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Slutsatser i korthet

Detta ar en kortversion av ”Socialstyrelsens utredningar av vissa skador
och dodsfall 2022 — 2023”. Syftet med kortversionen &r att ge en 6verblick
och introduktion till resultaten av utredningarna. | huvudrapporten
redovisas resultaten i sin helhet och utredningsverksamheten beskrivs
narmare, inklusive metoden. Dar finns ocksa hanvisningar och referenslista.
Sidhanvisningar i denna kortrapport hanvisar till huvudrapporten.

Vald mot barn och vald mot vuxna
i ndra relation maste forebyggas

Vald mot barn och vald mot vuxna i nara relation ar allvarliga och
omfattande samhallsproblem. Valdet innebér ett stort manskligt lidande och
kan fa allvarliga fysiska och psykiska konsekvenser for de utsatta. Trots att
regeringen och olika myndigheter och samhéllsakttrer arbetar for att battre
forebygga vald i nara relationer och férebygga att barn far illa sa behover
mer goras.

Enligt lagen (2007:606) om utredningar for att forebygga vissa skador
och dodsfall ska Socialstyrelsen genomfdra utredningar ndr ett barn utsatts
for dodligt vald eller forsok till dodligt vald eller nar en narstaende eller
tidigare narstaende har utsatt ett barn for grov eller synnerligen grov
misshandel. Socialstyrelsen ska dven genomfora utredningar nar en vuxen
utsatts for dodligt vald eller forsok till dodligt vald av en narstaende eller
tidigare narstaende.

Syftet med utredningarna ar att identifiera brister i samhallets skyddsnat och
att ge regeringen underlag for beslut om atgéarder som forebygger att barn far
illa och vuxna utsatts for vald eller andra 6vergrepp av narstaende eller
tidigare narstaende personer.


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2024-1-8880.pdf
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Under perioden 2022-2023 har Socialstyrelsen utrett
arenden som ror 69 brottsoffer:
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Vuxna har dédats eller utsatts for forsok till dédligt vald

Det allra grovsta och det dodliga valdet ar endast en liten del av allt vald mot
barn och vald mot vuxna i nara relation. En stor del av allt vald kommer inte
till samhallsaktorernas kannedom och alltfér manga valdsutsatta far inte det
skydd de behover.

Samhallsaktorerna hade kunnat
minska risken for brotten

Socialstyrelsen har i utredningarna identifierat ett antal brister. I analysen
framkommer att om samhéllsaktérerna hade agerat annorlunda hade det
kunnat minska risken for att brotten skulle begas.

Brottsoffer och garningspersoner hade manga
samhallskontakter aret fore brottet

De flesta av brottsoffren och garningspersonerna hade haft manga kontakter
med olika samhallsaktorer, som exempelvis halso- och sjukvard, socialtjanst
och polis, aret fore brottet. I manga fall var kontakterna omfattande och ofta
var flera samhéllsaktorer inblandade parallellt. Att brottsoffer och
garningsperson har kontakt med samhéllsaktorer innebar en mojlighet for
samhéllet att upptécka och férebygga att barn far illa eller att vuxna utsatts
for vald av nagon narstaende. Exempelvis genom stod- eller skyddsinsatser
till valdsutsatta, insatser for att fa valdsutovare att upphdra med sitt
valdsamma beteende eller skydd till barn som riskerar att fara illa.
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Samhallsaktorerna hade kannedom om
brottsoffrens utsatta situation

Samhallsaktorerna hade ofta kannedom om bade risk- och sarbarhetsfaktorer
hos bade brottsoffer och garningsperson. Exempelvis fanns i flera fall
uppgifter om att brottsoffret var utsatt for vald eller befann sig i en utsatt
situation. | andra fall fanns information om psykisk ohalsa, skadligt
bruk/beroende eller kriminalitet hos garningspersonen.

Allvarliga brister i samhallets
skyddsnat

| utredningarna av drenden anvénds en bred definition av begreppet brister.
Med brister i samhaéllets skyddsnat menas situationer dar ett annat agerande
av samhallsaktorerna hade kunnat minska risken for brotten. Det kan handla
om att exempelvis reglering, riktlinjer och metodstdd inte foljts, men ocksa
om “missade mdjligheter” det vill sidga situationer d& en samhéllsaktor inte
gjort nagot fel men hade haft méjlighet att géra nagot annat. Darutéver kan
det handla om situationer dar det pa grund av radande reglering funnits
begransningar i att agera pa ett annat sétt.

