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Forord

Socialstyrelsen ska utreda fall da ett barn avlidit till f6ljd av brott eller en
vuxen avlidit till foljd av brott av en nérstdende eller tidigare nérstdende
person enligt lagen (2007:606) om utredningar avseende vissa dodsfall. Detta
ar Socialstyrelsens femte rapport. Rapporten vinder sig till regeringen, men
kan dven vara intressant for andra berdérda samhaéllsaktdrer inom omradet.

Syftet med utredningsverksamheten &r att ge underlag till forslag pd atgér-
der som forebygger att barn far illa eller att kvinnor och mén utsétts for vald
eller andra dvergrepp av nirstdende eller tidigare narstdende personer. I
uppdraget ingér att utifran ett helhetsperspektiv kartligga och analysera varje
enskilt dodsfall for att identifiera systemfel i samhéllets skyddsnét och att
skapa forutsittningar for en langsiktig kunskapsuppbyggnad.

Socialstyrelsen har under 2016-2017 utvecklat utredningsverksamheten.
Arbetet bedrivs mer strukturerat genom att metoden handelseanalys har
anvénts som utgangspunkt for arbetet. Socialstyrelsen har dven utvecklat
samarbetet med andra myndigheter.

Marie Nyman och Carina Héllberg har varit ansvariga utredare. Ansvarig
enhetschef har varit Beatrice Hopstadius. Vi vill rikta ett stort tack till alla de
samhdillsaktorer som bidragit i arbetet.

Olivia Wigzell
Generaldirektor
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Sammanfattning

Socialstyrelsen har uppdraget att genomfora utredningar da ett barn har
avlidit med anledning av brott eller d& en kvinna eller man har avlidit med
anledning av ett brott av en nirstaende eller tidigare nirstaende person.
Socialstyrelsen har haft uppdraget att genomfora barnutredningar sedan
2008. Ar 2012 utdkades uppdraget till att iven omfatta vuxenutredningar.
Syftet med utredningsverksamheten &r att ge underlag till forslag pé atgérder
som forebygger att barn far illa eller att kvinnor och mén utsétts for vald eller
andra overgrepp av nérstdende eller tidigare nérstdende personer.

Under de tio &r som utredningsverksamheten bedrivits har Socialstyrelsen
utrett fall dér 46 barn och 52 vuxna har dodats.

De sammanlagda resultaten av barnutredningarna visar att:

* Drygt 60 procent av barnen var yngre an 9 ar.

* 140 procent av fallen har anmélningar om oro for barn inkommit till
socialtjansten. Av dessa inleddes utredning i 50 procent av fallen.

* 45 procent av barnen dodades av sin biologiska far eller styvfar och cirka
20 procent av sin biologiska mor.

* 145 procent av fallen hade gdrningspersonen vid tiden for gdrningen
varierande grad av psykisk ohilsa.

De sammanlagda resultaten av vuxenutredningarna visar att:

* 95 procent av brottsoffren var kvinnor, 5 procent var médn. Av giarnings-
personerna var 98 procent mén.

* Drygt 85 procent av brottsoffren hade dodats av sin partner eller tidigare
partner. Knappt 15 procent hade dédats av en annan familjemedlem.

75 procent av de brottsoffer som dddats av en partner eller tidigare partner
hade ddodats i samband med en separation.

+ 85 procent av brottsoffren hade utsatts for véld av gérningspersonen fore
girningen. Av dem hade nistan 60 procent dodshotats.

* 60 procent av gidrningspersonerna hade vid girningen varierande grad av
psykisk ohilsa, 50 procent hade risk- eller missbruksproblem av alkohol,
narkotika eller spel.

* Inistan 15 procent av fallen fanns hedersmotiv eller indikation pa he-
dersmotiv till gdrningen.

lakttagelser i &rets rapport
Under 20162017 har Socialstyrelsen utrett fall dar 6 barn och 21 vuxna
dodats.

Barnutredningarna

Genomsnittlig alder for de barn som dodats var fyra ar. Det finns inga
uppgifter om att barnen hade bevittnat eller varit utsatta for vald fore gér-
ningen. I utredningarna har foljande brister identifierats:
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Barnen uppmiéirksammades inte som anhoriga av hélso- och sjukvéarden,
trots att fordldrarnas problem var av sddan karaktir att varden hade skyldig-
het att beakta barnens behov av information, rdd och stod.

Anmiélan om oro for barn beaktades inte i tillricklig omfattning av aktorer
som fordldrarna hade kontakt med. Inte 1 ndgot fall 6vervigdes eller gjordes
en anmédlan om oro for barn till socialtjinsten under det senaste aret fore
gérningen.

Familjers konfliktfyllda relationer uppmirksammades inte, trots att
hélso- och sjukvarden hade kdnnedom om att nagra familjer befann sig i
mycket konfliktfyllda och péfrestande livssituationer.

Vuxenutredningarna

Néstan samtliga (18) av de 21 ddodsfallen ror en kvinna som dodats av sin
manliga partner eller tidigare partner. [ hushallen fanns totalt sju barn. Av
brottsoffren hade 17 utsatts for vald av girningspersonen fore gérningen.
Brottsoffret hade i de flesta fall haft kontakt med tva eller fler samhéllsakto-
rer, och den senaste kontakten hade ofta varit kort tid fore garningen. I
utredningarna har foljande brister identifierats:

Vildsutsattheten uppticktes inte, fragor om vald stélldes varken rutin-
missigt eller dd det fanns tecken pd vild. Véldet blev oftast inte kint av
samhillsaktorerna om inte brottsoffret pa eget initiativ berédttade om sin
utsatthet.

Tidiga riskbedomningar gjordes séllan i samband med polisanmélan eller
att brottsoffret ansokte om stod och hjélp fran socialtjansten.

Risken for hedersrelaterat vald och fortryck uppmirksammades inte av
polis och socialtjinst, trots att brottsoffret polisanmélde girningspersonens
vald eller sokte stod och hjdlp hos socialtjénsten.

Det fanns brister i samordningen av insatser. Samhéllsaktorerna arbetade i
stor utstrackning parallellt. Relevant information delades inte och ingen
samordnad planering genomfordes i samrdd med den enskilde.

Risken att giirningspersonen skulle utéova vald uppmérksammades inte,
trots att flera av for6varna hade haft kontakt med hélso- och sjukvarden med
anledning av psykisk ohilsa eller missbruksproblem kort tid fore gdrningen.

Ansokningar om kontaktforbud avslogs da forutséttningarna for kontakt-
forbud inte beddmdes vara uppfyllda. Hiandelseanalyserna visar dock att det
fanns en mycket allvarlig hotbild mot brottsoffren.

Arbetsgivaren agerande inte for att brottsoffret skulle fa stod och hjélp,
trots att det pa arbetsplatsen fanns kinnedom eller misstanke om att den
anstillda utsatts for vald av en nérstdende person.
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Atgdrder

Utifran de identifierade bristerna ldmnar Socialstyrelsen ett antal forslag till
atgirder samt redovisar egna och andra myndigheters planerade atgérder.
Flera av atgarderna handlar om att stiarka implementeringen av redan befint-
ligt regelverk, vigledningar, metodstod och andra skrifter inom omradet.

Forslag till regeringen
Socialstyrelsen foreslér att regeringen:

riktar stod till verksamheter i socialtjinsten och hélso- och sjukvarden
som med implementeringsstod av nationella och regionala aktorer vill
utveckla sitt arbete med att frdga om valdsutsatthet, t.ex. inom ramen for
den pagiende satsningen att kvalitetsutveckla arbetet med vald i néra relat-
ioner och stod till valdsutsatta kvinnor och barn m.m.

ger Myndigheten for familjeritt och forildrastod 1 uppdrag att inven-
tera vilka verksamma metoder som finns for att tidigt uppmarksamma barn
vars fordldrar befinner sig i konflikt samt att utreda vilken information
som verksambheter och aktorer, som enbart moter vuxna, beh6ver for att
vigleda foréldrar i konflikt

ger Arbetsformedlingen i uppdrag att ta fram en handlingsplan for att
upptécka och identifiera vald och hjélpa valdsutsatta att fa stod

ger Arbetsmiljoverket i uppdrag att utreda forutsittningarna for att lyfta
fram arbetsgivarens roll och ansvar nir det finns misstanke eller kinnedom
om att en anstilld ar utsatt for vald av en nérstdende.

Myndigheternas egna atgdrder
Socialstyrelsen kommer att:

starka stodet till barn som anhoriga genom att i samarbete med nagra
hilso- och sjukvardsverksamheter utveckla ett familjeorienterat arbetssétt
med nidrmare samverkan mellan vuxenpsykiatrin och barn- och ungdoms-
psykiatrin

genomfora en studie och ett utvecklingsarbete om hur anmélningar om oro
for barn hanteras

erbjuda socialtjansten och hilso- och sjukvarden okat stdd att anvanda
befintlig vigledning for att upptécka och identifiera vald och hjélpa valds-
utsatta att fa stod

lyfta fram vikten av att stélla frigor om véldsutsatthet i det befintliga
kunskapsstodet om halsoundersokning av asylsokande

erbjuda socialtjansten okat stod att anvinda befintlig vigledning for att
forebygga hedersrelaterat vald och fortryck

genomfora en sdrskild satsning for att stodja tidiga riskbedomningar inom
socialtjansten

folja upp hur samordnad individuell plan (SIP) anvénds i arbetet med vald
1 néra relationer och vid behov ta fram ett kunskapsstod for att stérka an-
viandningen av SIP inom omréadet

utreda forutsdttningarna for att revidera foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2014:4) om vald i néra relationer med ett fortydligande om att
hilso- och sjukvarden ska ge valdsutsatta stod for att fa kontakt med
socialtjidnsten, forutsatt att personen samtycker till det.
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Polismyndigheten kommer att:

* ta fram rutiner for hur polisanstillda kan hjélpa valdsutsatta att komma i
kontakt med socialtjansten, forutsatt att personen samtycker till det

» implementera och folja upp anvéndningen av de reviderade rutinerna
géllande riskbedomningar, inom ramen for implementeringen av riktlin-
jerna for brottsoffer- och personsékerhetsverksamheten (2017).

Migrationsverket kommer att:

» utveckla sitt arbete med att upptéicka och identifiera vald och hjélpa
véaldsutsatta att fi stod.

Forsikringskassan kommer att:

« fortsitta sitt pdgaende arbete att implementera fragor om vald i verksam-
heten i syfte att upptécka och identifiera vald och hjélpa valdsutsatta att fa
stod.
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Inledning

Socialstyrelsens uppdrag

Socialstyrelsen har uppdraget att under vissa forutséttningar genomfora
utredningar dé ett barn har avlidit med anledning av brott eller d4 en kvinna
eller man har avlidit med anledning av ett brott av en nérstiende’ eller
tidigare nérstdende person. Socialstyrelsen har haft uppdraget att genomfora
barnutredningar sedan 2008. Ar 2012 utdkades uppdraget till att iven omfatta
vuxenutredningar. Dodsfallsutredningarna genomfors enligt lagen
(2007:606) om utredningar avseende vissa dodsfall och férordningen
(2007:748) om utredningar avseende vissa dodsfall.

Syftet med utredningsverksamheten &r att ge underlag till forslag till tgér-
der som forebygger att barn far illa eller att kvinnor och mén utsétts for vald
eller andra dvergrepp av nirstdende eller tidigare narstdende personer
(1 § lagen om utredningar avseende vissa dodsfall). I uppdraget ingar att
utifrdn ett helhetsperspektiv kartldgga och analysera varje enskilt dodsfall for
att identifiera systemfel i samhéllets skyddsnét. Malet &r att langsiktigt 6ka
kunskapen om vilka behov av forebyggande insatser som behovs i olika delar
av samhéllsorganisationen [3,62].

Socialstyrelsen ska redovisa resultaten av dodsfallsutredningarna till rege-
ringen i en rapport vartannat ar. Detta dr Socialstyrelsens femte rapport.
Rapporten ska utformas sa att den inte ger upphov till férmodan om skuld
eller ansvar i samband med ett dodsfall. Inte heller ska personer som fore-
kommer i utredningsmaterialet kunna identifieras (5-6 §§ forordningen om
utredningar avseende vissa dodsfall).

Utredning gors endast dd det funnits
ett skyddsbehov

Socialstyrelsen ska enligt 2 och 2 a §§ lagen om utredningar av vissa dodsfall
utreda de fall dar det finns sdrskild anledning att anta att dodsfallet har
samband med négot forhdllande som inneburit att barnet har varit i behov av
skydd eller att kvinnan eller mannen har varit i behov av skydd eller stod och
hjilp for att foréndra sin situation. Med uttrycket ”sérskild anledning att
anta” menas att det ska finnas nagon konkret omsténdighet som talar for att
dodsfallet har samband med ndgot forhdllande som har inneburit att barnet
varit i behov av skydd eller den vuxne varit i behov av skydd eller stod och
hjdlp for att fordndra sin situation. Da det géller barn kan en sddan konkret
omsténdighet vara att ett barn dodats 1 hemmiljon, 1 en missbruksmiljo eller 1
en lagenhet dir det bedrivs sexhandel. Ett annat exempel dr di det hos nagon
myndighet finns uppgifter om att det avlidna barnet, pa grund av exempelvis
hemforhallanden eller levnadssétt, varit i behov av skydd. Nar det giller

! Men nirstiende menas frimst en person som den avlidna kvinnan eller mannen har eller har haft ett fast forhallande
med och kvinnan eller mannens mor, far, fosterforédldrar och syskon. Till denna krets hor dven barn till den avlidna
kvinnan eller mannen och barn till en person som kvinnan eller mannen har bott tillsammans med eller levt i ett fast
forhallande med. Dit hor dven t.ex. mor- och farforildrar, mostrar, morbroder, fastrar och farbroder (prop.2011/12:4
.27 och 58).
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vuxna kan en sddan konkret omstdandighet vara att kvinnan eller mannen
tidigare utsatts for vald av girningspersonen. Ett annat exempel kan vara att
personen vint sig till ndgon myndighet eller frivilligorganisation med
begiran om stdd och hjilp. En sadan begéran behover inte sirskilt rora
véldsutsatthet utan kan ocksd handla om hjédlp med exempelvis missbruks-
problem [3,63].

Nationell strategqi for att forebygga och bekdmpa
mdans vald mot kvinnor

Uppdraget att genomfora dodsfallsutredningar kan ses som en del i regering-
ens ldngsiktiga nationella strategi for att forbygga och bekdmpa méns vild
mot kvinnor [70]. Syftet med strategin ar att stirka forutsattningarna att na
det jamstélldhetspolitiska delmédlet att méns vald mot kvinnor ska upphora
samt att kvinnor och min, flickor och pojkar, ska ha samma ritt och mojlig-
het till kroppslig integritet. Strategin omfattar alla former av vald mot
kvinnor och flickor inklusive hedersrelaterat vald och fortryck samt prostitut-
ion och ménniskohandel for sexuella &ndamal. Strategin syftar dven till att
motverka méns och pojkars utsatthet for vald respektive kvinnors och
flickors utovande av vald oberoende av sexuell ldggning eller konsidentitet.
Strategin géller under perioden 2017-2026.

