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Sammanfattning

Varje ar dor i genomsnitt 6 barn med anledning av brott samt 17 kvin-
nor och 4 man till foljd av vald av en person som de har, eller har haft,
en nara relation till. 1 manga fall har de inblandade personerna redan
fore dodsfallet varit i kontakt med myndigheter pa grund av sin valds-
utsatthet. Socialstyrelsen har sedan ar 2008 haft i uppdrag att utreda
dessa fall. Syftet med utredningsverksamheten &r att den ska ge under-
lag for forslag till atgarder for att forhindra att barn far illa respektive
att kvinnor och man utsatts for vald eller andra Gvergrepp av narstaen-
de eller tidigare narstaende personer.

Socialstyrelsen har i tre rapporter redovisat slutsatserna fran utred-
ningsverksamheten. Rapporterna omfattar 31 barnfall och 12 fall dér
vuxna har avlidit.

Statskontorets uppdrag

Statskontoret har fatt regeringens uppdrag att folja och utvéardera utred-
ningsverksamheten vid Socialstyrelsen avseende vissa dddsfall. 1 upp-
draget ingar att:

e utreda om syftet med dodsfallsutredningar har uppnatts,

o analysera och félja upp Socialstyrelsens utredningssystem och

e analysera i vilken utstrdckning utredningarna har fungerat som ett
underlag for forslag till atgarder i syfte att forebygga undvikbara
skador.

Statskontoret I&mnade en delredovisning den 1 oktober 2012. Denna
rapport utgdr uppdragets slutredovisning.



Statskontorets dvergripande slutsatser

Syftet med utredningsverksamheten har inte uppnatts

Syftet med utredningsverksamheten ar att den ska ge underlag for for-
slag till atgarder for att motverka att barn far illa respektive att kvinnor
och man utsatts for vald eller andra dvergrepp av narstaende eller tidi-
gare narstaende personer. Statskontoret konstaterar i denna slutrapport
att verksamheten inte &r kdnd och att dddsfallsutredningarna inte har
lett till ndgot konkret anvandbart resultat. Var bedémning ar att syftet
med utredningsverksamheten dnnu inte — sex ar efter att verksamheten
paborjades — har uppnatts.

Verksamheten har utvecklats men flera grundlaggande
problem aterstar

Jamfort med for tva ar sedan, da Statskontorets utarbetade sin delrap-
port, har Socialstyrelsens utredningsverksamhet utvecklats. Socialsty-
relsen redovisar nu ett strukturerat arbetssatt och stravar efter en mer
likformig bedémning av fallen.

Statskontoret konstaterar att den lagstiftning som styr utredningsverk-
samheten innehaller ett antal begransande faktorer. Nagra av dessa ar
att det ar omgjligt for Socialstyrelsen att fa ta del av uppgifter om
garningsmannen nar en vuxen person har dodats av en narstaende eller
tidigare narstaende. Lagen innehaller dessutom ett antal kriterier for
vilka fall som far utredas, vilket innebar en begransning av antalet fall
av dodligt vald som utreds. Socialstyrelsens utredningar kan inte heller
paborjas forran garningsmannens dom har vunnit laga kraft, vilket
innebdr dels att utredningen fordrojs, dels att berdrda myndigheter
missar att underrétta Socialstyrelsen om alla relevanta fall.

Vid sidan av de begransningar som finns i den aktuella lagstiftningen
innebar dock Socialstyrelsens arbetssétt vissa ytterligare svarigheter att
na malet med utredningsverksamheten. Statskontoret bedoémer att den
viktigaste bristen i detta avseende &r att Socialstyrelsen inte har analy-
serat vad som kravs for att syftet ska uppnas. Styrningen av arbetet har
overlamnats fran ledningen till handlaggarna utan tillracklig kvalitets-
sakring. Socialstyrelsen har dessutom pa olika satt forsvarat genom-
forandet av en fullstdndig analys av de bakomliggande orsakerna till



dodsfallen. Exempelvis har Socialstyrelsen valt att inte intervjua de
verksamheter som har varit involverade i &rendena innan dddsfallen
intraffade. Det finns ocksa omraden dar de nuvarande expertgrupperna
som ska genomfdra analyserna inte har tillracklig kompetens. Det
beror bade pa att vissa relevanta yrkesgrupper inte finns representerade
och pa att utredningsverksamheten i fér hog grad har fokus pa Social-
styrelsens arbetsformer. Statskontoret beddmer att forskningskompe-
tens och erfarenhet fran praktisk verksamhet inte ar tillrackligt repre-
senterad.

Utredningsverksamheten har fortsatt marginell betydelse

For tva ar sedan pekade Statskontoret pa att varken regeringen eller
andra berdrda aktorer hade haft nytta av de rapporter som Socialstyrel-
sen hade publicerat. Sedan dess har Socialstyrelsen lamnat ytterligare
en rapport och tagit fram ett sarskilt informationsmaterial till verksam-
heter inom socialtjanst, halso- och sjukvard, forskola samt skola.
Resultatet ar dock fortfarande detsamma. De fa myndigheter och andra
verksamheter som kénner till Socialstyrelsens arbete bedémer att det
har marginell betydelse for deras eget arbete. Materialet innehaller
ingen ny kunskap utan kan mojligen fungera som en paminnelse om
problematiken med utsatthet for brott.

Statskontorets forslag

Kunskapen om de allvarligaste fallen behdvs

Aven om Socialstyrelsen inte har natt det évergripande malet med
utredningsverksamheten beddmer Statskontoret att verksamheten bor
fortga i nagon form. Statskontoret anser att regeringens forvantningar i
samband med att verksamheten initierades alltjamt &r relevanta. Rege-
ringen bedémde da att kunskapen fran dddsfallsutredningarna kan
forvantas fungera som ett underlag och stod i arbetet for att skydda,
stodja och hjalpa den som har utsatts och pa sa satt minska risken for
att nagot liknande hander igen.



Olika séatt att organisera verksamheten har dvervagts

Statskontoret har analyserat vilka forutsattningar som bor finnas pa
plats for en effektiv utredningsverksamhet. Utifran denna analys har vi
Overvagt foljande I6sningar:

e Dbehélla den nuvarande losningen med Socialstyrelsen som huvud-
man,

e Overfora verksamheten till en annan huvudman,

e vidga Socialstyrelsens uppdrag till att omfatta dven andra fall &n de
med dodlig utgang,

e upphdra med Socialstyrelsens nuvarande verksamhet och i stallet
genomfdra tillsyn i de aktuella fallen samt

e kombinera tillsyn i varje enskilt fall med en sammanfattande, 6ver-
gripande analys.

