genomfort sina utredningar enligt lex Sarah
enligt gallande krav.>? Det ledde till att nédvandig information inte fram-
kom i utredningarna, vilket paverkade namndernas atgarder. En utredning
av en socialndmnd konstaterade att det fanns brister i handlaggningen hos
en enskild tjansteperson samt brister kopplade till hog arbetsbelastning.
Bakomliggande faktorer som kan ha bidragit till det allvarliga missfoérhal-
landet identifierades eller analyserades daremot inte. IVO konstaterar att
ingen av de granskade socialnamnderna genomfoérde nagon utredning enligt
lex Sarah utifrdn barns konkreta berdttelser om sin valdsutsatthet eller
utredde bakomliggande orsaker till att barns uppgifter inte togs pd allvar
eller gavs nagon tyngd.

En socialnamnd genomfoérde tva ndstan identiska utredningar och anmal-
ningar enligt lex Sarah, dar utredningarna utgick fran respektive barn i
stillet for handelserna i drendet. Ingen av utredningarna angav tydligt vilket
konkret missforhallande eller vilken risk for missférhdllande som avsags,
den ansvariga namnden identifierade inte bakomliggande faktorer och det
framgick inte om namnden vidtagit ndgra atgarder for att avhjalpa eller
undanrdja missforhallandet.

I en kommun bedémde IVO att socialnamnden hade brister i genomforan-
det av riskbeddmningar, vilket gett allvarliga konsekvenser for valdsutsatta.

49. Galler dven den som bedriver verksamhet enligt LSS, men da detta inte ar relevant i denna rapport. anvands
hér endast skrivelsen "vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst”.

50. 4 kap. 2 § SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

51. 3 kap. 3 § PSL.

52. 27 kap. 5 § SoL.
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Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om ledningssystem for sys-
tematiskt kvalitetsarbete stdller krav pd att verksamheten fortlopande ska
identifiera, analysera och bedéma risker for brister i kvaliteten. Vardgivaren
eller den som bedriver socialtjanst ska fortlopande bedoma om det finns
risk for att handelser kan intraffa som kan medfora brister i verksamhetens
kvalitet. For varje sddan handelse ska vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst uppskatta sannolikheten for att handelsen intradffar och bedoma
dess mojliga negativa konsekvenser.>®

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst ska ocksa genomféra egen-
kontroll med den frekvens och i den omfattning som kravs for att kunna
sakra verksamhetens kvalitet.”* IVO konstaterar att socialndimndernas
dokumentation i flera drenden var sa bristfdllig att det inte gick att utldsa
handelser av betydelse och atgarder utifran dessa, an mindre f6lja handelse-
forloppet. Det forsvarade dessutom den pdgdende hanteringen i arendena
och gjorde det i princip omojligt for socialnamnderna att lara av sina erfa-
renheter och atgarder i sin egenkontroll.

53. 5 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
SOSFS 2011:9.
54. 5 kap. 2 § SOSFS 2011:9.
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Slutsatser

IVO:S SAMMANHALLNA GRANSKNING och analys visar att det finns flera
faktorer bakom handelseférloppen som aterkommer i de fem fallen och
dar berérda kommuners och regioners hantering av darendena sannolikt
har paverkat bade de fortsatta handelseférloppen och utfallen i de enskilda
drendena. Bristerna har, var for sig eller tillsammans, bidragit till att vald
och valdsutsatthet kunnat fortgd vilket resulterat i grovt eller dodligt vald.

Granskningen av dessa fem fall visar omfattande brister i berérda kommu-
ners och regioners hantering av orosanmalningar och skyddsbedé6mningar,
samverkan, beaktande av barnets basta och systematiskt kvalitetsarbete.

I samtliga granskade drenden hade det gjorts dterkommande anmal-
ningar om oro for barn innan de grova eller dodliga valdsbrotten skedde.
Anmadlningarna hade ofta innehallit uppgifter om vdld i ndra relationer. I
samtliga drenden hade det gjorts bristfalliga eller inga skyddsbeddmningar.
De flesta av de utredningar och insatser som ansvariga socialndimnder
genomfort i de granskade drendena hade inte i tillracklig grad utgatt fran
barnets basta. Kommuner och regioner hade i flera drenden inte samverkat
eller inte samverkat tillrackligt, varken externt eller internt.