Strategin har fyra mélséttningar:

* ett utokat och verkningsfullt forebyggande arbete mot vald

+ forbattrad upptickt av véald och starkare skydd och stdd for valdsutsatta
kvinnor och barn

« cffektivare brottsbekdmpning

+ forbattrad kunskap och metodutveckling.

Som en del av strategin har regeringen presenterat ett atgardsprogram for
perioden 2017-2020. I dtgardsprogrammet har regeringen paborjat och
aviserat en mingd insatser till olika samhillsaktorer i forhallande till strate-
gins malsdttningar. Exempelvis har Socialstyrelsen fatt i uppdrag att stodja
genomforande och uppfoljning av den nationella strategin
(S2017/01221/JAM). Regeringen har #ven tillsatt ett antal utredningar av
central betydelse for arbetet med den nationella strategin. Hit hor exempelvis
utredningen om stérkt barnréttsperspektiv i skyddat boende (dir. 2016:99),
utredningen om aterfallsforebyggande insatser for mian som utsétter narsta-
ende for vald (dir. 2017:26) samt utredningen om starkare skydd mot
barndktenskap, tvangséktenskap och brott med hedersmotiv (dir. 2017:25). I
budgetpropositionen 2018 [71] har regeringen aviserat att medel ska avséttas
for en flerarig samlad satsning mot hedersrelaterat vald och fortryck inom
ramen for den nationella strategin.

Vdaldets omfattning och konsekvenser

I Sverige avlider arligen 1 genomsnitt 5 barn till f61jd av brott [1] och varje &r
avlider 29 vuxna, varav 21 kvinnor och 8 mén, till f6ljd av brott av en
néirstdende eller tidigare narstdende person [3]. Det dodliga véldet mot bade
barn och vuxna har minskat succesivt sedan 1970—talet [2]. Da det géller
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antalet kvinnor som dddas av en partner eller tidigare partner har antalet fall
minskat till i snitt 13 kvinnor per ar under aren 2008-2014, jamfort med i
snitt 17 sadana fall under bade 00—talet och 1990—talet [27]. Brottsforebyg-
gande radets (Brés) granskning [2] av det dodliga véldet visar att denna
relativt l14gre niva har bestatt under 2014 och 2015 med 16 respektive 12 fall.

Antalet barn och vuxna som utsatts for vald av nirstdende ligger dock pa
en fortsatt hog eller forhdjd niva jimfort med tidigare. Ar 2016 anmildes
23 700 misshandelsbrott mot barn i aldern 0—17 &r, varav 4 300 géllde barn 1
aldern 0-6 ar. Det &r en 6kning av antalet anmédlda misshandelsbrott mot barn
med 14 procent sedan 2015. Antalet anmélda misshandelsbrott mot barn i
aldern 0—6 ar har 6kat med 6 procent sedan 2015 [4]. Att anmédlningarna for
misshandel av barn 0—6 ar har 6kat beror pa fordndringar i anmélningsbete-
endet hos tre viktiga grupper: fordldrar, personal pa forskola och skola samt
socialtjinsten [5].

I en nationell kartldggning 2016 intervjuades elever 1 arskurs 9 och 1 ars-
kurs 2 pa gymnasiet om huruvida de varit utsatta for ndgon form av miss-
handel under sin uppvixt. Av eleverna uppgav 24 procent att de ndgon géng
blivit utsatta for fysiskt misshandel, varav 14 procent uppgav att de utsatts av
en fordlder. Totalt hade 16 procent av eleverna blivit utsatta for psykiskt vald
av en vuxen och 14 procent hade upplevt vald mellan vuxna i familjen [6].

Barn med kroniska sjukdomar och funktionsnedséttningar uppger i hogre
utstrackning dn andra barn att de har blivit slagna. De lever ocksé oftare i
familjer dér det forekommit vald mellan fordldrarna [6]. Totalt sett lever
minst 150 000 barn i familjer dir det forekommer vald mot en fordlder eller
en annan vuxen [7].

For barn som utsitts for direkt vald eller upplever véld fran den ena foral-
dern mot den andra fordldern far det psykologiska, fysiologiska och sociala
konsekvenser [8,10]. Vilka konsekvenserna blir for det enskilda barnet ar
beroende av bland annat personlighet, alder och utvecklingsniva [8,9]. Barn
som upplever vald mot sin fordlder eller omsorgsperson riskerar att utveckla
en allvarlig och ldngvarig psykisk ohélsa, som depressivitet, angest, sjdlvde-
struktivitet, aggressivitet, svarigheter i umgénget med andra barn samt
koncentrationssvarigheter och svarigheter i skolan [9]. Barnen kan dven
utveckla en hyperaktivitet, som har sin grund i en stindig beredskap for att
snabbt upptécka tecken pé fara. Barnen kan ockséa drabbas av hidlsoproblem
som astma, eksem, magont, somnsvarigheter, huvudvérk och dtstérningar [9].
Att uppleva véld eller hot om véld utgor dven en tydlig risk for att utveckla
posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), vilket 6kar risken for annan psykisk
ohilsa. Konsekvenserna for barn som utsitts for direkt vald liknar dem som
kan bli foljden da ett barn upplever vald mot en forédlder eller en omsorgsper-
son [10].

Da det géller vuxna polisanméldes under 2016 cirka 12 400 [11] misshan-
delsbrott dir gdrningspersonen hade en néra relation med offret. De flesta
brott polisanmaéls dock inte. I en studie av Bra framkom att endast 3,9
procent av dem som utsatts for brott i néra relation hade gjort en polisanma-
lan [7]. Genom enkitundersokningar kan dven de brott som inte polisanmaéls
synliggoras. En sddan genomford av Nationellt centrum for kvinnofrid
(NCK) 2014 [12] visade att 14 procent av kvinnorna och 5 procent av
ménnen nidgon gang hade utsatts for fysiskt vald eller hot om fysiskt vald av
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en aktuell eller tidigare partner. Omréknat till antal personer handlar det
enligt berdkningar av NCK om cirka 468 000 kvinnor och 171 000 mén.

Att utsdttas for vald av nérstaende kan fa allvarliga negativa konsekvenser
for hela livssituationen. Studier visar entydigt att vald leder till 6kad risk for
ohilsa, pa bade kort och lang sikt [12, 60, 65]. Den valdsutsatta I6per exem-
pelvis en okad risk for depression, riskbruk av alkohol och kroppsliga
symtom som smérta och huvudvérk [12]. Det finns dven en okad risk for
sjdlvskadebeteende, posttraumatiskt stressyndrom [12] och att do 1 fortid
[65]. Partnervald kan ocksa leda till svara sociala konsekvenser, till exempel
isolering frin slékt, vinner och arbetskamrater och spidnda relationer med
arbetsgivare [60]. Att utséttas for vald kan ocksa leda till lagre inkomster pa
grund av en 6kad risk for att bli sjukskriven eller att forlora sin anstillning
[13, 14, 60, 65]. Socialstyrelsen har i en tidigare rapport bedomt att Forsék-
ringskassan handldgger omkring 11 000 fall &rligen som ror sjukskrivning,
rehabilitering eller aktivitetserséttning relaterat till misshandel, grov kvinno-
fridskrankning och olaga hot mot kvinnor [14]. De ekonomiska konsekven-
serna dr ofta ldngvariga [13, 65]. En registerstudie av kvinnor som vardats pa
sjukhus efter att ha utsatts for vald visar en forhojd risk for behov av f6rsorj-
ningsstdd tio ar efter vardtillfallet [13].

Utredningsverksamhetens omfattning

Socialstyrelsen har under utredningsperioden 2016 — 2017 fatt in atta under-
rattelser om barn som dodats med anledning av brott. Samtliga kom fran
Aklagarmyndigheten. Socialstyrelsen har utrett fem av dessa fall och det 4r
de som ligger till grund for rapporten. I tva fall har Socialstyrelsen bedomt
att forutséttningarna for att inleda utredning inte varit uppfyllda dé det inte
framkommit att barnet haft nagot skyddsbehov pé det sitt som avses i lagen
om utredningar avseende vissa dodsfall, alternativt att det inte gétt att
klarldgga att ett brott har begatts. I ett fall har utredningen inte pabdrjats och
redovisas darfor forst i ndstkommande rapport.

Niér det géller vuxna har Socialstyrelsen fatt in 33 underréittelser under
utredningsperioden. Av dem kom 32 underrittelser frin Aklagarmyndigheten
och en fran Polismyndigheten. Socialstyrelsen har utrett 21 av dessa fall och
det ar de som ligger till grund for rapporten. Vad géller de 6vriga 12 fallen
har Socialstyrelsen bedomt att forutsdttningarna for att inleda en utredning
inte varit uppfyllda, da det inte framkommit att brottsoffret haft ndgot behov
av skydd eller stod och hjélp for att forandra sin situation som haft nagot
samband med dodsfallet pa det sitt som avses i lagen om utredningar avse-
ende vissa dodsfall.

Socialstyrelsen har totalt sedan utredningsverksamheten startade 2008
respektive 2012, utrett 98 fall till f61jd av brott. Av dessa var 46 barn och 52
vuxna.
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Metod och genomforande

Utveckling av analysmetoden

Socialstyrelsen har under 2016-2017 utvecklat arbetet med dodsfallsutred-
ningarna med utgdngspunkt frdn metoden hindelseanalys. Hindelseanalys dr
en beprovad metod som ldnge anvénts inom hélso- och sjukvarden vid
utredning av allvarliga hindelser [15,16]. Centralt dr teamarbete i en multidi-
sciplinér analysgrupp under ledning av en metodkunnig analysledare.
Analysen gér ut pa att man detaljerat rekonstruerar handelseforloppet, gor en
orsaksanalys och tar fram forslag till atgarder. En hindelseanalys utgar fran
foljande fragor:

* Vad har hint?
* Varfor hinde det?
* Hur forhindra att det hédnder igen?

Syftet med att i efterhand analysera hiandelser som inneburit allvarliga
konsekvenser ér att kunna forebygga och forhindra att liknande handelser
intréffar fler gdnger. Analysarbetet inriktas pé att identifiera och atgéarda
ogynnsamma bakomliggande faktorer pa en overgripande systemniva, dir
nyckeln till mekanismerna for upprepning finns [15,16].

Socialstyrelsen har utgétt fran de centrala delarna i metoden hiandelseana-
lys vid utvecklingen av utredningsverksamhetens arbetssétt. Eftersom
forutséttningarna for dédsfallsutredningarna i vissa delar skiljer sig fran dem
1 hélso- och sjukvérden har det varit nddviandigt med en viss modifiering av
arbetssittet. Socialstyrelsen har baserat analysarbetet enbart pa skriftlig
dokumentation, medan man inom hilso- och sjukvarden @ven intervjuar
personal, patient och nérstdende di det &r mdjligt. En annan skillnad &r att
hindelseanalyser i hilso- och sjukvarden ska inledas sa snart som mojligt
efter att en allvarlig hdndelse har intriffat, for att de inblandades minnesbil-
der ska vara sd tydliga som mgjligt. Socialstyrelsen kan dock inte inleda en
utredning forrdn en dom har vunnit laga kraft eller en forundersdkning har
lagts ned och Socialstyrelsen har underréttats om brottet. Det kan darfor
droja flera manader, ibland upp till ett par ar, innan analysarbetet kan inledas.

Analyser i samverkan med andra myndigheter

For att fa en helhetssyn i utredningsarbetet har Socialstyrelsen under
perioden utvecklat samverkan med andra myndigheter. I december 2016
erbjods tolv myndigheter att utse en foretradare som kunde delta i analysar-
betet. Dessa myndigheter var: Barnafrid, Forsidkringskassan, Inspektionen for
véard och omsorg, Kriminalvarden, Linsstyrelsen i Ostergtland, Migrations-
verket, Myndigheten for familjerétt och fordldraskapsstod, Skolverket,
Nationellt centrum for kvinnofrid vid Uppsala Universitet, Polismyndighet-
en, Rittsmedicinalverket och Aklagarmyndigheten.

Foretradarna for dessa myndigheter har sedan mars 2017 bjudits in till
analysmdéten i de fall de varit involverade i stod och insatser i det aktuella
fallet eller da det av andra skél varit angelédget att de deltagit. Vid dessa
moten har hindelseforloppet och de involverade myndigheternas insatser och
atgirder diskuterats. Utformningen av sekretesslagstiftningen begransar dock
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liksom tidigare att andra myndigheter fullt ut kan ta del av uppgifter som
forekommer i utredningsverksamheten. Sedan mars 2017 har analyser i
samverkan med externa myndigheter genomforts i tre barnutredningar och
nio vuxenutredningar.

Kompetenser i utredningsarbetet

Fran Socialstyrelsen har experter med foljande kompetenser deltagit 1
utredningsverksamheten: vald i néra relationer, juridik, forskning inom
omradet, forskola och skola, socialtjanst generellt samt specialistkompetens
om den sociala barn- och ungdomsvarden, dldreomsorg och verksamheten
for missbruk- och beroende, hilso- och sjukvard generellt samt specialist-
kompetens om patientsdkerhet, vuxen- och barnpsykiatri, modrahalsovéard
och barnhilsovard. Dirutover har foretrddare fran andra myndigheter bidragit
med sina respektive verksamhetskunskaper samt expertkompetens om vald
mot barn, vald i ndra relationer samt méns vald mot kvinnor, inklusive
hedersrelaterat vald och fortryck.

Konkreta férandringar
Utvecklingen av analysarbetet har inneburit foljande konkreta forandringar
av utredningsverksamheten:

En utvecklad inledande kartliggning

Den inledande kartldggningen av hindelseforloppet bakom varje dodsfall har
utvecklats for att fa ett mer gediget underlag for arbetet i analysgruppen. En
hindelsekedja har tagits fram som beskriver samtliga involverade samhlls-
aktorers agerande och andra centrala héndelser.

Ett multidiscipliniirt arbetssétt
Det multidisciplindra arbetssdttet har varit utgangspunkten i arbetet, bade nér
utredningarna genomforts med och utan andra myndigheter.

Workshoppar och méten

Varje dodsfall har analyserats vid analysmoten. Det samlade resultatet av
samtliga barn- respektive vuxenfall har diskuterats vid workshoppar dit de
utsedda foretrddarna for de tolv myndigheterna samt andra experter inom
omradet bjudits in. De forslag och atgdrder som lamnas i rapporten har tagits
fram i dialog med berdrda myndigheter. Generaldirektdrerna vid berdrda
myndigheter har dven bjudits in till ett méte for diskussion om forslag och
atgérder, i de fall myndigheten var en av de tolv myndigheter som Socialsty-
relsen utvecklat en strukturerad samverkan med inom omradet. Generaldirek-
torerna for 6vriga myndigheter (Arbetsformedlingen och Arbetsmiljoverket)
har fatt information om de forslag som ror respektive myndighet i sérskild
ordning. De har dven haft mdjlighet att lamna synpunkter pa forslagen.