Ett férandrat utredningssystem bdor inforas

Statskontorets sammanvédgda bedémning ar att det enda alternativ som
helt uppfyller kraven pa en effektiv utredningsverksamhet ar den 16s-
ning som innebér tillsyn i vart och ett av fallen i kombination med att
resultatet av tillsynen aggregeras i en sammanfattande analys. | ett
sadant system ar det mojligt att fa en helhetshild av hur kommunerna
och varden arbetar nar barn och vuxna riskerar att fara illa. Genom
tillsynen ges mojligheter att dra slutsatser om hur enskilda verksam-
heter och myndigheter kan forbattra sina rutiner. Samtidigt ger till-
synen en djup insikt i varje fall, vilket gér det mojligt att identifiera
strukturer och samband som inte upptécks i dag. Statskontoret foreslar
darfor att utredningssystemet forandras pa detta sétt. Vi lamnar ocksa
forslag pa hur det nya systemet bor inforas.

For att forbattra forutsattningarna att fa tillgang till alla relevanta fall
beddmer Statskontoret att underrattelseskyldigheten, det vill sdga
polisens skyldighet att anmala nar ett dodsfall har intraffat, flyttas fran
tidpunkten for nar domen vinner laga kraft till tidpunkten fér nar for-
undersokning inleds.

Statskontorets bedomning &r att det gar att gora effektivitetsvinster om
de dvergripande analyserna sker inom samma myndighet som ansvarar
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for tillsynen av dodsfallen. Enligt vart forslag bor Inspektionen for
vard och omsorg genomfora tillsynen. Foljaktligen bor dven ansvaret
for analyserna placeras dar.

Om regeringen anda bedémer att utredningsverksamheten ska fortsatta
att bedrivas inom ramen for Socialstyrelsen, sa redovisar Statskontoret
ett antal preciserade atgarder som da ar nédvandiga att genomfora.
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1 Uppdrag och genomférande

1.1 Regeringens uppdrag till Statskontoret

Socialstyrelsen ska sedan den 1 januari 2008 genomfdra utredningar
ndr ett brott har begatts mot ett barn och barnet har avlidit med anled-
ning av brottet. Sddana utredningar far ocksa ske om det finns sérskild
anledning att anta att dodsfallet har samband med férhallanden som har
inneburit att barnet har varit i behov av skydd.

Sedan den 1 januari 2012 ska dodsfallsutredningar dven ske om en
kvinna eller man har avlidit med anledning av brott av narstaende eller
tidigare narstaende personer.

Syftet med utredningsverksamheten ar att den ska ge underlag for for-
slag till atgarder for att forhindra att barn far illa respektive att kvinnor
och man utsatts for vald eller andra dvergrepp av narstaende eller tidi-
gare narstaende personer. Enligt regeringen bor utredningarna fokusera
pa systemfel i samhallets skyddsnét och identifiera bidragande faktorer
till dédsfallen (se prop. 2006/07:108, s. 28).

Regeringen gav den 23 maj 2012 i uppdrag till Statskontoret att folja
upp och utvardera utredningsverksamheten vid Socialstyrelsen avseen-
de vissa dodsfall. | uppdraget ingar att:

e utreda om syftet med dodsfallsutredningar har uppnatts,

o analysera och félja upp Socialstyrelsens utredningssystem och

e analysera i vilken utstrackning utredningarna har fungerat som ett
underlag for forslag till atgarder i syfte att forebygga undvikbara
skador.

Regeringen poangterar att det ar viktigt att noga folja utvecklingen och
utvérdera resultatet av utredningsverksamheten. En betydelsefull del i
detta arbete ar till exempel att félja upp hur Socialstyrelsens avgrans-
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ning mot myndighetens andra verksamhetsgrenar fungerar, sarskilt till-
synsverksamheten.*

Regeringen anger att en jamforelse, i den man det ar mojligt, ska goras
med andra lander som har liknande verksamheter, till exempel Stor-
britannien och Kanada.

Statskontoret ska inhamta synpunkter fran de myndigheter som berors
av underrattelse- och uppgiftsskyldigheten samt i relevanta delar &ven
med andra berérda myndigheter.

Uppdraget ska redovisas senast den 1 oktober 2014.

Statskontorets uppdrag aterfinns i bilagorna 1 och 2.

1.2 Genomférandet av uppdraget

En slutrapport

Denna rapport ar Statskontorets slutrapport. Den har foregatts av en
delrapport som Statskontoret lamnade till regeringen den 1 november
2012. Vi redogor for delrapporten i kapitel 3.

Syftet med denna rapport &r att den ska ge en fordjupad bild av hur
utredningsverksamheten fungerar och vilken betydelse den har for att
forebygga till exempel dodligt vald.

| uppdraget ingar det inte uttryckligen att lagga forslag till forand-
ringar. Vi anser dock att det ar relevant att diskutera olika alternativ till
dagens konstruktion med Socialstyrelsens utredningsverksamhet — och
vilka konsekvenser en eventuell forandring skulle fa.

Tillvagagangssatt

Utgangspunkten for vart arbete har varit de drenden om dodsfall som
Socialstyrelsen har utrett. Forutom de 192 drenden som Socialstyrelsen
hade utrett till den 31 december 2012 — och som vi analyserade i del-
rapporten — har vi haft tillgang till de ytterligare 18 &arenden som

! Tillsynsverksamhet fordes den 1 juli 2013 6ver till den nybildade myndigheten
Inspektionen for vard och omsorg.
2 Vi har dock enbart haft tillgéng till akterna i 18 av dessa.
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Socialstyrelsen har utrett till och med den 31 mars 2014. Av dessa
géller 12 &renden avlidna barn och 6 &renden dodsfall géllande nar-
stdende. Darutdver har vi utrett hur Socialstyrelsens arbetssatt har
utvecklats och hur drendeinflodet har sett ut till den 1 juli 2014.