Socialstyrelsen har identifierat ett 30-tal brister i samhallets skyddsnat. Flera
av bristerna har lyfts i tidigare rapporter. Att bristerna kvarstar ar allvarligt
och visar att samhallet aterkommande brister i att skydda barn och vuxna
fran att utsattas for vald och att forebygga att barn far illa.

Pa en Gvergripande niva handlar bristerna framst om foljande:

I arenden med barn som brottsoffer

. Barn skyddas inte fran vald och forsummelse
. Foraldrar med psykisk ohalsa ges otillracklig vard
« Samverkan brister och helhetsperspektivet saknas

[ arenden med vuxna brottsoffer

Vald upptacks inte trots omfattande samhallskontakter

. Svag respons pa vald. Otillrackligt stod och skydd, trots kdinnedom om
valdet

« Samverkan brister och helhetsperspektivet saknas
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Hela kedjan av insatser behover
fungera

Socialstyrelsens utredningar visar att det i de flesta fall beh6vs insatser fran
flera samhallsaktorer for att forebygga att barn far illa och vuxna utsatts for
vald av narstaende. Darfor behdver hela kedjan av insatser fungera. Det
handlar bade om att varje enskild aktor behéver fullgora sin uppgift samt att
de olika aktorerna behdver samverka.
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Barn som utsatts for grovt eller
dodligt vald

Socialstyrelsen har totalt utrett 19 arenden som omfattar 26 barn som
brottsoffer och 22 gérningspersoner. Av brottsoffren var 15 pojkar och 11
flickor. Aldersspridningen pa barnen var stor, fran nyfodd till tondring. Av
brottsoffren har 12 barn avlidit till foljd av brottet (mord, drap eller vallande
till annans dod) och 14 barn har 6verlevt brottet (exempelvis forsok till mord
eller drap eller grov/synnerligen grov misshandel), varav flera fétt allvarliga
men for livet. Av de 22 garningspersonerna var 15 man/pojkar och 7 var
kvinnor. Sju av garningspersonerna var under 18 ar.

De utredda fallen, dér barn har dodats eller utsatts for dodligt vald kan delas
in i tre kategorier:

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

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

« barn som avlidit pa grund av oaktsamhet av foralder eller annan
narstaende
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Brister utifran respektive
samhallsaktor

Nedan redovisas de brister som identifierats utifran respektive
samhallsaktors kontakt med brottsoffer och/eller garningsperson aret fore
brottet.

Socialtjanst
Antal som haft kontakt med socialtjansten aret fére brottet

brottsoffer barn

Vanligast var kontakt med

16

av 26
brottsoffer

barn- och ungdomsenheten.

o
garningspersoner 1 2
. av 22
Vanligast var kontakt med barn- garnings-
och ungdomsenhet, vuxenenhet personer

eller familjeratt.

Identifierade brister hos socialtjansten
(se sid 30 i huvudrapport)

e Brister i utredning samt analys och bedémning av barns behov
av skydd och stod

e Vid utredning inhamtas inte relevant information
e Bristeri barns delaktighet i utredningsprocessen
e Misstanke om brott mot barn polisanmals inte

e Otillrackliga 6ppna insatser till barn och unga

* Brister i handlaggning av LVU

e Brister i samverkan kring barn som har behov av skydd och stéd
fran flera aktorer
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Halso- och sjukvarden

Antal som haft kontakt med halso- och sjukvarden aret fore brottet

brottsoffer barn

2 2 Vanligast var kontakt med
BVC och vardcentral.

av 26

brottsoffer

0

16

garningspersoner

] av 22
V:;mllgast var konFakF med gérnings-
vardcentral, psykiatri och barn- personer

eller moédrahalsovard.