Skriftligt underlag

Socialstyrelsens analys baseras pa den dokumentation som kunnat sparas och
som det formellt varit mdjligt att ta del av. Nér det géller barndrenden har
Socialstyrelsen begért in dokumentation fran de samhéllsaktorer som varit i
kontakt med barnet, barnets fordldrar och gdrningspersonen fore hiandelsen.
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For vuxendrendena har Socialstyrelsen begért in dokumentation fran de
samhillsaktorer som haft kontakt med brottsoffret.

Begiran om handlingar som stracker sig fem ar tillbaka i tiden har i samt-
liga drenden begirts fran Skatteverket, hilso- och sjukvérden, socialtjdnsten
och tandvarden. Fran Polismyndigheten har handlingar begirts i samtliga
drenden utan tidsgréns. I de fall det i1 dessa handlingar framkommit att den
enskilde haft kontakt med ytterligare nagon samhéllsaktor har handlingar
begirts dven av denna. Alla typer av dokumentation har efterfragats, till
exempel journaler, hdandelserapporter, utredningar, riskbeddmningar, skrift-
liga rutiner som rdr vald 1 néra relationer eller anmélan om oro for barn samt
eventuella egna granskningar av drendehanteringen efter dodsfallet. Social-
styrelsen har dven fragat myndigheternas foretrddare i utredningsverksam-
heten om huruvida tillsyn har gjorts av de aktuella fallen.

Hinder i utredningsverksamheten

Svart att f& in alla underrattelser

Polismyndigheten eller aklagare ska underritta Socialstyrelsen nir en dom
eller slutligt beslut har vunnit laga kraft som ror ett barn som har avlidit till
foljd av brott eller nédr en vuxen har avlidit till f6ljd av brott av en narstaende
eller tidigare nérstdende person. Det framgar av 4 § lagen om utredningar
avseende vissa dodsfall. Aklagare och Polismyndigheten #r ocks skyldiga
att underritta Socialstyrelsen nér de beslutar att inte inleda eller att ldgga ned
en forundersokning eller en utredning enligt 31 § lagen (1964:167) med
sdrskilda bestimmelser om unga lagovertrddare (LUL) dér misstanke funnits
om att ett barn eller en vuxen har avlidit till f61jd av ett brott av en nérstdende
eller tidigare nérstdende person. Underrattelseskyldigheten géller ocksa nér
aklagaren genom andra beslut avslutar en forundersokning eller en utredning
enligt LUL.

Sedan utredningsverksamheten startade 2008 har Socialstyrelsen fatt pa-
minna dklagare och polis om att fa in underréttelser vid ett flertal tillfdllen
[17,18,19,20]. Detta har ofta skett forst efter att Socialstyrelsen fatt kinne-
dom om dodsfall genom nyhetsartiklar i media. Socialstyrelsen har dven flera
ganger kontaktat Aklagarmyndigheten och Polismyndigheten for att disku-
tera hur underrittelseskyldigheten ska kunna fungera béttre. Dessa myndig-
heter har d& gétt ut med en pdminnelse om underrittelseskyldigheten pa sina
respektive interna hemsidor. Under viren 2017 tog Aklagarmyndigheten
aven fram en mall for underréttelser som stod for aklagarna. Socialstyrelsen
konstaterar dock att dessa atgérder inte lett till ndgra markbara forbéttringar.
Fortfarande far Socialstyrelsen i hog utstrackning pdminna aklagare och polis
om underrittelseskyldigheten.

Uppgifter om garningspersonen kan inte tas in

Nir det géller vuxenutredningarna finns det en begransning av uppgiftsskyl-
digheten som innebér att Socialstyrelsen inte kan inhdmta uppgifter om
girningspersonen. Enbart offrens situation kan utredas, vilket betyder att
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Socialstyrelsen inte kan klarldgga att alla tankbara orsaker till hindelsefor-
loppet i de aktuella dodsfallen.
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Resultat barnutredningarna
— 6 dodstall

Socialstyrelsen har under 20162017 utrett fem fall dér totalt sex barn har
avlidit till foljd av brott.

Socialstyrelsen redovisar hér iakttagelser kring de utredda fallen och upp-
gifter som kan jaimforas med tidigare ar. Sist redovisas de brister i samhéllets
skyddsnit som identifierats av Socialstyrelsen i samverkan med andra
myndigheter.

lakttagelser kring de utredda fallen

Barnen som doédats
Foljande uppgifter framkom om de sex barnen vid tiden for girmingen:

Barnens alder. Genomsnittlig lder var 4 ar.

Forskola och skola. Flertalet barn var inskrivna 1 forskola/skola.

Boende. Flertalet barn bodde med den ena fordldern och nagra bodde
tillsammans med bada fordldrarna. Av de barn som bodde med den ena
fordldern hade hélften regelbundet umginge med den andra fordldern.
Nérvarande barn vid giirningen. I ndgra av fallen var fler barn 4n det barn
som dddats ndrvarande.

I de fall som Socialstyrelsen utrett finns ingen dokumentation och inga
uppgifter om att barnen som dodades hade bevittnat eller varit utsatta for
vald fore garningen.

Barnens famil]

Det fanns en eller flera faktorer hos barnens forédldrar som kan bidra till
forstaelse for att garningen kunde ske. I samtliga fall fanns bland annat
tecken pé psykisk ohélsa eller psykisk sjukdom och/eller indikation pa risk-
eller missbruk av alkohol eller narkotika hos ndgon av fordldrarna. I flera
familjer fanns dven relationsproblem, en nyvéckt fraga om separation eller
tidigare genomford separation som orsakade stress och konflikter vid tiden
for hindelsen.

Garningspersonerna

Ett av de fem utredda fallen géllde tva barn som dédades vid samma hén-
delse och av samma girningsperson. I ett annat fall konstaterade dklagaren
att barnet avlidit till foljd av ett brott, men det kunde inte bevisas vem som
utfort gdrningen. Forundersdkningen lades dérfor ner och ingen girningsper-
son har domts. Dérfor redovisas inga uppgifter om girningspersonen i det
fallet. Totalt beskrivs fyra gdrningspersoner i rapporten.
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Foljande uppgifter framkom om gérningspersonerna vid tiden for gérningen:

Kon. Samtliga fyra girningspersoner var man.

Alder. Genomsnittlig dlder var 38 ar.

Sysselséittning. Garningspersonerna hade arbete eller var pa vég att etablera
sig pa arbetsmarknaden.

Psykisk ohiilsa/risk- eller missbruk. Samtliga gdringspersoner hade
tidigare 1 livet och/eller vid tiden for gdrningen uppvisat varierande grad av
psykisk ohilsa och/eller problem med alkohol eller droger.

Tidigare uppvisat valdsbeteende. Flera av girningspersonerna hade tidigare
visat valdsamt och/eller aggressivt beteende, dock inte mot barnet som senare
dodades.

Samhadllsaktdrernas kontakter med barnet

I de genomgéngna fallen 2016-2017 hade de flesta barnen haft kontakt med
minst tvd samhéllsaktorer under de senaste 12 manaderna innan de dodades.
Halso- och sjukvarden samt forskola och skola var mest forekommande.
Inget av barnen hade haft kontakt med socialtjansten aret fore gérningen.

Hiilso- och sjukvarden. Alla barnen hade haft kontakt med hélso- och
sjukvarden. De flesta barnen hade haft kontakt under de senaste 12 manader-
na innan de dodades, exempelvis i samband med barnets fodelse, kontroller
pa barnhilsovarden eller i kontakt med primérvéarden. I ndgra fall skedde
dessa kontakter endast nagon méanad innan barnet dodades. Det fanns dock
inget i handlingarna fran hélso- och sjukvarden som pekade pa nagon oro for
barnen éret fore girningen.

Det har inte framkommit att ndgot av barnen haft kontakt med hélso- och
sjukvarden med anledning av valdsrelaterad skada.

Forskola och skola. Det har inte framkommit att forskolan eller skolan
kinde nagon oro for barnen aret fore gérningen.

Socialtjéinsten. De flesta av barnen hade aldrig varit i kontakt med social-
tjansten. I ett fall hade barnet och barnets familj, flera ar fore giarningen, varit
aktuella inom socialtjansten pa grund av att tv orosanmélningar hade gjorts.
Anmélningarna ledde inte till ndgon utredning eller ndgra insatser fran
socialtjdnsten. Skilen till detta framgar inte av dokumentationen.

Trots att det 1 flera av barnens familjer fanns relationsproblem mellan
barnens foréldrar, och i ett av dessa fall &ven en konflikt kring umgénge,
framkom inga uppgifter om att fordldrarna hade tagit kontakt med familje-
radgivningen eller familjerdtten inom socialtjénsten.

Samhallsaktdrernas kontakter med foraldrarna

I de genomgéngna fem fallen for 2016-2017 hade nigon eller bada forald-
rarna i respektive barns familjer haft kontakt med hilso- och sjukvarden pa
grund av somatisk ohélsa de senaste 12 ménaderna fore gérningen. I flera fall
hade en av fordldrarna kontakt med priméirvarden och/eller vuxenpsykiatrin
pé grund av psykisk ohilsa och/eller risk- eller missbruk 12 ménader fore
gérningen.
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Ovriga aktérer som varit i kontakt med forildrarna dr Migrationsverket,
Forsdkringskassan och foretagshédlsovarden.

Samhdllsaktdérernas kontakter med garnings-

personernda
De flesta av garningspersonerna hade i huvudsak haft kontakt med hilso- och
sjukvardens olika verksamheter under de senaste 12 manaderna fore girning-
en.

Av den dokumentation som Socialstyrelsen tagit del av framgér att ndgon
eller ndgra av garningspersonerna haft:

* kontakt med psykiatrin pd grund av vanforestédllningar, somnsvarigheter,
angest, oro eller depression

* langvarig kontakt med primirvarden for psykisk ohélsa, somnproblem
och missbruksproblem

+ regelbunden kontakt med barnhilsovarden under de sex ménaderna som
foregick giarningen

* kontakt med Migrationsverket for information om etablering i samhallet
och boende

* kontakt med polisen efter polisanmélan angéende véld (ej mot brottsoff-
ret) och rattfylleri.

Ingen av girningspersonerna hade haft kontakt med socialtjansten. En
girningsperson hade inte haft kontakt med ndgon myndighet eller samhélls-
aktor.

Uppgifter som kan jamforas mellan dren

Socialstyrelsen har sedan 2008, d&@ myndigheten fick uppdraget att utreda
dodsfall avseende barn, utrett totalt 40 fall dér 46 barn har avlidit till f61jd av
brott. Utover de 5 fall som utretts under 2016-2017 har Socialstyrelsen under
2008-2015 utrett ytterligare 35 fall. Har redovisas en sammanslagning av de
uppgifter om de dodade barnen (totalt 46) och gérningspersonerna (totalt 39)
som gér att jimfora mellan aren.

Barnens kon. 45 procent var flickor och 55 procent var pojkar.

Barnens alder. Drygt 60 procent av barnen var yngre édn 9 ar och 40 procent
var 10 ér eller dldre.

Forskola och skola. 60 procent av barnen var inskrivna i forskola eller
skola.

Boende. 70 procent bodde tillsammans med bada sina foréldrar och 30
procent med den ena fordldern eller vaxelvis hos fordldrarna.
Orosanmélningar. [ 40 procent av fallen har anmélningar om oro for barn
inkommit till socialtjdnsten, i huvudsak fran forskola och skola samt polisen.
Av dessa inleddes utredning i 50 procent av fallen.

Girningspersonens kon. 75 procent var man och 25 procent var kvinnor.
Relation mellan barnet och girningspersonen. 45 procent av barnen
doédades av sin biologiska far eller styvfar och cirka 20 procent av sin
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biologiska mor. 35 procent dodades av en annan person (familjemedlem, vin
eller bekant).

Psykisk ohiilsa hos giarningspersonen. [ 45 procent av fallen hade gir-
ningspersonen vid tiden for girningen varierande grad av psykisk ohélsa.
Tidigare uppvisat valdsbeteende. I 25 procent av fallen hade girningsper-
sonen tidigare uppvisat ett vdldsamt och aggressivt beteende.

|dentifierade brister

Har beskrivs de brister i samhéllets skyddsnit som Socialstyrelsen identifie-
rat 1 samverkan med berdrda samhillsaktorer vid analysen av de fem dodsfall
som ligger till grund for arets rapport. I avsnittet redovisas dven tdnkbara
orsaker till bristerna, forslag pd atgirder samt Socialstyrelsens egna plane-
rade atgirder utifran bristerna.

Barn som anhdriga uppmdarksammas inte

Genomgangen av de fem fallen visar att den mest pitagliga bristen var att
hélso- och sjukvérden inte hade uppméarksammat sa kallade barn som anh6-
riga®, trots att forildrarnas problem varit av sddan karaktir att varden haft
skyldighet att beakta barnens behov av information, rad och stod enligt

5 kap. 7 § hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, och 6 kap. 5 § patient-
sakerhetslagen (2010:659), PSL. Denna brist har framhéllits dven i de
tidigare genomforda dédsfallsutredningarna [17, 18, 19, 20].

Av dokumentationen framgér att de flesta verksamheter fragar om patien-
ten har barn, men inte 1 ndgot av de aktuella fallen tycks verksamheterna ha
uppméirksammat barnens behov av information, rad och stod enligt 5 kap. 7 §
HSL.

Flertalet av fordldrarna till de sex barnen som dodades hade haft kontakt
med hélso- och sjukvédrden de senaste tolv ménaderna fore gidrningen. Den
senaste kontakten med hélso- och sjukvéarden hade for hélften av fordldrarna
skett 0—30 dagar fore gdrningen. Oftast hade de haft kontakt med primérvard,
psykiatri, akutmottagning eller modra- och barnhilsovard. Nagra av forild-
rarna hade en omfattande och langvarig kontakt med primarvarden och
psykiatrin pa grund av sémnproblem, angest, depression, vanforestédllningar,
tvangstankar och/eller missbruk.

Trots att vissa fordldrar haft en omfattande kontakt med héilso- och sjuk-
vérden och att hilso- och sjukvarden informerat sig om att det finns barn 1
familjen vidtogs inga insatser for att tillgodose barnens behov av informat-
ion, rad och stdd enligt 5 kap. 7 § HSL. Detta tyder pé att barn som anhoériga
inte uppmirksammas och att lagstiftningen inte beaktas trots att omfattande
satsningar har gjorts for att hélso- och sjukvérden ska arbeta enligt lagen.