Med dddsfallsutredningarna som grund har vi undersokt vilka forand-
ringar Socialstyrelsen har vidtagit med anledning av slutsatser och
forslag i delrapporten. Vi har ocksa undersokt vilken utveckling som
har skett sedan delrapporten med avseende pa hur slutsatser och forslag
tas emot av mottagarna av Socialstyrelsens rapporter. Statskontoret har
intervjuat handlaggarna vid Socialstyrelsen som arbetar med dodsfalls-
utredningarna och samtliga medlemmar i de tva expertgrupperna, samt
aktuell avdelningschef och enhetschef vid Socialstyrelsen. Darutover
har vi undersokt hur Socialstyrelsens arbete tas emot och anvands i
verksamheterna. Det har vi gjort genom att intervjua bland annat rele-
vanta representanter for socialtjanst och halso- och sjukvard. I delrap-
porten intervjuade vi representanter for socialtjansten i de kommuner
som berordes av de fall som da hade utretts. Vi har nu atervant till dem
for att hora vilka lardomar de har dragit sedan dess kring arbetet mot
dodligt vald och i vilken man utredningsverksamheten har paverkat
arbetet. Darutdver har vi talat med representanter for socialtjanst och
halso- och sjukvard som berdrs av de nya fallen. Vi har aven undersokt
i vilken man socialtjansten i ett urval andra kommuner kanner till
Socialstyrelsens arbete med utredningar av vissa dodsfall och i vilken
man de bedémer att de kan anvéanda eller har anvant Socialstyrelsens
slutsatser fran detta arbete.

Statskontoret har under arbetet med slutrapporten haft kontakt med
Rikspolisstyrelsens inspektionsgrupp avseende dddsfall, Skolverket
och Statens skolinspektion. Vara fragor har bland annat rort om de har
tagit del av Socialstyrelsens rapporter, hur de anvander dem i sin egen
verksamhet samt hur de sjdlva arbetar med den problematik som dods-
fallsutredningarna omfattar.

Vi har ocksa gjort en internationell utblick. Syftet med den &r att
besvara hur motsvarande arbete bedrivs i andra lander och vilka effek-
ter arbetet far i dessa lander.
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Statskontoret har dven samratt med den av regeringen tillsatta Utred-
ningen om nationell strategi for att nd malet om att mans vald mot
kvinnor ska upphora (U 2014:03, Dir. 2014:25). Vi har dven kontaktat
utredningen En nationell samordnare mot vald i nara relation (Ju
2012:05, Dir 2012:25). Denna utredning har i juni 2014 slutredovisat
sitt uppdrag i betankandet Vald i nara relation — en folkhalsofraga
(SOU 2014:49).

Socialstyrelsen har getts mgjlighet att faktagranska kapitel 4 och 5.
Dessutom har handlaggarna och experterna i analysgrupperna i utred-
ningsverksamheten getts majlighet att lamna synpunkter pa delar av
kapitel 9. Samma mojlighet har getts till ett antal andra personer som
arbetar eller forskar inom det omrade som berdrs av utredningsverk-
samheten.

Rapportens utformning

| kapitel 2 beskriver vi dversiktligt Socialstyrelsens ansvar och arbete
med dodsfallsutredningar nar barn har avlidit till féljd av brott (barn-
fall) eller nar vuxna har avlidit till foljd av vald av en narstaende eller
tidigare narstaende person (narstaendefall).

| kapitel 3 redogor vi for Statskontorets delrapport Efterat ar allting for
sent. Om utredningar av vissa dodsfall (2012:33).

| kapitel 4 behandlar vi den rapport som Socialstyrelsen har redovisat
till regeringen under ar 2014 avseende utredningsverksamheten.

| kapitel 5 beskriver vi formerna for utredningsarbetet med avseende
pa till exempel organisation och arbetssatt samt forutsattningarna for
Socialstyrelsen att géra beddmningar i utredningsverksamheten. Vi
beskriver vilka forandringar Socialstyrelsen har genomfért med anled-
ning av slutsatser och forslag i delrapporten. Detta kapitel svarar mot
uppdragets andra punkt.

| kapitel 6 redovisar vi en sammanstéllning av de fall som utrednings-
verksamheten omfattar.

| kapitel 7 behandlar vi fragan om hur Socialstyrelsen kommunicerar
resultatet fran utredningsverksamheten. Vi redovisar hur ett antal rele-
vanta aktorer har tagit emot rapporterna och hur de har anvant dem i
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sin egen verksamhet. Vi redogor for vilken utveckling som har skett
sedan delrapporten med avseende pa hur slutsatser och forslag tas emot
av mottagarna av Socialstyrelsens rapporter. Detta kapitel svarar mot
uppdragets tredje punkt.

| kapitel 8 redovisar vi en internationell jamforelse. Vi beskriver hur
motsvarande arbete bedrivs i andra lander och vilka effekter arbetet far
i dessa lander.

I kapitel 9 finns Statskontorets samlade beddémning av om utrednings-
verksamheten har bedrivits pa det satt att den uppfyller syftet med
verksamheten, det vill sédga att den ger underlag for forslag till atgarder
for att forhindra att barn far illa respektive att kvinnor och man utséatts
for vald eller andra 6vergrepp av narstaende eller tidigare narstaende
personer. Detta kapitel svarar darmed mot uppdragets forsta punkt. |
kapitlet diskuteras ocksa hur forutsattningarna for utredningsverksam-
heten kan forbattras.

Projektets bemanning

Rapporten har utarbetats av chefsjuristen Johan Sgrensson. Statskon-
toret har aven anlitat en konsult, Radhusgruppen City, for att utfora
delar av uppdraget.

Till projektet har Statskontoret knutit en intern referensgrupp.
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2 Socialstyrelsens arbete med att
utreda vissa dodsfall

| detta kapitel redogdr vi for Socialstyrelsens uppdrag att utreda hur
myndigheterna har agerat i vissa fall dar nagon har avlidit till foljd av
ett brott.

Bakgrund till Socialstyrelsens uppdrag

I Kommittén mot barnmisshandels slutbetdnkande Barnmisshandel —
Att forebygga och atgarda (SOU 2001:72) foreslogs bland annat att
Socialstyrelsen skulle ges i uppdrag att utarbeta och under tre ar prova
ett system for dodsfallsutredningar avseende barn som hade avlidit pa
grund av mord, drap eller misshandel.

Pa uppdrag av regeringen redovisade Socialstyrelsen i oktober 2004
skrivelsen Dddsfalls- och skadeutredningar. Socialstyrelsen féreslog
att myndigheten sjalv skulle fa ett overgripande och samordnande
ansvar for att dodsfalls- och skadeutredningar inleds, genomférs och
aterfors till berdrda intressenter och vidarerapporteras till regeringen.