Identifierade brister hos halso- och sjukvarden
(se sid 46 i huvudrapport)

e Bristande vard till patienter med psykiatriska tillstand
e Patienter med behov av specialistvard hanvisas till vardcentral

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

e Barns situation uppmarksammas inte i kontakt med vuxna
patienter som ar foraldrar

e Brister i samverkan kring patienter som behéver insatser fran
flera aktorer

10
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Polisen

Antal som haft kontakt med polisen aret fore brottet:

brottsoffer barn

Vanligast var kontakt med anled-
ning av utsatthet for valdsbrott
av 26 eller egen brottslighet.

brottsoffer

o}
garningspersoner

av 22
Vanligast var kontakt med anled- garnings-
ning av misstanke om valdsbrott. personer

Identifierade brister hos polisen (se sid 57 i huvudrapport)
e Barn till foraldrar med psykisk ohalsa uppmarksammas inte

e Brister i att utreda brott mot barn

Brister hos andra myndigheter och aktérer

Identifierade brister Aklagarmyndigheten
(se sid 60 i huvudrapport)

« Barns behov av kontaktforbud tillgodoses inte

Identifierade brister skola
(se sid 63 i huvudrapport)

. Barns behov av utredning av psykiatriska tillstand
tillgodoses inte

Identifierade brister dvrigt/fler aktorer
(se sid 65 i huvudrapport)

« Ingen medicinsk beddmning vid omh&ndertagande av féralder med stod
av LOB

« Bristande barnsékerhet — barn som avlider till foljd av oaktsamhet

11
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Samhallets skyddsnat maste starkas

Socialstyrelsens utredningar visar att det finns mycket samhéllsaktorerna
behdver gora for att forebygga att barn far illa. Det finns i manga fall
reglering som anger vad som ska goras samt riktlinjer och kunskapsstoéd som
ger ytterligare vagledning i arbetet. For att lagstiftning och kunskap ska
anvandas i praktiken kravs ytterligare atgarder och hela samhallet maste ta
gemensamt ansvar.

1. Verksamheterna maste ges forutsattningar att utfora arbete
av god kvalitet. Mycket av det arbete som skulle behdvas ar
tidskravande och férutsatter stddjande strukturer och en
organisation som framjar samverkan. Det beh&vs aven resurser
och ratt kompetens for att kunna ge intensiva och specialiserade
insatser till bade barn och vuxna.

2. Professionella maste ha ratt kompetens. Professionella som
moter bade garningspersoner och brottsoffer behover
kompetens for att bedéma barns behov, gora riskbedémningar
och erbjuda ratt insatser.

3. Barnperspektivet maste starkas. Verksamheter som moter
barn, men ocksa de som méter vuxna som ar féraldrar, maste ha
ett tydligt barnperspektiv. Barn maste fa komma till tals, utifran
sina forutsattningar och behov, och 6éver tid. Det ar alla
samhallsaktorers ansvar att starka barnets rost.

12
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Vuxna som utsatts for dodligt
vald eller forsok till dodligt vald
av en narstaende

Socialstyrelsen har utrett 41 arenden som omfattar 43 vuxna brottsoffer och
41 garningspersoner. | de flesta fall var brottsoffret och garningspersonen
partners eller tidigare partners. | en stor majoritet av dessa fall var det en
kvinna som dddats eller utsatts for forsok till dodligt vald av sin manliga
partner eller tidigare partner. De 6vriga fallen rérde framst en foralder som
dodats av sitt (oftast vuxna) barn. Aldersspridningen var stor bland béde
brottsoffer och garningspersoner, fran under 18 till ver 80 ar.

De utredda fallen kan delas in i tre kategorier utifran relationen mellan
brottsoffret och gérningspersonen. Det handlar om vuxna som dddats eller
utsatts for forsok till dodligt vald av:

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

13
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Brister utifran respektive
samhallsaktor

Nedan redovisas de brister som identifierats utifran respektive
samhallsaktors kontakt med brottsoffer och/eller garningsperson aret fore
brottet.

Socialtjansten

Antal som haft kontakt med socialtjansten aret fére brottet
[ ]

brottsoffer vuxen

1 2 Vanligast var kontakt med f6rsorj-
ningsstoéd, barnenhet eller en
av 43 missbruks- och beroendeenhet.

brottsoffer

)
garningspersoner 20
; o av 41
Vanligast var kontakt med forsérj- garnings-
ningsstod, barnenhet eller en personer

missbruks- och beroendeenhet.