Socialstyrelsen har sedan 2011, pa regeringens uppdrag (dnr 23359/2011),
arbetat fOr att stdrka stodet till barn som anhoriga inom bland annat hilso-

2 Enligt 5 kap. 7 § HSL och 6 kap. 5 § PSL ska hilso- och sjukvérden sérskilt beakta ett barns behov av information,
rad och stod om barnets fordlder eller ndgon annan vuxen som barnet varaktigt bor tillsammans med, har en psykisk
storning eller en psykisk funktionsnedséttning, har en allvarlig fysisk sjukdom eller skada, eller &r missbrukare av
alkohol eller nagot annat beroendeframkallande medel. Detsamma géller om barnets fordlder eller ndgon annan vuxen
som barnet varaktigt bor tillsammans med ovéntat avlider.(proposition 2008/09:193 Vissa psykiatrifragor m.m.)
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och sjukvarden. Fyra landsting och regioner® har under tva ar fatt utveckl-
ingsmedel och sarskilt stod for att implementera bestimmelserna och ut-
veckla strukturer och rutiner. I samband med det togs en webbutbildning
fram om bestdmmelserna. Flertalet landsting och regioner har nu strukturer,
rutiner och sérskilt ansvariga som bedriver ett aktivt arbete for att skyldighet-
en att ge barn i vissa situationer information, rad och stéd ska bli kidnd och
tillimpad i praktiken. Det &r ett arbete som behover bedrivas kontinuerligt.
Alla landsting har dock dnnu inte gjort tydliga satsningar och 1 vissa fall
prioriteras arbetet till och med ned. Det finns darfor fortfarande savél region-
ala som lokala skillnader och brister 1 foljsamheten av bestimmelserna.
Socialstyrelsen har fatt fortsatt uppdrag av regeringen att fram till 2020
starka stodet till verksamheter som syftar till att barn som anhoriga ska
uppmérksammas i hogre utstrackning (dnr 7242/2017).

Vuxenpsykiatrin har varit foregadngare vad géller strukturer och kompetens
for att uppmérksamma barn som anhdriga. Inom de flesta psykiatriska
verksamheter finns barnombud inom psykiatrin, som fir sdrskild kompetens-
utveckling och ska bevaka att barns behov beaktas men det &r dnnu langt
kvar tills barn som anhdriga uppmérksammas i samtliga kontakter. Ett
exempel pa det ar psykiatri Skane, som har bedrivit ett aktivt utvecklingsar-
bete for stdd till barn som anhdriga sedan 2008. Anda visade en kartliggning
gjord 2012, dvs. fyra ér senare, att endast strax under hilften av personalen
pratade med patienter om hur sjukdom péverkar barn och familj [43].

Tankbara orsaker ftill att barn som anhdriga
inte uppmdarksammas
Tankbara orsaker till att hdlso- och sjukvédrden inte uppmérksammar barn
som anhoriga, trots flera satsningar, kan vara att implementering ér en
langvarig process. Det tar oftast flera ar innan en ny metod eller ett nytt
arbetssitt har integrerats och blivit en del av det ordinarie arbetet. Det kan
ocksé vara sa att vasentliga forutsittningar for en framgéngsrik implemente-
ring, som implementeringsforskningen lyfter fram, saknas. En viktig forut-
sdttning ar till exempel att ett nytt arbetssétt ska svara mot ett upplevt behov.
Personal vid vuxenenheter, som normalt inte mdter barns problem, ser
sannolikt inte ndgot behov av eller ndgra uppenbara fordelar for verksamhet-
en med att arbeta med ett barn- och fordldraskapsperspektiv. Ett barnperspek-
tiv kan tvirtom innebéra att arbetet initialt blir svarare. Nar barns problem
tydliggors kan det leda till frustration och hoja dngestnivan hos personalen.
Inom exempelvis vuxenpsykiatrin dar man traditionellt fokuserar pd den
individuella vuxna patienten kan personal kdnna tveksamhet infor att prata
med patienterna om deras barn, eftersom relationen till patienten dé kan
dventyras [44, 45]. Aven da forutsittningarna for en lyckad implementering
ar goda krivs ett kontinuerligt motivationsarbete och stod. Nar vuxenverk-
samheter ska anlidgga ett barn-, fordldraskaps- och familjeperspektiv i sitt
arbete kan det kridva extra stora motivations- och stodinsatser.

Ytterligare en orsak till att hdlso- och sjukvarden inte uppmarksammar
barn som anhoriga kan vara stor personalomséttning, vilket medfor risk for
att den kunskap och kompetens som byggs upp snabbt kan raseras.

3 Vistra Gétalandsregionen, Landstinget Dalarna, Landstinget Ostergdtland och Landstinget i Jonkdpings lan.

DODSFALLSUTREDNINGAR 2016-2017
SOCIALSTYRELSEN

23



24

Socialstyrelsens egna dtgdrder

Socialstyrelsen kommer under 2018 att stirka stodet till barn som anhdriga
genom att i samarbete med nagra hilso- och sjukvardsverksamheter utveckla
ett familjeorienterat arbetssétt med en nirmare samverkan mellan vuxenpsy-
kiatrin och barn- och ungdomspsykiatrin (BUP). Syftet &r att mojliggora ett
mer sammanhallet och samordnat stod. Det finns behov av ett familjeper-
spektiv och en intern samverkan nér bade barn och forédldrar ar aktuella pa
var sitt hall inom psykiatrin. Detsamma géller d4 ett barns behov aktualiseras
inom vuxenpsykiatrin eller nir kontakten med en familj inom BUP klarlég-
ger psykisk ohélsa hos ndgon vuxen 1 familjen. Vidare finns det behov av ett
utvecklat stod i1 fordldraskapet samt stod till 6vriga medlemmar i familjen.

Anmdlan om oro for barn beaktas inte

En brist som Socialstyrelsen dterigen har observerat i de genomgéngna
dodsfallsutredningarna dr att anmélningsskyldigheten enligt 14 kap. 1 §
socialtjdnstlagen (2001:453), SoL, inte beaktas 1 tillracklig omfattning [17,
18, 19, 20].

Av de sex barnen som dodades gjordes en orosanmélan (flera ar fore gér-
ningen) till socialtjdnsten for ett barn. Anmélan foranledde ingen utredning
fran socialtjinsten. I 6vriga fem fall uttrycktes ingen oro for barnen i hand-
lingarna frén hélso- och sjukvéarden, trots att det i dokumentationen framkom
faktorer hos fordldrarna som exempelvis psykisk ohélsa/sjukdom, risk- och
missbruksproblem samt stress och konfliktfyllda familjesituationer. Dessa
faktorer var i flera fall av sddan art att det, enligt Socialstyrelsens bedom-
ning, borde funnits anledning till oro f6r barnen och att en anmaélan till
socialndmnden enligt 14 kap. 1 § SoL borde ha gjorts. Endast i ett fall, dar
modrahidlsovarden kdnde oro for en blivande mamma, dvervdagde man att
gora en anmadlan till socialtjansten. Bristerna har framforallt framkommit
inom vuxenpsykiatrin men dven inom primérvirden, barnhilsovarden och
mddrahélsovarden. Underlatenheten att anmala till socialndmnden vid
misstanke om att ett barn far illa forekom bade nér vdrden hade haft kontakt
med barnet direkt, men oftast nir en vuxen, som haft barn i sin nirhet, hade
haft kontakt med vérden.

I tidigare genomforda dodsfallsutredningar blev det tydligt att dven for-
skola och skola behdver bli mer uppmérksamma pa barn behov av skydd,
stod eller hjélp. Resultaten av arets utredningar visar att av de barn som gick
1 forskola eller skola kidnde personalen oro for ett barn, vilket resulterade i en
orosanmdlan (flera ar fore gérningen) till socialtjdnsten. Anmélan foranledde
ingen utredning fran socialtjédnsten och inga atgirder fran forskolan/skolan
vidtogs.

Tidigare drs dodsfallsutredningar har dven visat att verksamheter inom
socialtjansten som exempelvis enheter for forsorjningsstod, missbruk och
familjerdtt inte alltid har uppmérksammat barn som missténks fara illa och
inte har vidarebefordrat information till den enhet som har att genomfora
barnavardsutredningar. Resultaten av arets utredningar visar att av de tvé
anmalningarna som kom till socialtjanstens kinnedom ledde ingen till
utredning eller insats. Orsaken till det framgér inte av dokumentationen.
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Ténkbara orsaker till att anmdélan om oro fér barn

inte beaktas

En tdnkbar orsak till underlatelse att anméla oro for barn kan vara att anmal-
ningsskyldiga tror att anmélningar inte utreds av socialtjidnsten och att det
dérfor inte 4r meningsfullt att anmaila. Vissa aktorer kan uppfatta socialtjéns-
ten som osynlig och kan sakna kunskap om vad socialtjédnstens uppgift &r.
Ytterligare en orsak till att anmélningsskyldigheten inte iakttas kan vara en
oro for att skada eller forlora relationen till barnet eller dess forédlder dd man
exempelvis befinner sig i en skor behandlingssituation.

Andra tdnkbara orsaker, som bland annat framkommit i analysgruppens
arbete med dodsfallsutredningarna, &r verksamheters okunnighet om anmil-
ningsskyldigheten, att rutiner och handlingsplaner inte dr kinda av alla i
organisationen, bristande civilkurage eller att anmélaren identifierar sig med
fordldrarna. Ytterligare en tdnkbar orsak kan vara att personalen ser den
andra fordldern som skyddande och dérfor avstér ifran att anméla.

Lagstiftaren och nationella myndigheter har under de senaste aren gjort
mycket for att 6ka medvetenheten om och ge ett forbéttrat stod vad géller
anmalningsskyldigheten enligt 14 kap. 1 § SoL. Socialstyrelsen har bland
annat utarbetat olika kunskapsstod, handbocker och filmer [46, 47, 48, 49].
Darutover pagar sedan nagra ar ett kvalitetsarbete som ror kommunernas
arbete med barn och unga med stod av regionala utvecklingsledare. Arbetet
samordnas av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL).

Trots vidtagna och pagaende satsningar finns det fortfarande en okunnig-
het eller en underlatenhet fran professionens sida vad géller att misstdnka och
korrekt handldgga misstanke om att barn far illa, vilket innebér att aktuell
lagstiftning till skydd for barn i Sverige inte foljs [51].

I en behovsinventering som Socialstyrelsen genomforde 2017 {or kun-
skapsstyrningen inom hilso- och sjukvard for barn och unga framkom en oro
for barn som far illa, dels pa grund av att professionen inom hélso- och
sjukvarden inte anmaéler oro for barn i tillracklig utstrackning, dels pa grund
av att professionen inom delar av vuxenvarden inte ser som sitt ansvar att
uppmérksamma och anméla oro for barn.

Socialstyrelsens egna dtgdrder

Socialstyrelsen kommer att genomfora en studie och ett utvecklingsarbete om
hur anmélan om oro for barn hanteras. I studien kommer bland annat en
utvirdering av Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rdd (SOSFS
2014:4) om vald i néra relationer att genomforas. Myndigheten kommer
ocksé att undersoka vilka aktdrer som anméler, socialtjanstens hantering av
anmalningar, omfattningen av antalet anméilningar och vad anmélan leder till
(utredning och insats).

Familjers konfliktfyllda relationer

uppmdarksammas inte

I tidigare dodsfallsutredningar har det framkommit att drygt tva tredjedelar
av familjerna var kiinda av socialtjdnsten, medan drygt en tredjedel inte hade
ndgra som helst kontakter med myndigheten. I flera fall hade foréldrarna
kontakt med familjerdtten med anledning av vardnad, boende eller umgénge.
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Resultaten av dodsfallsutredningarna 20162017 visar att det fanns
relationsproblem i flera familjer, en nyvickt friga om separation eller
tidigare genomford separation som orsakade stress och konflikter vid tiden
for handelsen. Ingen familj hade kontakt med socialtjdnsten men i hilso- och
sjukvardens dokumentation framkommer att man hade kinnedom om att
flera familjer befann sig i mycket konfliktfyllda, stressande och komplexa
livssituationer. Trots detta hade hélso- och sjukvérden inte sett till patientens
hela livssituation och hade inte kopplat patientens psykiska och fysiska hélsa
till dennes familjesituation.

Stod och hjilp erbjods séllan till hela familjen och varden gav heller inte
patienten tillrdcklig vigledning for att soka rad och stod.

En intressant forsoksverksamhet ddr man tog ett helhetsperspektiv med s&
kallade samverkansteam, genomfordes under perioden 20142017 i Stiftel-
sen Allmédnna Barnhusets regi tillsammans med fem kommuner. Syftet var
att undersdka om samverkansteam kan bidra till minskade konflikter mellan
fordldrar, vilket i sin tur skulle kunna leda till minskade skadeverkningar for
dem sjdlva och for barnen. Fokus lag pa att fa till stdnd tidiga insatser, innan
konflikten mellan forédldrarna eskalerat. Avsikten var att utveckla béttre
anpassade arbetsmetoder, som involverar fordldrar och barn och som ska
hjdlpa dem att i en trygg relation [54]. I forsoksverksamheten anvédnds
frageformuldret Detection Of Overall Risk Screen (DOORS) [52] som &r
utarbetat av ett internationellt forskarteam och utformat for fordldrar som
separerar och har konflikter kring barnet. DOORS ska vara en ”dorr in” till
stdd och insatser och ett hjdlpmedel i1 valet mellan olika aktorer [54].

DOORS utgér fran antagandet att det finns tillfillen under separationsfa-
sen da pafrestningarna kan 6verga i hot och vald, men att detta kan forhind-
ras. Varje kommun i forsoksverksamheten har atagit sig att bilda ett samver-
kansteam med uppdrag att erbjuda fordldrar och barn ett tidigt och samordnat
stod. Forutom kommunens resurser i form av familjerittssocionom, barna-
vérdsutredare, familjebehandlare, familjerddgivare och budget- och skuld-
radgivare forvantas kommunen initiera ett samarbete med barnpsykolog,
BUP, vuxenpsykiatri, BVC, hélso- och sjukvard, Forsdkringskassan, tings-
ratt, kvinnofridsteam, familjerttsjuridisk kompetens samt forskola och skola.
Projektet utvdrderas av forskare och en slutrapport kommer att publiceras
under varen 2018. Erfarenheterna fran forsoksverksamheten ska dérefter
spridas till 6vriga kommuner och berorda aktorer [54].

Tankbara orsaker ftill att familiers konfliktfyllda relationer
inte uppmarksammas
Ténkbara orsaker till att fordldrar och familjer i kris inte far den hjélp de
behover kan vara att de inte uppmirksammas av professioner som enbart
traffar vuxna. Dessa professioner har oftast ett individperspektiv och ser inte
som sitt ansvar och sin uppgift att uppmérksamma en forélders hela familje-
situation. En annan orsak kan vara brist pa kunskap och kompetens i hur man
kan ge rad, stod och végledning till férdldern och dennes familj.