Den 14 januari 2006 misshandlades och torterades den 10-arige Bobby
Aikia till dods av sin mor och dennes sambo. Efter dodsfallet visade
det sig att Bobby hade utsatts for olika misshandelsbrott i hemmet
under ett halvars tid. Rattsfallet adrog sig stor massmediauppméarksam-
het.?

Regeringen foreslog i april 2007 en ny lag med bestdmmelser om att
Socialstyrelsen skulle genomfora en utredning nar ett brott har begatts
mot ett barn och barnet har avlidit med anledning av brottet. Lagen
tradde i kraft den 1 januari 2008 (prop. 2007/08:108). Lagen har fran
bérjan kallats Lex Bobby, med hanvisning till Bobby Aiki4. Inom
hélso- och sjukvarden respektive socialtjansten fanns redan sedan tidi-

% Edvardsson, 2012
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gare Lex Maria och Lex Sarah. Lex Maria och Lex Sarah handlar
precis som Lex Bobby om att identifiera kvalitetsbrister i de berdrda
myndigheterna och andra verksamheter. Lex Maria och Lex Sarah
innebér en skyldighet for de anstéllda i vissa berérda verksamheter att
rapportera missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden i
hélso- och sjukvarden respektive vissa delar av socialtjanster. Den som
bedriver verksamheten ska efter att ha tagit emot en rapport utreda,
dokumentera och avhjalpa eller undanréja missforhallandet eller den
patagliga risken for ett missforhallande. Vidare ingar en skyldighet for
den som bedriver verksamheten att snarast anmala till Inspektionen for
vard och omsorg om det rapporterade missforhallandet ar allvarligt.
Detsamma géller om det finns en pataglig risk for att ett missférhallan-
de ska uppsta.

I september 2011 foreslog regeringen att utredningsverksamheten
skulle utokas till att &ven omfatta kvinnor och mén som har avlidit med
anledning av brott av narstiende eller tidigare narstaende personer
(prop. 2011/12:4). Den foreslagna lagéndringen tradde i kraft den 1
januari 2012.

Det bakomliggande syftet med Lex Bobby ar att férhindra att barn far
illa respektive att kvinnor och man utsatts for vald eller andra 6ver-
grepp av narstaende eller tidigare narstaende personer. Utredningsverk-
samheten ska ge underlag till forslag till atgarder som forebygger lik-
nande handelser.

Regeringen har beslutat att Socialstyrelsen vartannat ar ska fardigstalla
en rapport om utredningsverksamheten.

Forutsattningar for att inleda en utredning

Verksamheten regleras i lagen (2007:206) om utredningar avseende
vissa dodsfall (till den 1 januari 2012: lagen om utredningar avseende
barn som har avlidit med anledning av brott m.m.).

En utredning ska kunna inledas om nagon i de uppraknade personkate-
gorierna har avlidit med anledning av ett brott eller om det annars finns
sarskilda skal att utreda dodsfallet. Fér dodsfall bland kvinnor och mén
galler dessutom att dodsfallet ska ha orsakats av en narstaende eller
tidigare narstaende person.
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Sarskilda skal att inleda en utredning kan finnas exempelvis nar nagon
inte kan stéllas till ansvar for dodsfallet. Det géller exempelvis om
garningsmannen &r under 15 ar, det vill séga inte straffmyndig eller om
hon eller han har tagit sitt eget liv efter att ha dodat barnet, kvinnan
eller mannen. Detsamma géller om garningsmannen pa grund av psy-
kisk storning inte har haft uppsat eller om oaktsamhet i straffrattslig
mening inte har forelegat.

For att en utredning ska inledas avseende barn kréavs ocksa att det finns
sarskild anledning att anta att dodsfallet har samband med nagot for-
hallande som har inneburit att barnet har varit i behov av skydd. I nar-
staendefallen far utredning inledas om det finns sarskild anledning att
anta att dodsfallet har samband med nagot forhallande som har inne-
burit att kvinnan eller mannen varit i behov av skydd eller stdd och
hjélp for att forandra sin situation. Med detta menas att det ska finnas
nagon konkret omstandighet som har visat att ett sadant behov har
funnits. Det kan exempelvis vara frdga om att den avlidne tidigare har
utsatts for hot eller vald av garningsmannen.

Det finns &ven en mojlighet att genomfora en utredning om dddsfallet
har skett i utlandet om den avlidne vid dddsfallet var svensk medbor-
gare eller hade hemvist i Sverige (prop. 2006/07:108, s. 26).

Handlaggningen av utredningarna

Under vissa forutsattningar ar polismyndigheter och aklagare skyldiga
att lamna underréttelser till Socialstyrelsen om dodsfall avseende barn
och vuxna. Underrattelsen ska som regel lamnas efter att domen i
malet har vunnit laga kraft eller vid ett beslut om att garningsmannen
inte kan stéllas till ansvar for brottet.

Socialstyrelsen tar stéllning till om en utredning ska inledas och hdmtar
in nodvandigt material fran bland annat myndigheter inom halso- och
sjukvarden och socialtjansten. Vid Socialstyrelsen finns en analys-
grupp med experter for barnérenden och en annan analysgrupp for nér-
staendefall.
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Under utredningsarbetet ska foljande omstandigheter klarldggas:

1. samtliga forhallanden som har inneburit att den avlidne har varit i
behov av skydd,

2. vilka atgarder som har vidtagits for att skydda den avlidne och

vilka atgarder som hade kunnat vidtas for att skydda den avlidne
(Socialstyrelsen, 2012, s. 11 f.).

Utredningarna gors saledes inte for att faststélla dodsorsaken utan for
att utifran ett helhetsperspektiv forsoka forsta vad som har intraffat och
hur det kunde ske. Ett syfte ar att urskilja monster, saval inom familjen
som i samhéllet, som kan antas ha varit av betydelse for dodsfallet
(prop. 2006/07:108, s. 16). Syftet med utredningarna &r inte att utreda
fragor om myndigheters eller enskildas skuld eller ansvar utan att pa
ett mer Overgripande plan identifiera systemfel i samhallet (prop.
2006/07:108, s. 16 och prop. 2011/12:4, s. 31 f.).