Identifierade brister hos socialtjansten
(se sid 77 i huvudrapport)

e Valdsutsattheten upptacks inte

e Psykiskt vald uppmarksammas inte tillrackligt
e Riskbedémningar saknas ofta

e Brist pa sakerhetsplanering

e Fainsatser erbjuds valdsutsatta

e Bristande delaktighet

e Brist pa information om kontaktforbud

e Brist pa fokus pa valdsutévande

e Brister i samverkan for att férebygga vald

14
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Polisen

Antal som haft kontakt med polisen aret fore brottet
o

brottsoffer vuxen

1 1 Vanligast var kontakt med

anledning av utsatthet fér vald.
av43

brottsoffer

13

garningspersoner

. av 41
Vanllgqst var ko'nta-ll<t mefi garnings-
anledning av misstankt for personer

brott, ofta valdsbrott.

Identifierade brister hos polisen (se sid 92 i huvudrapport)

Polisanmalan tas inte upp

Fokus endast pa det brott som anmals
Strukturerade riskbeddmningar saknas ofta
Langa handlaggningstider

Polisen kontaktar inte socialtjgnsten om valdsutsatta vuxna som
kan vara i behov av stéd och hjalp

Brist pa information om kontaktférbud

Ingen information till kriminalvarden vid nya polisanmalningar
under verkstallighet i frivard

15
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Halso- och sjukvarden

Antal som haft kontakt med halso- och sjukvarden aret fore brottet
[ ]

brottsoffer vuxen

3 1 Vanligast var kontakt med
vardcentral foljt av

av 43 vuxenpsykiatri.
brottsoffer

Q

garningspersoner

av41
Vanligast var kontakt med vard- garnings-
central f6ljt av vuxenpsykiatri. personer

Identifierade brister hos halso- och sjukvarden
(se sid 102 i huvudrapport)

e Valdsutsattheten upptacks inte

e Brist pa samtalsbehandling och annat stéd till valdsutsatta med
psykisk ohdlsa

e Valdsutovande uppmarksammas inte

e Brister i samverkan med socialtjansten

Brister hos andra myndigheter och aktorer

Identifierade brister hos kriminalvarden
(se sid 111 i huvudrapport)

. Faav de insatser som planerades under frivardspafoljden genomfordes
« Brist pa information till socialtjanst och polis om risk for valdsutévande

Identifierade brister hos aklagarmyndigheten
(se sid 116 i huvudrapport)

. Behovet av kontaktférbud tillgodoses inte

Identifierade brister hos arbetsgivaren
(se sid 118 i huvudrapport)

« Fragor om vald uppmarksammas inte tillrackligt

16
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Ovriga iakttagelser
(se sid 120 i huvudrapport)

. Det privata natverket kiande ofta till valdet

Fortsatta satsningar nodvandiga

Socialstyrelsens utredningar visar att det finns mycket samhéllsakttrerna
behdver gora for att forebygga vald i nédra relationer. Inom manga omraden
dar Socialstyrelsen har identifierat brister finns bade reglering och
kunskapsstod pa plats. Men for att dessa ska anvandas i praktiken behovs
ytterligare atgarder for att kunna utveckla arbetet for att forebygga vald mot
vuxna i ndra relationer:

1. Hela kedjan av insatser behdver fungera Av utredningarna
framgar tydligt att det inte racker med att en samhallsaktor
utvecklar sitt arbete. For att forebygga vald i nara relationer
behdvs i de flesta fall insatser fran flera samhallsaktorer och
darfér maste hela kedjan av insatser fran olika samhallsaktorer
fungera.

2. Folja upp resultatet avimplementering. Det pagar arbeten
inom flera myndigheter som rér spridning och implementering
av olika typer av kunskapsstéd som ror vald i nara relationer. Det
ar viktigt att folja upp att detta leder till att kunskapen anvands i
yrkesverksammas praktiska arbete.

3. Starka forutsattningarna for ett arbete av god kvalitet.
I manga verksamheter arbetar personalen ofta med stark
tidspress, tvingas till harda prioriteringar och manga upplever att
de har svart att leva upp till verksamhetens krav. Det ar
angelaget att socialtjansten, halso- och sjukvarden, polisen och
kriminalvarden far de langsiktiga forutsattningar som ar
nddvandiga for att de anstallda ska kunna utféra ett arbete med
god kvalitet.

17
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