Att separation och konflikt leder till svdra och stressfyllda situationer for
savél fordldrar som barn &r vl ként. Dessutom har bade forskning och
praktik under 14ng tid uppmirksammat att verksamheters nuvarande arbets-
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metoder och handldggningsprocesser varken dr anpassade till att mota
fordldrars och barns behov eller ér tillrackligt effektiva. Erfarenheter visar
ocksa att stodet oftast ges for sent [55].

I betdnkandet Se barnet! foreslas att det som huvudregel ska bli krav pd att
fordldrar ska delta i ett informationssamtal innan de framstéller ett tvistigt
yrkande om véardnad, boende eller umgénge 1 domstol. En sddan informat-
1onsinsats kan leda till att fordldrar inleder samarbetssamtal och att de, vid
behov, fir kunskap om andra hjélp- och stddinsatser 1 samhaéllet [55]. I
yttrande [61] till betdnkandet tillstyrkte Socialstyrelsen forslaget med kom-
mentaren att informationssamtal 1 ménga fall &r en alltfor perifer insats for att
tackla de problem som beskrivits i betdnkandet. Enligt Socialstyrelsen finns
det mycket som talar emot att enbart information skulle gora ndgon storre
skillnad. Redan nu erbjuds samarbetssamtal men i samband med separation
har fordldrar oftast problem som inte kan 16sas med information. Socialsty-
relsen menar att utvecklingen visar att det behovs insatser for att 6ka samfor-
stdndslésningarna och dédrmed fa ner antalet domstolsprocesser [55].

Det kan enligt betinkandet finnas anledning att hitta nya sitt att na fordld-
rar med information, erbjudande om hjilp med konfliktlésning och vigled-
ning betrdffande olika insatser. Dar framhalls dven att det behdvs en béttre
helhetssyn pé fordldrars och barns behov och en bittre samverkan mellan
olika samhéllsaktorer och verksamheter [55].

Socialstyrelsens férslag

Socialstyrelsen foreslér att:

Myndigheten for familjeritt och foridldrastod far i uppdrag att inventera
vilka verksamma metoder som finns for att tidigt uppméirksamma barn vars
fordldrar befinner sig i konflikt. I uppdraget bor det ocksé ingé att utreda
vilken information som verksamheter och aktdrer, som enbart méter vuxna,
behover for att vigleda forédldrar i konflikt.
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Resultat vuxenutredningarna
— 21 dodstall

Socialstyrelsen har under 2016-2017 genomf6rt 21 utredningar av fall d& en
kvinna eller en man avlidit till f61jd av brott av en nirstaende eller en tidigare
nérstdende person. Av de 21 fall utredda fallen avser:

+ 18 fall en kvinna som dodats av sin manliga partner eller tidigare partner
* 1 fall en man som dddats av sin kvinnliga tidigare partner
+ 2 fall en kvinna eller man som dddats av en annan familjemedlem.

Socialstyrelsen redovisar hir iakttagelser kring de utredda fallen och uppgif-
ter som kan jimforas med tidigare r. Sist redovisas de brister 1 samhéllets
skyddsnit som identifierats av Socialstyrelsen i samverkan med andra
myndigheter.

lakttagelser kring de utredda fallen

Broftsoffren
Foljande uppgifter framkom om de 21 brottsoffren vid tiden for gdrningen:

Kon. 19 brottsoffer var kvinnor och 2 var mén.

Alder. Fran 20 ar till 5ver 80 ar. Genomsnittlig alder var 43 ar.

Relation till gdrningspersonen. 19 brottsoffer dodades av sin partner eller
tidigare partner, 2 dodades av en annan familjemedlem.

Tid i Sverige. En femtedel av brottsoffren hade vistats i Sverige i hogst tre
ar. Nagra var asylsokande.

Arbetsloshet. Nistan hilften av de brottsoffer som var i yrkesverksam élder
och tillgéngliga for arbetsmarknaden var arbetslosa.

Funktionsnedsittning. Nagra av brottsoffren hade en funktionsnedsittning.
Psykisk ohiilsa. Drygt hilften av brottsoffren hade varierande grad psykisk
ohilsa, exempelvis angest, depression eller oro. Nagra hade haft suicidtankar
eller hade gjort suicidforsok.

Fysisk ohilsa. Drygt hilften av brottsoffren hade 1&ngvarig fysisk ohilsa,
exempelvis smirta i rygg eller axlar.

Risk- eller missbruksproblem. Nistan en tredjedel av brottsoffren hade
problem med alkohol, narkotika eller spel.

Av de 21 brottsoffren hade 18 nigon eller nagra av foljande livssituationer
vid gérningen: psykisk ohélsa, risk- eller missbruksproblem, funktionsned-
sattning, arbetsloshet eller var asylsokande.

Barnen

I fyra av de 21 fallen fanns barn i hushéllet. Totalt berordes sju barn, varav
samtliga upplevt vild mot sin forédlder fore garningen. Nigra barn befann sig
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1 samma rum som brottsoffret vid gdrningen. I 6vriga fall befann sig barnen
pa annan plats. Utover de barn som drabbats av att nagon i hushallet dodats
fanns dven andra barn som berdrdes av hiandelsen, till exempel barn som var
néra sldkt med offret.

Garningspersonerna

Socialstyrelsen har inte mojlighet att begéra in handlingar som ror garnings-
personen, som tidigare ndmnts. Ibland har det dock funnits journaler eller
andra uppgifter om girningspersonen i forundersdkningen eller domen. Av
det tillgdngliga underlaget framkom foljande om de 21 gérningspersonerna
vid tiden for gérningen:

Kon. 20 gérningspersoner var mén, 1 var kvinna.

Alder. Fran under 18 ar till dver 80 &r. Genomsnittlig alder var 39 ar.
Relation till brottsoffret. 19 av girningspersonerna dodade sin partner eller
tidigare partner, 2 dodade en annan familjemedlem.

Tid i Sverige. En femtedel av girningspersonerna hade varit i Sverige i hogst
tre ar vid gérningen. Nigra var asylsokande.

Arbetsloshet. Tva tredjedelar av de garningspersoner som var i yrkesverk-
sam dlder och tillgdngliga for arbetsmarknaden var arbetslosa.

Psykisk ohiilsa. Hélften av gérningspersonerna hade varierande grad av
psykisk ohilsa, varav de flesta hade en diagnostiserad personlighetsstorning
eller allvarlig psykisk storning. Hélften av dem som hade psykisk ohélsa
hade haft suicidtankar eller gjort suicidforsok.

Risk- eller missbruksproblem. Hilften av gérningspersonerna hade pro-
blem med alkohol, narkotika eller spel.

Tidigare domd for valdsbrott. En fjirdedel av gdrningspersonerna hade
minst en tidigare dom med anledning av ett vdldsbrott mot en nérstdende
eller tidigare nérstdende person. Av dessa hade nagra domts for brott mot
brottsoffret eller en annan familjemedlem.

Av de 21 girningspersonerna hade samtliga ndgon eller ndgra av foljande
livssituationer vid girningen: psykisk ohilsa, risk- eller missbruksproblem,
arbetsloshet, var asylsokande eller tidigare domd for valdsbrott mot en
narstaende eller tidigare nirstaende person.

Omstandigheter kring brottet

Separation

I 15 av de 19 fall da brottsoffret dodats av en partner eller tidigare partner
hade brottsoffret dodats i samband med en separation. Garningen hade 1
ndstan samtliga fall genomforts en kort tid efter att brottsoffret 1imnat
girningspersonen eller efter att brottsoffret signalerat en dnskan om att [imna
gérningspersonen. Svartsjuka och misstankar om otrohet eller det faktum att
brottsoftret traffat en ny partner hade ofta drivit pa skeendet.

Tidigare vald i relationen
Totalt 17 av de 21 brottsoffren hade utsatts for vald av garningspersonen
innan de dodades. Det kan dock ha varit fler, eftersom uppgiften bygger pa
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vad som framkommit i forundersdkningar och 1 handlingar frén samhallsak-
torerna. I flera fall framkom att brottsoffret hade utsatts for systematiskt och
upprepat hot och vald. Tva tredjedelar hade dodshotats. Det framgar dven att
véldet ofta hade trappats upp den ndrmaste tiden fore garningen. Négra av
kvinnorna upplevde en kort tid fore gérningen sin situation som mycket farlig
och uppfattade att de riskerade att bli allvarligt skadade eller dodade.

Hedersmotiv

[ tvd av de 21 fallen hade domstolen faststillt att gdrningspersonen haft ett
hedersmotiv till brottet. I ytterligare tva fall har Socialstyrelsen bedomt att
det fanns indikation pa att brottet var hedersrelaterat. Detta hade dven
uppméirksammats vid forundersdkningen efter garningen, men domstolen
hade inte kunnat faststélla att det fanns ett hedersmotiv.

Samhadllsaktorernas kontakter med brottsoffren

Totalt 16 av de 21 brottsoffren hade haft kontakt med 2—4 av de aktuella
samhillsaktorerna de senaste 12 méanaderna innan de dodades (tabell 1). I sex
fall var daremot endast en samhaéllsaktor involverad.

Tabell 1: Samhallsaktérer som brotisoffret haft kontakt med de senaste
12 manaderna foére gdrningen.

Brottsoffer HS Soc. Polis FK AF Mig. Totalt
1 X 1
2 X X X X 4
3 X X X 3
4 X X 2
5 X X 2
) X X X 3
7 X X 2
8 X X X X 4
9 X 1
10 X 1
1 X 1
12 X X X X 4
13 X X X 3
14 X 1
15 X X X 3
16 X X 2
17 X X 2
18 X X 2
19 X X 2
20 X X X 3
2] X X X X 4

Forklaring av férkortningarna i tabellen: HS - hdlso- och sjukvarden, Soc. — socialtjidnsten, FK - Forsdkrings-
kassan, AF - Arbetsférmedlingen, Mig.— Migrationsverket.

Hiilso- och sjukvarden hade haft kontakt med 20 av de 21 brottsoffren de
senaste 12 manaderna fore gdrningen. Rédknar man in de senaste fem aren
fore gdrningen hade hélso- och sjukvéirden haft kontakt med samtliga brotts-
offer. Kontakten med brottsoffren var ofta omfattande. I 6ver hilften av
fallen hade tva till sex verksamheter i varden varit involverade. De verksam-
heter som oftast varit involverade var vardcentralen (17) och olika verksam-
heter inom vuxenpsykiatrin (8). Hélso- och sjukvérdens senaste kontakt med
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de brottsoffer som de haft kontakt med det senaste aret hade 1 hélften av
fallen skett inom cirka tre veckor fore garningen och i den andra hélften av
fallen inom sex ménader fore giarningen.

Socialtjéinsten hade haft kontakt med 11 av de 21 brottsoffren de senaste 12
manaderna fore girningen. Réknar man in de senaste fem &ren hade social-
tjdnsten haft kontakt med samma antal personer. Kontaktens omfattning
varierade, frdn mycket omfattande till enstaka kontakter. I de flesta fall hade
tva till tre verksamheter inom socialtjidnsten varit involverade. Kontakterna
hade stor spridning pé olika verksamheter, men vanligast var kontakt med
enheterna for forsorjningsstod (4) samt missbruk och beroende (4). Social-
tjdnstens senaste kontakt med de brottsoffer de haft kontakt med det senaste
aret hade 1 samtliga fall skett inom cirka tva veckor fore giarningen.

Polisen hade haft kontakt med sex av de 21 brottsoffren med anledning av en
polisanmilan avseende gidrningspersonens vald mot brottsoffret de senaste 12
manaderna fore gidrningen. Raknar man léngre tillbaka hade polisen haft
kontakt med totalt sju av brottsoffren. I de flesta fall fanns en eller ett par
polisanmilningar, men i ett fall fanns ett 20-tal polisanmélningar. Polisens
senaste kontakt med de brottsoffer de haft kontakt med det senaste aret hade 1
samtliga fall varit inom sex veckor fore gérningen.

Migrationsverket hade haft kontakt med tva av de 21 brottsoffren de senaste
12 ménaderna fore garningen. Rdknar man in de senaste fem aren hade
Migrationsverket haft kontakt med fyra av brottsoffren. Migrationsverkets
senaste kontakt med de brottsoffer de haft kontakt med det senaste aret hade i
bada fallen skett inom cirka tva veckor fore garningen.

Forsidkringskassan hade haft kontakt med sex av de 21 brottsoffren de
senaste 12 ménaderna fore gidrningen, med anledning av upprepad eller
langvarig sjukskrivning och/eller aktivitetsstod. Forsakringskassans senaste
kontakt med brottsoffren hade 1 samtliga fall skett ndgon vecka till dtta
manader fore garningen.

Arbetsformedlingen hade haft kontakt med fem av de 21 brottsoffren de
senaste 12 manaderna fore gdrningen. Dessa personer hade varit arbetslosa
en langre tid och vissa av dem hade gatt igenom olika typer av utredningar
for att klargora behovet av sirskilda insatser. Arbetsformedlingens senaste
kontakt med brottsoffren hade i samtliga fall skett inom fyra ménader fore
gédrningen.

Uppgifter som kan jamfoéras mellan dren

Socialstyrelsen har sedan 2012, d&@ myndigheten fick uppdraget att utreda
dodsfall avseende vuxna, utrett totalt 52 fall da en vuxen avlidit till f61jd av
brott. Utover de 21 fall som utretts under 2016—2017 har Socialstyrelsen
under 20082015 utrett 31 fall. Hir redovisas de sammanlagda resultaten av
de uppgifter som kan jdmforas mellan aren:
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Kon. 95 procent av brottsoffren var kvinnor, 5 procent var mén. Av gir-
ningspersonerna var 98 procent mén.

Relation. Drygt 85 procent av brottsoffren hade dddats av sin partner eller
tidigare partner. Knappt 15 procent hade dodats av en annan familjemedlem.
Tidigare vald. 85 procent av brottsoffren hade utsatts for vald av garnings-
personen fore garningen. Av dem hade néstan 60 procent dodshotats.
Tidigare polisanmélningar. 50 procent av brottsoffren hade vid ett eller
flera tillfallen polisanmaélt att gdrningspersonen utsatt dem for vald de senaste
tva dren fore girningen.

Separation. 75 procent av de brottsoffer som dodats av en partner eller
tidigare partner hade dodats 1 samband med en separation.

Risk- eller missbruk. 50 procent av girningspersonerna hade problem med
av alkohol, narkotika eller spel vid garningen.

Psykisk ohilsa. 60 procent av girningspersonerna hade varierande grad av
psykisk ohilsa vid gérningen.

Tidigare domd for valdsbrott. 20 procent av gérningspersonerna hade
domts for valdsbrott mot brottsoffret eller en annan familjemedlem fore
girningen.

Hedersmotiv. [ nidstan 15 procent av fallen fanns hedersmotiv eller indika-
tion pa hedersmotiv till gérningen.

ldentifierade brister

Har beskrivs de brister 1 samhéllets skyddsnit som Socialstyrelsen identifie-
rat i samverkan med berdrda samhallsaktorer vid analysen av de 21 dodsfall
som ligger till grund for arets rapport. [ avsnittet redovisas dven tédnkbara
orsaker till bristerna, forslag pd atgirder samt Socialstyrelsens och berorda
myndigheters egna planerade dtgirder utifrin bristerna.