En gang vartannat ar ska Socialstyrelsen redovisa resultatet av utred-
ningsverksamheten till regeringen. Rapporterna fran utredningsverk-
samheten ska enligt forordningen (2007:748) om vissa dodsfall inne-
halla en redogorelse for verksamhetens omfattning, vilka slutsatser
som utredningsverksamheten har gett upphov till, samt eventuella
forslag till atgarder som forebygger att barn far illa eller att kvinnor
och man utsatts for vald eller andra dvergrepp av narstaende eller tidi-
gare narstdende personer. Socialstyrelsen har hittills redovisat tre
rapporter fran denna verksamhet.

Andra utredningsinsatser som berér samma omrade

Brottsforebyggande radet genomfor varje ar den Nationella trygghets-
undersokningen, i vilken ett slumpvist urval av den svenska befolk-
ningen tillfrdgas om utsatthet for brott, otrygghet och oro for brott,
fortroende for rattsvésendet och brottsutsattas erfarenheter av kontakter
med rattsvasendet (Bré&, Rapport 2014:1). Ar 2013 genomférdes inom
ramen for den Nationella trygghetsunderstkningen en nationell kart-
laggning av brott i nara relation. Syftet med kartlaggningen var att fa
battre kunskap om brott i néra relation i Sverige. Resultatet publicera-
des i en rapport ar 2014. | rapporten redovisas bland annat hur stor
andel av befolkningen som har utsatts for brott i ndra relation under det
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foregaende aret samt nagon gang i livet. Rapporten redovisar ocksa i
vilken utstrackning utsattheten har varit aterkommande. | ett avsnitt om
dodligt vald redovisar Brottsforebyggande radet statistiska uppgifter
om antalet som faller offer for dodligt vald i nara relation. | rapporten
redovisas inte ndgon egen analys av de bakomliggande orsakerna, utan
Brottsforebyggande radet hanvisar till det arbete som Socialstyrelsen
bedriver (Bra, Rapport 2014:8).

Ar 2013 presenterade Stiftelsen Tryggare Sverige en kartlaggning om
dodligt vald mot kvinnor i néra relation (TS 2013:1). Enligt rapporten
fanns det olika varningssignaler som personer i den drabbades omgiv-
ning observerat redan innan dodsfallet intraffade. Tryggare Sverige
beslutade da att tillsatta en expertgrupp med uppgift att ga igenom och
granska varje enskilt fall av dodligt vald mot kvinnor i néra relation
med fokus pa vad som gjorts och vad som hade kunnat gdras annor-
lunda. Enligt stiftelsen ar syftet att forsoka dra lardom av olika aktérers
agerande for att darigenom utveckla och effektivisera arbetet med att
forebygga och forhindra brott i néra relation. Det handlar om en
granskning av hur olika aktorer sasom polis, socialtjanst, halso- och
sjukvard med flera har agerat i syfte att hjélpa, stotta och skydda den
brottsdrabbade och, i forekommande fall, &ven den drabbades barn vid
eventuella tidigare kontakter. Tryggare Sverige har hittills redovisat tre
sa kallade haveriutredningar fran fall da en kvinna har utsatts for dod-
ligt vald av en narstaende eller tidigare narstaende man (TS 2014:1, TS
2014:2 och TS 2014:3).

Rikspolisstyrelsen beslutade i november 2013 att genomféra en natio-
nell granskning av polismyndigheternas hantering av utredningar av
dadligt vald i nara relation. Granskningsperioden paborjas i november
2013 och ska avslutas den 31 december 2014. Syftet med gransk-
ningen, som bedrivs inom ramen for Rikspolisstyrelsens tillsyn av
polismyndigheterna, &r att undersoka om det finns ytterligare atgarder
som polisen kan vidta for att férebygga den hér typen av brott. Gransk-
ningen av enskilda fall ska paborjas i nara anslutning till att atal har
vackts eller drendet har avslutats pa annat satt. En arbetsgrupp bestaen-
de av nio poliser och kriminaltekniker har satts samman for att genom-
fora granskningarna. Gruppen ska ge aterkoppling till berérd polis-
myndighet och lamna forslag pa atgarder som hade kunnat vidtas for
att forebygga brottet eller som kan bidra till utvecklingen pa lang sikt
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av det brottsforebyggande arbetet. Arbetsgruppen ska nar det ar pakal-
lat samverka med Socialstyrelsens utredningsverksamhet avseende
vissa dodsfall (Rikspolisstyrelsen, beslut den 1 november 2013, dnr. A
190.667/2013). Rikspolisstyrelsens arbetsgrupp ska redovisa sitt arbete
halvarsvis och har hittills lamnat tva polisinterna rapporter.
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3 Statskontorets delrapport

| detta kapitel redogor vi for Statskontorets delrapport om utrednings-
verksamheten. Rapporten 6verlamnades till regeringen den 1 november
2012.

Statskontorets iakttagelser

Né&r Statskontoret genomforde den forsta delen av uppféljningen hade
Socialstyrelsen i tva rapporter till regeringen, i januari 2010 respektive
januari 2012, redovisat resultatet av utredningsverksamheten. Dessa
omfattade slutsatserna fran 19 fall da barn hade avlidit med anledning
av brott.

Vi konstaterade i delrapporten att Socialstyrelsen hade lagt stora an-
strangningar pa att fa in allt material vid varje dodsfall. I genomsnitt
tog varje barnfall ungefar en manads arbetstid att utreda. Inhamtningen
skedde enbart genom att skriftligt kallmaterial samlades in. Social-
styrelsen hamtade inte in erfarenheter och forbattringsforslag fran de
myndigheter och andra instanser som hade varit inblandade i de aktuel-
la dodsfallen.

I den analysgrupp som Socialstyrelsen hade knutit till verksamheten
saknades flera av de kompetenser som regeringen hade uttalat behévs
for att analysera materialet. Det gallde till exempel skola, integrations-
och jamstélldhetsfragor samt rattsvasendet.

Vid genomgangen av de utredda arendena fann Statskontoret att de
bakomliggande orsakerna till dodsfallen var mycket olika. En majoritet
av dddsfallen hade orsakats av en fordlder, men skillnaderna mellan
fallen var stora. Socialstyrelsen hade angett att vissa monster ofta ater-
kommit hos de berdrda familjerna, men Statskontoret kunde i delrap-
porten belagga att de indikatorer som hade anvénts inte gav nagon
entydig bild av de omsténdigheter som hade forelegat innan dédsfallen.
Det berodde majligen pa att antalet undersokta fall var litet, men mer
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troligt pa att de omstandigheter som kan leda fram till att ett barn av-
lider ar sa olika. Indikatorerna kan inte anvandas for att dra generella
slutsatser om nar det finns risk for att ett barn far sa illa att det kan
komma att dodas.