Vidare konstaterar IVO att det i samtliga granskade fem drenden saknades
ett fullgott systematiskt kvalitetsarbete, sarskilt vad gdller processer och
rutiner for arbete med vald, riskbedémning, utredning av missférhallanden
eller vardskador samt for egenkontroll. IVO har i tidigare tillsyner patalat att
brister i det systematiska kvalitetsarbetet far en direkt paverkan pa arbetet
med valdsutsatta och barn som bevittnat vald.>® Bristerna medf6r en risk

att kommuner och regioner inte identifierar ménster och uppmarksammar
bakomliggande orsaker till hdndelser i tillracklig grad, eller uppmark-
sammar allvaret i handelser och dess konsekvenser for de valdsutsatta.
Granskningen visar att en del av valdet i de fem fallen sannolikt hade kunnat
ga att forebygga eller férhindra.

De brister som IVO identifierat i de fem fallen 6verensstammer i hog grad
med iakttagelser som myndigheten gjort i tidigare tillsynsinsatser, bland
annat inom ramen for ett regeringsuppdrag om valdsutsatthet och vald. Dar
konstaterades bland annat en bristande féljsamhet till nationella krav pa
rutiner och samverkan samt att drenden inte utreddes i tillracklig omfatt-
ning eller inom lagstadgad tid.

Vidare bekraftar Socialstyrelsens utredningar av vissa skador och dodsfall
att barn inte skyddas tillrackligt fran vald och att det finns fortsatt allvarliga
brister i samhallets skyddsnat. I likhet med IVO:s iakttagelser konstaterar
Socialstyrelsen att barnen ar osynliga i socialndmndernas utredningar, att

55. Se bland annat IVO (2024).
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insatser och atgarder inte motsvarar behoven och att helhetsbilden missas
ndr samverkan brister.”®

Socialstyrelsen har ocksa utrett ett antal drenden dar vuxna personer dodats
eller utsatts for mordforsok. Socialstyrelsens slutsatser ar dven dar att det
finns fortsatt allvarliga brister i samhallets skyddsnat och att fa valdsutsatta
och véldsutdvare nds av insatser. Socialstyrelsen konstaterar att valdet inte
upptacks, att det finns brister i utredningar av valdet och att bedomningar
av risker for upprepad valdsutsatthet och valdsutévande ofta saknas. Brist pa
motiverande arbete mot bade valdsutsatta och valdsut6vare framkom ocksa
i flera fall i socialtjanstens och halso- och sjukvardens arbete, trots risker for
upprepat vald eller stora vardbehov.>’

Nar iakttagelserna fran IVO:s sammanhallna granskning och analys

kopplas till IVO:s iakttagelser fran tidigare och pagdende tillsyner samt
Socialstyrelsens utredningar framtrader ett monster. Det visar att manga
kommuner och regioner inte har agerat alls eller inte har agerat tillrackligt
for att skydda valdsutsatta personer. Utifran detta ar IVO:s beddmning att
bade kommuner och regioner maste ta ett tidigare och tydligare ansvar for
sitt arbete inom valdsomradet. Genom ett systematiskt kvalitetsarbete med
egenkontroller kan kommuner och regioner identifiera och utveckla for-
battringsomrdden inom det vildsforebyggande arbetet. Nar ett systematiskt
arbetssatt for att motverka vald saknas dr risken stor for att incidenter ses
som enskilda hdandelser, i stillet for mojliga indikationer pa ett padgdende
forlopp av véld eller valdsutsatthet. IVO:s bedomning ar att bade kommuner
och regioner maste starka sitt fortsatta arbete med att forebygga valdsutsatt-
het och vald genom att

e agera skyndsamt vid uppgifter om vald

e sikerstalla barns skydd mot alla former av vald

* besluta om insatser och vidta atgarder utifran barns basta och barns behov
e samverka internt och externt for en helhet i drendena

e ta hjalp av tydliga och implementerade processer och rutiner i sitt
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

56. Socialstyrelsen (2026).
57. Socialstyrelsen (2026a).
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