Valdsutsattheten upptdcks inte

Utredningarna visar att det mest omfattande problemet var att véldet inte
upptécktes av de involverade samhéllsaktorerna. Véldet blev oftast inte ként
om inte den véldsutsatta pd eget initiativ hade vént sig till en samhaéllsaktor
for att berétta om sin utsatthet.

Genomgangen av handlingarna visar att Adlso- och sjukvdrden inte fragat
ndgot av de brottsoffer de haft kontakt med om erfarenheter av vald, trots att
verksamheterna i ndstan samtliga fall hade egna skriftliga rutiner om att fraga
om vald. Fragor hade varken stillts rutinmaéssigt eller da det fanns tecken pa
vald, till exempel da brottsoffret haft skador eller beskrivit relationen med
garningspersonen som konfliktfylld. I flera fall hade upprepade suicidriskbe-
domningar genomforts, men i samband med dessa hade inte négra fragor
stdllts om utsatthet for vald. Inte heller i de fall brottsoffret haft langvariga
psykiatriska eller somatiska hilsoproblem som kvarstod eller forvirrades
over tid utan att en siker orsak kunde hittas, uppmirksammades att valdsut-
satthet kunde vara en bakomliggande orsak till problemen.

Detta visar att frdgor om vald inte alltid stélls 1 det praktiska arbetet 1
hilso- och sjukvarden, trots de foreskrifter och allménna rad, vigledningar
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och utbildningsmaterial som tagits fram och spridits till professionen via
konferenser, mdten och utbildningsinsatser under de senaste aren [25].
Exempelvis har Socialstyrelsen tagit fram SOSFS 2014:4 med tillhérande
handbok [8]. I SOSFS 2014:4 foreskriver Socialstyrelsen en skyldighet for
vardgivaren att se till att hdlso- och sjukvardspersonalen fragar om valdsut-
satthet ndr det finns symtom eller tecken pa vald (8 kap. 9 § SOSFS 2014:4).
Socialstyrelsen har dven publicerat en vigledning [21] om att uppticka
véldsutsatthet, med rekommendationen att hilso- och sjukvéarden ska stilla
fragor om erfarenhet av vald till alla kvinnor som besdker vuxenpsykiatrin
och mddrahélsovarden och 1 alla drenden 1 barn- och ungdomspsykiatrin.
Darutover har Nationellt centrum for kvinnofrid (NCK) bland annat tagit
fram antologin ”Att friga om valdsutsatthet som en del av anamnesen” [23],
dér vikten av att friga om vald lyfts fram.

Inte heller socialtjdnsten hade fragat nagot av de brottsoffer de haft kon-
takt med om erfarenhet av véld trots att de, i likhet med hédlso- och sjukvar-
den, 1 samtliga fall hade egna skriftliga rutiner om att frga om vald. Frgor
hade inte stéllts trots att det manga ganger funnits tecken pa vald, till exem-
pel att brottsoffret hade beskrivit relationen med gdrningspersonen som
“konfliktfylld” eller ”destruktiv”. Inte heller da den enskilde haft langvariga
problem kring forsorjning, missbruk eller relationsproblem uppmérksamma-
des att vald kunde vara en bakomliggande orsak till problemen.

Detta visar, pd samma sétt som inom hélso-och sjukvarden, att frdgor om
vald inte alltid stélls i det praktiska arbetet trots de foreskrifter, vigledningar
och utbildningsmaterial som tagits fram och spridits till professionen via
konferenser, mdten och utbildningsinsatser under de senaste aren [25, 26].
Som ndmns ovan har Socialstyrelsen exempelvis tagit fram SOSFS 2014:4. I
den rekommenderar Socialstyrelsen att socialndmnden bor avgdra nir och
hur personalen i nimndens verksamheter ska stilla frdgor om vald for att
kunna identifiera valdsutsatta och barn som bevittnat vald som behdver stod
och hjilp (allmént rad i 3 kap. SOSFS 2014:4). Socialstyrelsen har dven tagit
fram en végledning [21] till socialtjansten om att upptécka valdsutsatthet
samt bedomningsmetoden FREDA-kortfrdgor, en metod for att uppticka
valdsutsatthet [22]. NCK har bland annat tagit fram en webbkurs om vald
sdrskilt riktad till kommunerna, i samverkan med lénsstyrelserna och Social-
styrelsen [66].

Inte heller Forsdkringskassan hade fragat ndgot av de brottsoffer som de
haft kontakt med om erfarenhet av vald, trots att myndigheten sedan 2014 har
ett nationellt metodstdod om att frdga om vald och trots att brottsoffren varit
upprepat eller ladngvarigt sjukskrivna [24]. Resultatet var detsamma vid
Arbetsformedlingen som inte heller hade fragat ndgot av de brottsoffer som
de haft kontakt med om erfarenheter av vald, trots att brottsoffren varit
arbetslosa en langre tid och att vissa av dem hade gétt igenom olika typer av
utredningar for att klargora behovet av sérskilda insatser. Handlingarna fran
Migrationsverket visade att inte heller denna myndighet hade fragat ndgot av
de brottsoffer som de haft kontakt med om erfarenheter av vald, trots att det
av forundersokningen framkom att det funnits relationsproblem och konflik-
ter mellan makarna.
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Tédnkbara orsaker till att vdldsutsatthet inte upptdcks

Ofillraekligt stdéd vid implementeringen

En ténkbar orsak till att hédlso- och sjukvérden, socialtjdnsten och Forsak-
ringskassan inte stédllde frigor om véldsutsatthet trots de satsningar som
genomforts, kan vara att verksamheterna inte fatt tillrackligt stod 1 implemen-
teringen av det nya arbetssittet. Forskning om implementering [29] visar att
information och utbildning ar viktiga forsta steg for att infora ett nytt arbets-
sdtt, men det ricker inte. FOr att ett nytt arbetssitt ska bli en integrerad del i
den ordinarie verksamheten behdvs ofta en kombination av olika insatser.
Information och utbildning behéver kombineras med exempelvis praktisk
traning, handledning och utvérdering av resultatet med aterkoppling till
anvéndarna. Att ledningen dr engagerad i forandringsarbetet framhalls ofta
som en nyckelfaktor for en framgéangsrik implementering, inte bara ”hogsta
ledningen” utan alla nivéer 1 organisationen. Det dr ocksa viktigt att avsétta
tid och resurser for fordndringsarbetet och att involvera anviandarna i ett
tidigt skede [29].

Ett strukturerat implementeringsstod kan vara sirskilt angelaget da det
géller att infora fragor om vald i verksamheterna, eftersom det verkar finnas
hinder som gor detta till en sérskild utmaning. Socialstyrelsens uppfoljning
[22] av inforandet av FREDA beddmningsmetoder i socialtjansten visar att
det varit betydligt svarare att fd verksamheter att borja anvinda bedom-
ningsmetoden FREDA-kortfragor for att uppticka valdsutsatthet jamf{ort med
beddmningsmetoder for att beskriva vald och bedoma risker. Aven i en
utvardering [30] av FREDA-kortfragor framkom svarigheter att f& social-
tjédnsten att friga om valdsutsatthet. Trots att verksamheterna ingick i en
forskningsstudie stilldes frdgor om vald i knappt tre procent av de aktuella
fallen, istdllet for till alla som tanken var. En mojlig forklaring kan vara att
frdgor om vald kan kdnnas obehagliga och svéra att stidlla och personalen kan
vara osdker pa vad man ska gora med svaret om det framkommer att perso-
nen dr utsatt for vald. Analysgruppen lyfter ocksé fram att yrkesverksamma
som inte specifikt arbetar med vald i nira relationer kan uppfatta att det inte
ingar i deras uppdrag att uppticka véldsutsatthet. Det kan bero pa bristande
kunskap och att man inte ser kopplingen mellan den enskildes eventuella
véldsutsatthet och den yrkesverksammas ansvar att exempelvis bota och
lindra ohélsa eller ge en person stod att bli sjalvforsorjande.

Nationella rutiner och verktyg saknas

En ténkbar orsak till att fragor om vald inte stdlldes vid Arbetsformedlingen
och Migrationsverket kan vara att dessa myndigheter inte borjat arbeta
systematiskt med att uppticka och identifiera vald. Bida myndigheterna
saknar idag en handlingsplan eller nationella rutiner inom omradet. Daremot
pagar eller planeras utvecklingsarbeten. Vid Arbetsformedlingen pégar ett
lokalt utvecklingsarbete vid kontoret i Ostra Skaraborg. Dér har personalen
utbildats och ett metodstod [31] har tagits fram for att fraga om véld och ge
véldsutsatta hjilp att fi stod. Vid Migrationsverket genomfordes en enkétun-
dersokning varen 2017 dér personalen vid olika enheter fick svara pa fragor
om informationsinsatser och hur de uppskattade asylsokandes kunskaper om
konsrelaterat vald [32]. Enkédten visade att det var stora skillnader i vilken
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omfattning olika enheter vid Migrationsverket informerade asylsokande om
vald, lagstiftningen i Sverige och samhallets stodinsatser. Den visade ocksa
att personalen uppskattade att asylsokande hade mycket lag kunskap om vad
konsrelaterat vald ar och vart de kunde vénda sig for att f& stod om de utsatts
eller riskerade att utséttas for vald. Utifran dessa resultat har Migrationsver-
ket beslutat att utveckla sitt arbete med att upptdcka vald och hjélpa valdsut-
satta att fi stod.

Socialstyrelsens férslag

Det dr angelédget att stodja implementeringen av fragor om valdsutsatthet hos
alla samhallsaktorer som moter valdsutsatta, eftersom upptéackten av véld ar
avgorande for att tidigt stod ska kunna erbjudas. For att bidra till det foreslar
Socialstyrelsen att:

Regeringen riktar stod till verksamheter i hilso- och sjukvarden och
socialtjinsten som med implementeringsstod av nationella och regionala
aktorer vill utveckla sitt arbete med att uppticka vald och hjilpa véldsutsatta
att fa stod. Detta skulle till exempel kunna genomforas inom ramen for det
pagaende uppdraget att kvalitetsutveckla arbetet med vald i nira relationer
och stod till valdsutsatta kvinnor och barn m.m. (2011/11337/FST
S2016/00633/FST). Satsningen kan vara sdrskilt angeldgen inom psykiatrin
och vardcentralerna, samt inom socialtjanstens enheter for forsorjningsstod
och for missbruk- och beroende eftersom det var dessa verksamheter som
brottsoffren framst haft kontakt med. Socialstyrelsen skulle kunna utvéirdera
arbetet fOr att 0ka kunskapen om resultatet av att friga om valdsutsatthet och
om framgangsfaktorer vid implementeringen av arbetsséttet. Denna kunskap
kan sedan spridas pé nationell niva.

Arbetsformedlingen far i uppdrag att ta fram en handlingsplan for att
uppticka och identifiera vald och hjilpa valdsutsatta att fa stod.

Myndigheternas egna atgdrder

Socialstyrelsen kommer att erbjuda socialtjansten och hélso- och sjukvérden
okat stod att anvinda befintlig vigledning for att uppréacka och identifiera
véldsutsatthet. Utformningen av detta kommer att diskuteras med lénsstyrel-
serna, NCK och SKL.

Socialstyrelsen kommer att lyfta fram vikten av att stilla fragor om valdsut-
satthet 1 det befintliga kunskapsstddet om hédlsoundersokning av asylsdkande.

Migrationsverket kommer i borjan av 2018 att paborja ett utvecklingsarbete
med syfte att uppticka och identifiera vald och hjilpa valdsutsatta att fa stod.
Myndigheten kommer att ta fram en metod som syftar till att den asylso-
kande genom information om kdnsrelaterat véld sjalv ska kunna identifiera
eventuell utsatthet for vild. En véigledningskarta ska ocksa tas fram i syfte att
informera sokanden om samhdllets stodinsatser. For att stodja implemente-
ringen kommer Migrationsverket att ge personalen kompetensutveckling om
konsrelaterat vald och stod att anvénda vigledningskartan och metoden for
sjalvidentifiering.
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Forsidkringskassan fortsitter sitt pdgaende arbete att implementera fragor
om vald i verksamheten i syfte att upptdcka och identifiera vald och hjélpa
véldsutsatta att fa stod.

Tidiga riskbeddmningar saknas ofta

Av hindelseanalyserna framkom att polis och socialtjénst sdllan hade gjort
tidiga bedomningar av risken for upprepat vald 1 de fall de fitt kinnedom om
att brottsoffret utsatts for vald av garningspersonen fore gérningen.

Socialtjansten hade haft kontakt med fyra kvinnor som sokt stod och hjélp
det senaste aret fore giarningen med anledning av att de utsatts for vald av
girningspersonen. Kvinnorna hade i samtliga fall sokt hjilp 1 samband med
en sérskilt allvarlig valdshéndelse eller da de bestimt sig for att bryta upp. I
ett av fallen gjorde socialtjansten en standardiserad riskbeddmning i enlighet
med allménna radet till 5 kap. 1 § SOSFS 2014:4 i samband med den forsta
kontakten. Diaremot gjordes inte ndgon uppfoljande riskbedémning, trots att
den forsta riskbedomningen visade hogsta riskniva och gérningspersonens
vald fortsatte. I de Ovriga tre fallen gjorde socialtjénsten inte nagon riskbe-
domning, trots att kvinnorna hade utsatts for allvarligt vald av gdrningsper-
sonen.

Polisen hade haft kontakt med sex kvinnor med anledning av en polisan-
madlan om girningspersonens vald det senaste aret fore gdrningen. Antalet
polisanmilningar varierade fran en till ett 20-tal. I de fall kvinnorna sjilva
gjort en polisanmélan var det ofta efter en sérskilt allvarlig valdshdndelse
eller dé dven andra nérstaende farit illa av vdldet. Polisen hade vid ett tillfdlle
gjort en strukturerad riskbedomning, i samband med polisanmélan. Ndgon
uppfoljande strukturerad riskbedomning hade dédremot inte gjorts, trots att
den forsta riskbeddmningen visade hog risk for dodligt vald och det fanns
behov av en uppfoljande riskbedomning. I de dvriga fallen d& kvinnor anmalt
att de utsatts for vald av gérningspersonen gjorde polisen inte ndgon riskbe-
domning.

Bristerna i hur socialtjdnst och polis arbetat med riskbeddmningar bidrog
sannolikt till att riskerna i kvinnornas situation inte blev tydliggjorda. De fyra
kvinnor som hade haft kontakt med socialtjansten hade dodats inom tre
manader efter ansokan om stod och hjélp, varav de flesta inom cirka en
vecka. De sex kvinnor som hade haft kontakt med polisen hade dédats inom
fyra manader efter polisanmélan, varav de flesta inom de forsta tre veckorna.