Vi konstaterade vidare att regeringen inte hade tagit nagot lagstift-
nings- eller annat initiativ for att komma till ratta med de problem som
hade pekats ut i Socialstyrelsens rapporter. Bland de berérda kommu-
nerna angav de flesta att de inte kdnde till Socialstyrelsens uppdrag
avseende utredningar om barn som har avlidit med anledning av brott.
Bland de som hade l&st rapporterna sade en majoritet att rapporterna
inte var anvandbara pa det séatt som de var utformade, eftersom de inte
vande sig till handlaggarna och att innehallet var for generellt. De
brister som pekades ut av Socialstyrelsen var redan kénda. Liknande
svar fick Statskontoret fran andra berérda myndigheter.

Statskontorets slutsatser

Statskontoret konstaterade i delrapporten att syftet med utrednings-
verksamheten ar svart att nd pa grund av uppdragets begransningar.
Eftersom att utredningsuppdraget ar begransat till enbart fall dar nagon
har avlidit ar utrymmet for Socialstyrelsen att analysera och redovisa
sina slutsatser begransat. Enligt Statskontoret beror det delvis pa att
syftet med utredningarna inte &r att redovisa enskilda felaktigheter. Det
beror ocksa pa att antalet dodsfall ar sa litet i forhallande till antalet
barn och vuxna som far illa pa annat sétt. Det ar darmed mycket svart
att med stod av slutsatserna fran utredningsverksamheten generellt
forbéattra det forebyggande arbetet i kommunerna och de berérda myn-
digheterna for enskilda barn eller personer som utsétts for vald i nara
relation.

Statskontoret foreslog i delrapporten att regeringen skulle évervaga att
vidga uppdraget till att omfatta d&ven andra fall &n dar barn eller vuxna
avlider. Dessutom féreslog vi att regeringen skulle fortydliga vad den
forvantar sig av Socialstyrelsen i de kommande rapporterna.

Den sammanfattande bedémningen i delrapporten av hur verksamheten
hade fungerat fram till ar 2012 var att Socialstyrelsen inte hade natt
upp till syftet med utredningsverksamheten. For att forbattra forutsatt-
ningarna for detta foreslog Statskontoret att Socialstyrelsen borde
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genomfora en fornyad analys av uppdraget och hur det ska utforas.
Analysen borde omfatta ett antal av de forutsattningar som ligger till
grund for uppdraget, bland annat hur arbetet ska bedrivas, vilken kom-
petens som ar nédvéandig och hur resultatet ska kommuniceras.
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4 Socialstyrelsens senaste rapport
om dddsfall

| detta kapitel sammanfattar vi den rapport som Socialstyrelsen lamna-
de till regeringen den 31 januari 2014. Till den hor ett sarskilt informa-
tionsmaterial som riktas till personal inom omradena socialtjanst,
hélso- och sjukvard, forskola och skola. Tidigare har Socialstyrelsen
endast presenterat en rapport per redovisningstillfélle, vilken har riktat
sig till sdval regeringen som till myndigheter och berérda verksamheter
pa lokal och regional niva.

| Statskontorets delrapport redogjorde vi for Socialstyrelsens tidigare
rapporter fran ar 2010 respektive ar 2012.

Socialstyrelsens rapport till regeringen

Enligt 5 8 forordningen om utredningar avseende vissa dddsfall ska
Socialstyrelsen vartannat ar fardigstalla en rapport om utredningsverk-
samheten. Rapporten ska Overldmnas till regeringen senast den 31
januari aret efter fardigstallandet.

| 2014 ars rapport till regeringen redovisade Socialstyrelsen, férutom
iakttagelser om de utredda dddsfallen, dven hur myndighetens utred-
ningsverksamhet &r uppbyggd samt vilka begransningar och svarig-
heter som paverkar denna verksamhet (Socialstyrelsen, 2014, s. 10).

Enligt Socialstyrelsen var underlaget till rapporten 31 fall med avlidna
barn och 12 narstaendefall.*

Bland barnfallen hade det ofta funnits psykisk ohélsa hos gérnings-
mannen. Bland annat hade man kunnat konstatera forlossningspsykoser

* | rapporten anges dock att dessa 12 narstiendefallen utgér samtliga drenden som
Socialstyrelsen har beslutat inleda utredning i. Vid tiden for att rapporten skrevs hade
fyra av dessa avslutats och utredning inletts i tre drenden. | dvriga fem drenden hade
ndgon utredning annu inte paborjats (Socialstyrelsen, 2014, s. 14).
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i fall dar mammor har dédat sitt spadbarn. Ett satt att forebygga den
typen av dodsfall kan enligt Socialstyrelsen vara att informera om
psykisk hélsa i samband med och efter forlossning och gdra denna
information tillganglig pa olika sprak. | rapporten pekade Socialstyrel-
sen ocksa pa att det inte var ovanligt att den drabbade familjen hade ett
begréansat socialt natverk eller hade varit socialt isolerad. | de flesta
drenden hade det funnits kontakter mellan familjen och myndigheter,
till exempel med socialtjansten eller halso- och sjukvarden.

Socialstyrelsen angav att man hade gjort foljande iakttagelser i utred-
ningarna av barn:

1. Anmalningsskyldiga myndigheter hade inte i nddvandig omfatt-
ning undersokt om det finns barn i en vuxens nérhet.

2. Tillampningen av anmalningsskyldigheten i 14 kap. 1§ social-
tjanstlagen (2001:453) hade i vissa fall brustit.

3. Socialtjdnsten hade brustit i handldggningen av vissa &arenden,
exempelvis genom att inte inleda utredning nér det fanns miss-
tankar eller anmalan om att ett barn befann sig i en utsatt situation.

4. Samverkan mellan myndigheter hade inte varit tillracklig.

| nastan alla narstaendefall hade garningsmannen varit den dddades
nuvarande eller tidigare make eller sammanboende. Motivet hade ofta
varit skilsméssa eller separation. Brottsoffret hade inte séllan tidigare
varit utsatt for vald av garningsmannen och valdet hade i flera fall varit
kant av myndigheter.