Socialstyrelsen har dven vid tidigare ars dodsfallsutredningar 2012-2015
[19, 20] uppmérksammat att riskbedomningar inom polisen ofta saknats i de
fall brottsoftren polisanmaélt att de utsatts for vald av gérningspersonen innan
de dodades. I 20 av de 31 utredda fallen under perioden fanns mellan en och
ett 15-tal polisanmélningar under de senaste tva aren fore girningen. I fyra av
dessa fall hade polisen gjort en riskbedomning.

Tankbara orsaker till att riskbeddbmningar saknas

En ténkbar orsak till bristen pé riskbedomningar inom Polismyndigheten kan
vara att det av myndighetens davarande rutiner [37] inte tillrackligt tydligt
framgick ndr riskbedomningar skulle goras. Det framgick da att riskbedom-
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ningar skulle goras ™1 ett s tidigt skede som mgjligt”. Polismyndigheten har
uppméirksammat otydligheten och har tagit fram uppdaterade riktlinjer for
brottsoffer- och personsidkerhetsverksamheten [38]. Av riktlinjerna framgar
att varje polisanstilld som &r skyldig att ta emot och upprétta en anmélan ska
gora en initial riskbedomning av omedelbar risk for att brottsoffret ska
drabbas av vald eller hot om vald. Om den riskbedémningen visar pé risk for
hot eller vald ska en sérskilt utbildad person inom brottsoffer- och personsa-
kerhetsverksamheten gora en strukturerad riskbedomning.

En ténkbar orsak till bristen pa riskbeddmningar inom socialtjansten kan
vara att Socialstyrelsen i vigledningen till kommunerna inte tillrackligt
tydligt lyft fram vikten tidiga riskbeddmningar for att fa underlag for bedom-
ning av behovet av omedelbara insatser.

Andra tdnkbara orsaker som ror bade socialtjdnsten och Polismyndigheten
kan vara att personalen har bristande kunskap om att den som utsatts for vald
i en néra relation I6per hog risk for att aterigen utséttas for vald inom det
nidrmaste aret [56, 57, 58, 59 ]. Riskerna tycks vara storst i ndra anslutning
till polisanmaélan [59].

Myndigheternas egna atgdrder

Socialstyrelsen kommer att gora en sarskild satsning for att stodja social-
tjédnsten att gora tidiga bedomningar av risken for upprepat vald. Socialstyrel-
sen kommer bland annat att fortydliga vikten av tidiga riskbedomningar i
handboken Vald samt manualen for FREDA bedomningsmetoder. Socialsty-
relsen kommer dven att analysera om det finns behov av att utveckla SOSFS
2014:4. Socialstyrelsen kommer dven att stodja implementeringen av produk-
terna. Utformningen av kommer att diskuteras med lénsstyrelserna och SKL.
Socialstyrelsen kommer dven fortsitta att f6lja 1 vilken omfattning kommu-
nerna anvinder standardiserade riskbedomningar inom ramen for 6ppna
jamforelser av kommunernas arbete med vald i néra relationer.

Polismyndigheten kommer att implementera och folja upp anvindningen av
de reviderade rutinerna géillande riskbedomningar inom ramen for implemen-
teringen av riktlinjerna for brottsoffer- och personsékerhetsverksamheten
(2017).

Risken for hedersrelaterat vald och fortryck
uppmdarksammas inte

I fyra av de 21 dddsfallen hade domstolen antingen faststillt att gdrningsper-
sonen haft ett hedersmotiv till att doda brottsoffret eller s& fanns indikation
pa att gdrningspersonen haft ett sddant motiv.

I tva av dessa fall var gérningspersonens vald mot brottsoffret fore gér-
ningen ként av minst en samhéllsaktor. I bdda fallen fanns en eller ett storre
antal polisanmilningar som rorde girningspersonens vald mot brottsoffret. I
ett av fallen hade brottsoffret dessutom péa eget initiativ vént sig forst till
hélso- och sjukvarden och déarefter till socialtjdnsten for att ans6ka om stod
med anledning av gidrningspersonens vald.

Vid forundersokningen effer giarningen undersoktes om girningspersonen
hade haft ett hedersmotiv. Daremot hade varken polis eller socialtjénst
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uppmaérksammat risken for att det vald brottsoffren utsattes for kunde vara
hedersrelaterat vid kontakten med brottsoffret fore giarningen, trots att det
dven da fanns tecken pa hedersrelaterat vald och fortryck. Inga fragor hade
stéllts for att undersdka om véldet kunde vara hedersrelaterat. Inte heller
hade négon strukturerad bedomning av risk och hantering av hedersrelaterat
vald och fortryck genomforts. Detta bidrog sannolikt till att riskerna i kvin-
nornas situation inte blev tydliggjorda. De tvé brottsoffer som hade haft
kontakt med polisen dodades inom fyra ménader efter polisanmélan. Det ena
brottsoffret som ockséd hade haft kontakt med socialtjansten dodades inom tre
manader efter sin ansdkan om stod och hjalp.

Detta visar att hedersrelaterat véald och fortryck inte alltid uppméarksammas
trots flera satsningar sedan borjan av 2000-talet for att motverka hedersrela-
terat vald och fortryck. Bland annat har linsstyrelsen i Ostergdtland sedan
2005 haft flera nationella uppdrag inom omradet. Myndigheten har bland
annat tagit fram végledningar och stddmaterial, har genomfort en miangd
utbildningsinsatser 1 hela landet och driver en nationell stédtelefon for
yrkesverksamma [67]. Aven Socialstyrelsen har tagit fram en vigledning om
hedersrelaterat vald och fortryck [68] och inom polisen pagér ett utveckl-
ingsarbete med bland annat utbildning av personalen [69]. Regeringen har i
budgetpropositionen 2018 [71] aviserat att medel ska avsittas for en flerarig
samlad satsning mot hedersrelaterat vald och fortryck inom ramen for den
nationella strategin for att forebygga och bekdmpa méns vald mot kvinnor
[70]. Ett flertal uppdrag har d@ven getts till myndigheterna inom omradet, bl.a.
har Linsstyrelsen i Ostergdtland fatt ett nationellt uppdrag att motverka
hedersrelaterat vild och fortryck (S2017/07421/JAM), och samtliga linssty-
relser har fatt i uppdrag att pa regional nivd motverka hedersrelaterat vald
och fortryck (S2017/07420).

Ténkbara orsaker till att risken fér hedersrelaterat vald

och fértryck inte uppmdarksammas

En ténkbar orsak till att hedersrelaterat vald och fortryck inte uppmarksam-
mades, trots flera satsningar, kan vara att det behdvs 6kat implementerings-
stod for att den kunskap som tagits fram ska borja anvéndas brett i verksam-
heterna. Som framgéar ovan visar forskning om implementering [29] att
skriftlig och muntlig information &r viktiga steg for att infora ett nytt arbets-
sdtt, men det ricker inte. FOr att ett nytt arbetssitt ska bli en integrerad del i
den ordinarie verksamheten behdvs ofta en kombination av olika insatser
som exempelvis utbildning, praktisk trining, konsultation och uppféljning av
resultatet med aterkoppling till anvdndarna. Som tidigare nimnts ar ledning-
ens engagemang, tillrdckligt med tid och resurser for fordndringsarbetet och
att involvera anvédndarna i ett tidigt skede framgangsfaktorer for en lyckad
implementering av ett nytt arbetssétt[29].

En annan ténkbar orsak till att hedersrelaterat vald och fortryck inte upp-
mirksammas inom socialtjdnsten kan vara att det saknas ett kunskapsstod for
socialtjansten att upptécka och bedoma risker déa det géller hedersrelaterat
vald och fortryck. De strukturerade bedomningsmetoder som utvecklats av
Socialstyrelsen (FREDA bedomningsmetoder) uppmarksammar inte sérskilt
hedersrelaterat vald och fortryck. Detta har tidigare uppmérksammats och
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Socialstyrelsen har fatt regeringens uppdrag att analysera och foresléd hur ett
relevant kunskapsstod kan utvecklas for socialtjanstens och hélso- och
sjukvardens arbete att uppticka och beskriva utsatthet for vald samt bedoma
stodbehov och risken for upprepat véld i en hederskontext inom ramen for ett
storre uppdrag att stodja genomférande och uppfoljning av den nationella
strategin (S2017/01221/JAM) samt 4ndring i Socialstyrelsens regleringsbrev
for 2018).

Socialstyrelsens egna atgdrder

Socialstyrelsen kommer att erbjuda socialtjansten okat stod att anvinda
befintlig vigledning for att forebygga hedersrelaterat vald och fortryck.
Utformningen av detta kommer att diskuteras med lansstyrelserna, NCK och
SKL.

Bristande samordning

I knappt hélften (8) av de 17 dodsfall dér brottsoffret utsatts for vald fore
gérningen var valdet ként av minst en samhillsaktor. Dessa étta brottsoffer
hade haft kontakt med en till fyra samhillsaktorer de senaste 12 méinaderna
fore gidrningen (tabell 2). Brottsoffren hade dérutdver ofta haft kontakt med
flera verksamheter hos en och samma samhéllsaktor, till exempel med flera
verksamheter inom hélso- och sjukvérden.

Tabell 2. Involverade samhallsaktérer kring brottsoffret i de fall valdet mot
brottsoffret var kdnt av minst en samhdllsaktdr, de senaste 12 manaderna
fore garningen.

Brottsoffer HS Soc. Polis FK AF Mig. Totalt
1 X X X 3
2 X X X X 4
3 X X X X 4
4 X X 2
5 X X 2
6 X 1
7 X X X 3
8 X X 2
7 4 6 3 1 1

Forklaring av férkortningarna i fabellen: HS — hdlso- och sjukv@rden, Soc. - socialtjansten, FK — Forsakrings-
kassan, AF — Arbetsférmedlingen, Mig. — Migrationsverket.

Genomgangen av de aktuella fallen visar att det fanns brister i samordningen
av insatser runt brottsoffren, savil mellan olika verksamheter inom en
samhdillsaktor som mellan olika samhillsaktorer. Det fanns ocksa brister i
samordningen mellan de samhillsaktdrer och verksamheter som riktade
insatser till brottsoffret och de som riktade insatser till barnet och girnings-
personen.

Ett problem var att den samhallsaktor som forst fick kinnedom om véldet
inte hjdlpte brottsoffret att fa kontakt med socialtjénsten, trots att behovet
fanns. Som framgér ovan upptécktes valdet sillan av samhaéllsaktorerna.
Diaremot hade brottsoffren i flera fall pa eget initiativ vént sig till framst
polisen, men ocksa till hédlso- och sjukvarden eller Migrationsverket for att
berétta om sin véldsutsatthet. Kontakten hade ofta tagits i samband med en
sarskilt allvarlig valdshéndelse och brottsoffrens situation var sadan att de
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sannolikt haft behov av socialtjdnstens insatser, till exempel skyddat boende.
Den aktuella samhillsaktéren hade dock séllan informerat brottsoffret om
vilket stod socialtjdnsten kunde erbjuda eller hjélpt brottsoffret att f4 en
sddan kontakt, givet att personen samtyckte till det. Istéllet hade information-
en om valdsutsattheten stannat hos den aktuella samhéllsaktoren. I de fall
brottsoffren hade uttryckt ett hjalpbehov utdver det som den aktuella sam-
hillsaktoren kunde erbjuda hade de hinvisats till en ideell forening, polisen
eller till en nationell telefonlinje. Detta hade dven skett i det fall brottsoffret
hade uttryckt onskemél om kontakt med socialtjinsten. I vissa fall hade dock
brottsoffren i ett senare skede och pé eget initiativ tagit kontakt med social-
tjdnsten, vilket dock innebar att insatserna sattes in senare dn de kunde ha
satts in.

Vidare framgér att samhéllsaktorerna inte efterfragade samtycke fran
brottsoffret for att kunna dela relevant information med andra aktorer, trots
att det hade behovts. Det handlade till exempel om resultat av riskbedom-
ningar eller information om nya vildshandingar. Konsekvensen blev att
samhillsaktorerna i vissa fall hade skilda bilder av behov hos brottsoffret.
Det forekom till exempel att polisen bedomde att det fanns en mycket hog
risk for allvarligt eller dodligt vald mot brottsoffret, medan socialtjansten inte
hade identifierat liknande risker.

Samhallsaktorerna hade inte heller i samrad med den enskilde tagit ini-
tiativ till att ta fram en gemensam planering av de samlade insatserna, trots
att andra samhaéllsaktdrer var involverade och behovet fanns av att samordna
de gemensamma insatserna. Exempelvis hade socialtjansten eller hilso- och
sjukvarden kunnat ta fram en samordnad individuell plan (SIP) enligt 2 kap.
7 § Sol och 16 kap. 4 HSL. Samhéllsaktérerna arbetade istillet i stor ut-
strackning parallellt.

Den bristande samordningen innebar att de involverade samhillsaktérerna
saknade en helhetsbild av brottsoffren och eventuella barns situation. Detta
bidrog sannolikt till att man inte fullt ut uppfattade allvaret i situationen och
att insatserna i manga fall blev otillrackliga. Vad giller stodet till brottsoffren
framkom brister ibland annat da det géller sdkerhetsplanering, rad och stod,
erbjudande om skyddat boende, hjilp att ordna ett stadigvarande boende samt
uppfoljning. Betriffande insatserna till barnens framkom exempelvis brister 1
riskbedomning, sédkerhetsplanering, information samt erbjudande om kris-
och stodsamtal.

Tankbara orsaker fill bristande samordning

SIP dr inte en integrerad del i arbetet for att stodja valdsutsatta

En ténkbar orsak till den bristande samordningen kan vara att den struktur
som finns for samordning i form av SIP inte har blivit en integrerad del i det
ordinarie arbetet med vald i ndra relationer. Bestimmelserna om SIP har
funnits sedan 2010 och regleras i 2 kap 7 § SoL och 16 kap. 4 § HSL. 13
kap. 8 § och 8 kap. 4 § i SOSFS 2014:4 hénvisas till skyldigheten att upprétta
en SIP. Av bestimmelserna framgér att en SIP ska uppréttas om kommunen
och landstinget eller regionen bedomer att en sddan behovs for att den
enskilde ska fa sina behov tillgodosedda och den enskilde samtycker till att
den upprittas. Av planen ska det bland annat framgé vilka insatser som
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behdvs, vem som ansvarar for vilka insatser och vem som ska ha det 6vergri-
pande ansvaret for planen. Av SIP:en ska det darutover framgé vilka atgérder
som behovs fran ndgon annan aktér &n kommunen och landstinget eller
regionen. Bestimmelsen innebdr inte ndgon skyldighet for andra aktorer att
upprétta SIP:ar eller att delta i ett sddant arbete. Men socialtjénsten eller
hilso- och sjukvarden kan tillsammans med den enskilde, med dennes
samtycke, identifiera andra aktorer och insatser som skulle vara av betydelse
for den enskilde och har mojlighet att bjuda in dessa till att delta 1 planering-
en [36]. I d&renden som ror vald i néra relationer kan aktorer som polisen,
kriminalvérden och skolan vara aktuella att ha med i framtagandet av en SIP,
om den enskilde samtycker.