Socialstyrelsen angav att man hade gjort foljande iakttagelser i utred-
ningarna av narstaendefall:

1. Socialtjansten hade i en del fall brustit i att uppmérksamma och
utreda vald.

2. Socialtjinsten hade i vissa fall brustit néar det galler riskbedom-
ningar och motiverande arbete.

3. Samverkan hade inte alltid fungerat.

Socialstyrelsen pekade pa att det pagar flera projekt inom Socialstyrel-
sen som berdr de omraden och brister som myndigheten har funnit i
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utredningarna. I rapporten angavs att det finns ytterligare behov av for-
battringsatgarder inom i synnerhet socialtjansten, till exempel vad
géller kompetens och individanpassade insatser.

Socialstyrelsen framhéll dven att det finns ett behov av att utveckla
verksamheten om syftet med utredningarna av vissa dddsfall ska kunna
nas:

e Ett storre antal fall behdver inkluderas i utredningsverksamheten
nér det galler barn.

e Lagstiftningen avseende narstaendefallen behover analyseras i
syfte att &ven uppgifter som rér garningsménnen kan begéras in.

Socialstyrelsen angav vidare att det bor goras en samlad bedémning av
utvecklingsbehoven nér Statskontoret har avslutat sin utvédrdering och
den nationella samordnaren mot vald i nara relation har lamnat sitt
slutbetéankande.

Socialstyrelsens informationsmaterial till berérda
verksamheter

I mars 2014 presenterade Socialstyrelsen informationsmaterialet Att
starka och forbattra arbetet for barn som far illa och vuxna som utsatts
for vald av narstdende. Materialets malgrupper ar socialtjanst, halso-
och sjukvard, forskola samt skola.

Syftet med informationsmaterialet var att utifran resultaten av dods-
fallsutredningarna identifiera forbattringsomraden i socialtjanstens,
hélso- och sjukvardens, forskolans och skolans arbete med barn som
far illa och vuxna som utsatts for vald av narstaende.

I informationsmaterialet beskrev Socialstyrelsen med utgangspunkt i
fyra fingerade exempel nagra av de problem som finns i socialtjanstens
och hélso- och sjukvardens handldggning och hantering av arenden
med barn som far illa och av drenden med vuxna som utsétts for vald
av narstaende. lakttagelserna som Socialstyrelsen aven hade redovisat i
rapporten till regeringen beskrevs har mer konkret och kopplades till
géllande regelverk samt till handbdcker och andra publikationer som
ska vara till stod for att utveckla arbetet i de berdrda verksamheterna.
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5 Utredning och analys inom ramen
for dodsfallsutredningarna

| detta kapitel redogdr vi for hur Socialstyrelsen arbetar i dag med ut-
redningarna av vissa dodsfall. Vi beskriver hur verksamheten har
utvecklats sedan ar 2012. Kapitlet innehaller en analys och uppfdljning
av Socialstyrelsens utredningssystem och svarar darmed mot den andra
punkten i regeringens uppdrag till Statskontoret.

Kapitlet avslutas med sammanfattande iakttagelser.

5.1 Arendeutvecklingen

Det dédliga valdet i Sverige har minskat sedan 1970-talet. Nar utred-
ningsverksamheten inleddes ar 2008 hade Brottsforebyggande radet
konstaterat att det i genomsnitt dodades fem barn per ar mellan éren
1996-2006. | borjan av 1990-talet dog i genomsnitt tio barn per ar pa
grund av vald (Bra, 2008:23). Brottsférebyggande radet konstaterade
ocksa att det under perioden 1990-2004 dédades i genomsnitt 17 kvin-
nor i nara relation per ar medan motsvarande siffra under 1970-talet
var 21 kvinnor per ar (Bra, 2007:6). Denna nedgang har fortsatt bade
avseende barn och kvinnor (Brd, 2011:5). Ar 2013 dédades dock fler
kvinnor, 26 stycken, an pa flera ar enligt Brottsforebyggande radets
officiella statistik. Brottsforebyggande radet har dock inte redovisat
hur méanga av dessa som har fallit offer for vald i nara relation.

5.2 Underrattelser

En dodsfallsutredning inleds med att Socialstyrelsen tar emot en under-
rattelse om dodsfallet. Polismyndigheterna och aklagare ska under
vissa forutsattningar underrdtta Socialstyrelsen om att det har intréffat
ett dodsfall som omfattas av lagen om utredningar av vissa dodsfall.
Underrattelsen ska ld&mnas i samband med att domen vinner laga kraft
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eller, i vissa fall, nér forundersokningen avslutas. Aklagarmyndigheten
och Rikspolisstyrelsen har vid upprepade tillfallen informerat internt i
sina organisationer om denna skyldighet.

Tabell 1 Antal drenden om barn som har avlidit
Antal underrattelser Utredda Ska ej utredas

2008 7 7 -
2009 3 3 -
2010 5 4 1
2011 10 8 2
2012 13 7 6
2013 7 2 3
2014, 6 man 2 2 -
Totalt 47 33 12

Kélla: Socialstyrelsen

Tabell 2 Antal nirstaendedrenden
Ar Antal underrattelser Utredda Ska ej utredas
2012 13 3 10
2013 12 9 3
2014, 6 man 19 7 9
Totalt 44 19 22

Kélla: Socialstyrelsen

Sammanlagt har Socialstyrelsen sedan ar 2008 mottagit 91 underrittel-
ser om barnfall respektive narstaendefall, varav myndigheten har inlett
utredning avseende 52 stycken.

Precis som vid tiden for Statskontorets delrapport konstaterar Social-
styrelsens handlaggare nu att de inte far in alla drenden pa grund av att
underrattelseskyldigheten inte efterlevs. Socialstyrelsen har varit i kon-
takt med Rikspolisstyrelsen och Aklagarmyndigheten for att diskutera
hur underrittelseskyldigheten ska fungera battre. I dagsldget bevakar
handldggarna bland annat nyhetsartiklar i dagspressen for att hitta
barnirenden. For nérstdendefall har handldggarna tidigare tagit hjélp
av Aftonbladet, som fram till augusti 2013 uppdaterade en lista med
kvinnor som hade dédats av sin nuvarande eller tidigare man.’