Det ar oklart 1 vilken utstrackning SIP anvénds 1 arbetet med véld i nidra
relationer och hur vél den fungerar. Socialstyrelsen har vid en informations-
s0kning 1 november 2017 inte hittat ndgra uppfoljningar eller utviarderingar
av SIP i arbetet med vald i néra relationer. Dock framgar att 38 procent av
kommunerna har en rutin [64] om att erbjuda vildsutsatta en samordnad
individuell plan. I vissa kommuners och landstings lokala riktlinjer for vald i
néra relationer ndmns SIP nér det finns behov av hélso- och sjukvards- och
socialtjanstinsatser for valdsutsatta. Sa &r fallet i bland annat Viastra Gota-
landsregionen och i Vetlanda och Vimmerby kommuner. Uppfattningen
bland sakkunniga [34,35] som Socialstyrelsen varit i kontakt med ar dock att
SIP anvénds 1 liten omfattning eller inte alls 1 arbetet med vald 1 néra relat-
ioner. En anledning till det kan enligt SKL [34] vara att personalen uppfattar
att SIP framst ror dldre, personer med funktionsnedséttning eller barn.

Inte ndgon skyldighet att aktivt hjdlpa valdsutsatta att f& kontakt
med socialtjansten

Ytterligare en tankbar orsak som specifikt ror formedling av hjédlpbehov till
socialtjdnsten kan vara att det av nuvarande regler och rutiner inte framgar att
samhillsaktorerna, efter samtycke fran den enskilde, aktivt ska hjélpa den
véldsutsatta att fi kontakt med socialtjansten. For polisen och hilso- och
sjukvarden framgar endast att valdsutsatta ska fa information om samhillets
stodinsatser. I 8 kap. 9 § SOSFS 2014:4 framgar att personalen inom hélso-
och sjukvérden ska informera valdsutsatta om vilket stod socialtjansten och
kvinnojourer kan erbjuda. I 13 a § forundersokningskungoérelsen (1947:948),
FUK, framgar att polisen ska informera alla mélsdgande om samhéllets
stodinsatser. Den véldsutsatta forutsétts déarefter sjédlv ta de kontakter som
behovs, vilket kan vara svért eller ndst intill omdjligt for en person som
befinner sig i en krissituation. Sannolikt skulle det underlétta for den véldsut-
satta om den samhillsaktor som far kinnedom om valdet aktivt hjédlper den
véldsutsatta att fi kontakt med socialtjdnsten, i de fall den enskilda samtyck-
er. Socialtjanstens forsta atgérd maste da som regel bli att kontakta den
valdsutsatta och erbjuda stdd och hjédlp enligt 11 kap. 1 § SoL [28].

Bristande kunskap om socialtj@instens ansvar

En annan ténkbar orsak till att kontakt inte formedlades med socialtjiansten
kan vara bristande kunskap om socialtjédnstens ansvar att ge valdsutsatta det
stdd och den hjédlp de behover enligt SoL. Det kan ocksé finnas erfarenheter
av att valdsutsatta inte far den hjilp som behovs d&ven om de far kontakt med

DODSFALLSUTREDNINGAR 2016-2017
SOCIALSTYRELSEN

41


sip:en
sip:ar

42

socialtjinsten. Exempelvis ér erfarenheter frdn Migrationsverkets personal att
socialtjansten ofta héller ifran sig ansvaret for stod till valdsutsatta kvinnor
som soker asyl i Sverige.

Myndigheternas egna atgdrder

Socialstyrelsen kommer att folja upp och utvérdera hur SIP anvinds i arbetet
med vald i ndra relationer och bland annat undersoka vilka hinder och
framgangsfaktorer som finns i arbetet och hur andra samhallsaktorer utover
socialtjanst och hilso- och sjukvérd deltar 1 SIP-arbetet. Resultatet av
utvirderingen kommer att utgora grund for Socialstyrelsens fortsatta insatser.
Socialstyrelsen kommer bland annat att vervédga behovet av att ta fram ett
malgruppsanpassat kunskapsstod for att stodja socialtjanstens och hilso- och
sjukvérdens arbete med SIP inom omrédet.

Polismyndigheten kommer att ta fram rutiner for hur polisanstéllda kan
hjilpa véaldsutsatta att komma i kontakt med socialtjansten forutsatt att
personen samtycker till det. Detta kommer att genomforas i samband med
den péagiende revideringen av handboken Brott i néra relationer.

Socialstyrelsen kommer att utreda forutséttningarna for att revidera SOSFS
2014:4 med ett fortydligande om att hilso- och sjukvarden ska ge véldsut-
satta stod for att fa kontakt med socialtjdnsten forutsatt att personen samtyck-
er till det.

Risken for valdsutdvande uppmdrksammas inte

Av forundersokningarna framgér att atta av de manliga garningspersonerna
hade haft kontakt med hélso- och sjukvarden 1 dag till tre veckor fore
girningen med anledning av psykisk ohélsa eller missbruksproblem. Berdrda
verksamheter var psykiatriska mottagningar men ocksa missbruks- och
beroendevérden och vardcentralen. Fem méan hade sokt hjilp pa eget initiativ.
Vid kontakten hade hilso- och sjukvarden gjort en suicidriskbedomning,
enligt de journaler som funnits tillgédngliga. Daremot hade inte ndgra fragor
stdllts for att bedoma risken for att ménnen skulle utdva vald. De mén som
inte redan hade en pagéende kontakt med varden hade inte heller fangats upp
utan hade avvisats, hinvisats vidare eller uppmanats att aterkomma.

Ténkbara orsaker till att risken fér valdsutévande
inte uppmdrksammas
En ténkbar orsak till att risken for valdsutovande inte uppmérksammades kan
vara att upptickt och behandling av valdsutdvande inte ses som ett ansvar for
hélso- och sjukvarden. Istillet kan det uppfattas som ett ansvar enbart for
kriminalvérden, eller for socialtjdnsten om personen inte ér frihetsberovad.
Detta kan i sin tur bero pa att hilso- och sjukvardens ansvar att uppticka,
forebygga och behandla vdldsutovande inte tydligt framgar 1 lagstiftningen.
Av 2 kap. 1 § HSL framgar att med hélso- och sjukvard avses atgérder for att
medicinskt forebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador. Eftersom
valdsutovande i sig inte dr en sjukdom och inte heller primért leder till skador
for valdsutdvaren kan det uppfattas som att valdsutdvande inte &r vardens
ansvar. Det finns inte heller nagra sirskilda bestimmelser om att varden
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sarskilt ska uppmérksamma behovet av vard till personer som utdvat vald i
nira relationer. Endast da det &r aktuellt med psykiatrisk tvangsvard, enligt
lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard (LPT) framgar att varden ska
beakta om patienten dr farlig for annans personliga sékerhet eller fysiska eller
psykiska hélsa.

Lagens utformning har sannolikt bidragit till att specialiserad vard for
personer som utovat eller riskerar att utova vald ofta tycks saknas i lands-
tingen och regionerna. Socialstyrelsen har inte kunnat hitta ndgon nationell
kartldggning av forekomsten av sérskilda team, behandlingsprogram eller
liknande med fokus pé att forebygga och behandla vildsamt beteende. Enligt
analysgruppen och andra sakkunniga inom omradet [39, 40, 53] som Social-
styrelsen varit 1 kontakt med erbjuds dock séllan sddana insatser. I de fall
personer med risk att utova vald mot nirstaende ocksa har en missbruksdia-
gnos eller ndgon annan psykiatrisk diagnos ges vanligtvis behandling med
fokus pa den psykiatriska diagnosen. Det kan i sig minska risken for valdsut-
ovande, men oftast saknas samtidig behandling som specifikt fokuserar pa att
forebygga valdsutovande vilket ocksé kan behdvas.

Det finns dock landsting och regioner som erbjuder behandling med fokus
pa att personer som utovat eller riskerar att utova vald mot nérstdende ska fa
behandling for att fordndra sitt beteende. Ett exempel ar Utvdg Skaraborg dir
hilso- och sjukvéarden och 15 kommuner gemensamt finansierar stodinsatser
utifran ett helhetsperspektiv med insatser till savél valdsutovare som valdsut-
satta och barn som upplevt vald.

Socialstyrelsens bedémning

Socialstyrelsen ldmnar inte nagot forslag inom detta omrade utan avvaktar
forslagen fran utredaren for uppdraget Aterfallsforebyggande insatser for
méin som utsitter narstaende for vald” (dir. 2017:26). I utredarens uppdrag
ingar bland annat att analysera hélso- och sjukvérdens forutséttningar for att
identifiera personer som kan komma att pa nytt utéva vald mot nérstdende
och undersoka hur dessa kan {4 behandling for att fordndra sitt beteende.
Uppdraget ska redovisas senast den 1 juni 2018.

Avslag pd& ansdkan om kontaktférbud

I underlaget framgér att tva av brottsoffren ansokt om kontaktforbud. Sam-
manlagt fanns tre ansdkningar eftersom ett av brottsoffren ansdkt om kon-
taktforbud vid tva tillfillen. En av ansdkningarna avsag kontaktforbud* och
tva av ansOkningarna avsag kontaktforbud i den gemensamma bostaden. Alla
tre ansokningarna avslogs av aklagaren med motiveringen att forutsittning-
arna for kontaktforbud inte var uppfyllda.

Hiandelseanalyserna visar dock att det fanns en mycket allvarlig hotbild
mot kvinnorna. I bdda fallen hade ménnen hotat och forf6ljt kvinnorna och
en av mannen hade fatt kinnedom om adressen till det skyddade boende som
kvinnan vistades vid. I bada fallen utsattes kvinnorna for upprepat hot och
vald efter avslagsbeslutet.

4Enl. 1 § lagen (1988:688) om kontaktforbud.
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Tédnkbara orsaker till avslag pd ansékan om kontaktférobud
En ténkbar orsak till avslagen pa ansdkan om kontaktforbud kan vara att
aklagarna hade ett bristande beslutsunderlag vid beddmningen av ansdkning-
arna. Inte 1 ndgot av fallen hade polisen gjort en riskbeddmning som &klaga-
ren hade kunna ta del av vid bedomningen av ansdkan. Bra har i en rapport
[41] lyft fram att ans6kningarna om kontaktforbud &r bristfélliga, att ungefér
tva tredjedelar av ansdkningarna avslas och att det &r stora skillnader i landet
vad géller beviljade ansokningar. Brd anser att dklagare bor anvidnda polisens
strukturerade riskbedomningar for att fa ett bittre beslutsunderlag vid
beddmning av ansokningarna. Socialstyrelsen delar Bras uppfattning.

For att aklagaren ska kunna anvinda polisens strukturerade riskbedom-
ningar krévs dock att Polismyndigheten skyndsamt genomfor en strukturerad
riskbedomning. Det dr ocksa angelédget att aklagaren kan sekretessbeldgga
kéinsliga uppgifter om den som kontaktforbudet avser att skydda gentemot
den som kontaktforbudet avser. Foretridare frin Aklagarmyndigheten har
lyft fram att mojligheten for detta utifran géllande regler 1 10-11 §§ lagen
(1988:688) om kontaktforbud rorande partsinsyn och kommunikationsskyl-
dighet dr mycket begrinsad.

En annan tinkbar orsak till avslag i det drende som rorde en anskan om
kontaktforbud enligt 1 § lagen om kontaktférbud kan vara att kraven for att
beviljas ett sadant kontaktforbud ar alltfor hoga. Som framgér ovan visar
genomgangen av det aktuella fallet att brottsoffret fick avslag pa sin ansdkan
om kontaktforbud, trots att det fanns en mycket allvarlig hotbild. En 6kad
mojlighet att bevilja kontaktforbud skulle kunna forbéttra skyddet for dem
som riskerar att utsittas eller har utsatts for vald, hot eller trakasserier vid
upprepade tillfdllen av samma person. Det dr dock angeldget att kontaktfor-
bud kombineras med stddjande insatser eftersom forskning visar att enbart
kontrollerande dtgérder inte racker for att forebygga brott [42].

Socialstyrelsens bedémning

Socialstyrelsen kommer i det fortsatta arbetet med dodsfallsutredningarna att
noggrant folja brottsoffrens ansdkningar om kontaktforbud. Viktigt att belysa
ar bland annat om det efter en ansdkan forekommer vald mot den som ansokt
om kontaktforbud av den som ansdkan avser.

Arbetsgivarens bristande beredskap dd en anstalld
utsatts for vald av ndrstdende

I nagra fall framkom att brottsoffrets arbetskamrater ként till eller missténkt
att brottsoffret utsatts for vald av sin partner. Det forekom édven att chefen
blivit informerad om misstankarna, men inte tagit upp fragor om vald med
brottsoftret. Socialstyrelsen har fradgat om arbetsgivaren haft rutiner for hur
de ska hantera misstankar om att en anstilld &r utsatt for vald av nirstaende
och fatt svaret att sddana rutiner inte har funnits.

Tankbara orsaker till arbetsgivarens bristande beredskap

dd en anstélld utsétts fér vald av nérstdende
En ténkbar orsak till arbetsgivarnas bristande beredskap inom omradet kan
vara att det saknas styrande eller vigledande dokument for arbetsgivarens
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roll och ansvar vid misstanke eller kinnedom om att en anstélld utsitts for
vald av nidrstaende. Idag finns inga krav pa att en arbetsgivare ska ha sér-
skilda rutiner eller handlingsplaner i dessa fall. Ddremot finns krav pa att
arbetsgivaren ska ordna med arbetsanpassning och rehabilitering dé en
person har problem med missbruk av alkohol och andra berusningsmedel
(Arbetsmiljoverkets foreskrifter och allmédnna rdd, AFS 1994:1, om arbets-
anpassning och rehabilitering). Det har lett till att det pa de flesta arbetsplat-
ser finns en beredskap for sddana situationer. Det finns ocksa handlingspla-
ner som tydliggor roller och ansvar for chefer, fack och arbetskamrater vid
misstanke om att en anstédlld missbrukar alkohol eller narkotika [33]. Nagot
liknande skulle kunna behdvas da det géller anstillda utsatta for vald av
nérstdende.

Socialstyrelsens férslag

Arbetsgivaren kan ha en viktig roll d det géller att upptécka vald och hjilpa
valdsutsatta att fa stod. Utifran detta foreslar Socialstyrelsen som ett forsta
steg att:

Arbetsmiljoverket far i uppdrag att utreda forutsattningarna for att lyfta
fram arbetsgivarens roll och ansvar da det finns misstanke eller kinnedom
om att en anstdlld dr utsatt for vald av en nérstdende. Detta kan utgora grund
for fortsatta atgarder.
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