3 www.dodadekvinnor.aftonbladet.se
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Listan i Aftonbladet inkluderade dock inte alla de fall som Socialsty-
relsen ska utreda, exempelvis om brottet har begatts av nagon annan
narstdende an en make eller maka eller tidigare make eller maka. Av
de fall som Socialstyrelsen hade avslutat fram till 31 mars 2014 hade
brottet i ett fall begatts av en son till offret. Bland de fall som Social-
styrelsen fortfarande utreder finns ytterligare exempel pa nar brottet
inte har begatts av en make eller maka eller fore detta partner, utan
nagon med ett annat slaktskap.

Problemet med uteblivna underréttelser diskuterades &ven i Statskon-
torets delrapport. Vi konstaterade da att Socialstyrelsen mer aktivt
skulle kunna soka upp polis och dklagare for att fa in nya fall. I dag
beskriver handlaggarna att man har gjort sadana insatser for att fa
information om fall som kan bli aktuella for utredning.

53 Verksamhetens kostnader

Regeringen beraknade ar 2007 att kostnaderna for utredningar av barn-
fall skulle uppga till totalt 1 miljon kronor per ar (prop. 2006/07:108, s.
60). Nar det beslutades att utoka verksamheten till aven narstaendefall
berdknade regeringen att denna del skulle kosta totalt 1 325 000 kronor
per ar fran och med ar 2012 (prop. 2011/12:4, s. 56). Beloppet finan-
sieras inom ramen for Socialstyrelsens anslag (prop. 2010/11:1, uo 9, s.
192).

Socialstyrelsen har angett att myndigheten har haft foljande kostnader
under aren 2012 och 2013 for utredningsverksamheten.
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Tabell 3 Kostnad for utredningar av barn som har avlidit

Ar Kostnadsslag Summa (kr)
2012 Personalkostnader 513077
Tjanster 57 099

Ovriga kostnader 18762

Overhead 570 504

1159443

2013 Personalkostnader 511466
Tjanster 222024

Ovriga kostnader 65129

Overhead 503 526

1302 325

Summa 2461768

Killa: Socialstyrelsen

Tabell 4 Kostnad fér utredningar av nirstaendefall
Ar Kostnadsslag Summa (kr)
2012 Personalkostnader 300 535
Tjanster 8524
Ovriga kostnader 8377
Overhead 370938
688 374
2013 Personalkostnader 628 933
Tjanster 132 907
Ovriga kostnader 37295
Overhead 643 029
1441324
Summa 2129697

Killa: Socialstyrelsen

Sammanlagt har Socialstyrelsens utredningsverksamhet saledes kostat
cirka 4,5 miljoner kronor under de senaste tva aren. Verksamheten har
under denna tid varit bemannad med en halvtidstjanst for handlaggning
av barnfallen och en tjdnst motsvarande 75 procent for nérstdendefal-
len. Till detta kommer arbetstid for analysgrupperna. De redovisade
kostnaderna for ar 2012 indikerar att utredningsverksamheten avseende
nérstaendefall inte kom igang den 1 januari 2012 nir lagen borjade
gilla, utan forst senare under det aret.

Niér kostnaderna fordelas ver de handlagda drendena under perioden
konstaterar vi att varje avslutat barnarende under perioden 2012-2013
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har kostat cirka 190 000 kronor att utreda. Vart och ett av narstdende-
fallen har i genomsnitt kostat 355 000 kronor.

5.4 Arendehandlaggningen

Dddsfallsutredningarna bedrivs inom Socialstyrelsen av Enheten for
vdgledning 1. Enhetens uppdrag ar bland annat att vagleda halso- och
sjukvarden och socialtjansten genom rekommendationer, kunskaps-
stdd, utbildningsmaterial och beslutsstod.

Handlaggarna

| dag ar det tre handlaggare som arbetar deltid i utredningsverksam-
heten. Antalet handlaggare motsvarar ungefar 1,5 arsarbetskrafter. Nar
regeringen beslutade att ge Socialstyrelsen i uppdrag att inleda utred-
ningsverksamheten avseende barn beddémde regeringen att arbetet
skulle krava en halv arsarbetskraft (prop. 2006/07:108, s. 60). Nar
utredningsverksamheten avseende narstaendefallen pabdrjades beslu-
tade Socialstyrelsen att denna skulle bemannas med resurser motsva-
rande en arsarbetskraft.

Handlaggarna har hamtats internt och har i flera ar arbetat inom olika
omraden inom Socialstyrelsen. Ingen av handlaggarna har tidigare
arbetat i nadgon av de verksamheter eller myndigheter som berors av
utredningsverksamheten.

Arbetets gang

Arendehandlaggningen finns inte beskriven i ndgon arbetsbeskrivning.
Rutinerna har utvecklats av handldggarna sjélva. De beréttar att de har
arbetat mycket med detta under de senaste tva aren, da verksamheten
avseende narstaendefallen har byggts upp. Socialstyrelsens jurister har
ocksa tagits fram en checklista om forutsattningarna for att inleda en
utredning. Bilden av att det har skett ett relativt omfattande utveck-
lingsarbete bekréftas i vara intervjuer med de experter som har knutits
till verksamheten.

Inleda utredning

Beslut om en utredning ska inledas eller inte sker med utgangpunkt i
de underrattelser som polis och dklagare ar skyldiga att Iamna. Social-
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styrelsen inleder inte pa egen hand nagra utredningar. Innehallet i varje
underréttelse beddms tillsammans med aktuell dom och eventuellt
forundersokningen utifran de juridiska kriterierna i checklistan, som
anger om en utredning ska inledas. N&r en utredning inte ska inledas
anges detta i akten for arendet. Samtliga underréattelser fértecknas i en
lista.

Inhamtning av information

Enligt handlaggarna gar det at mycket tid for att begara in och sam-
manstélla information fran berérda myndigheter och andra aktorer om
bakgrunden till dodsfallet. Kontakterna med berdrda aktorer sker uti-
fran offrets eller dennes familjs bostadsort. Ofta finns det inte nagon
information att fa av de verksamheter och myndigheter som kontaktas,
eftersom offret eller familjen inte har varit i kontakt med verksamheten
eller myndigheten. I barnfallen kontaktas vanligen socialtjansten, vard-
centraler, den psykiatriska varden, skola samt forskola. | narstaende-
fallen kan det darutover finnas uppgifter fran fler instanser, till exem-
pel kvinnojourer och polismyndigheter. | barnfallen gar det att fa ut
uppgifter om garningsmannen, vilket det pa grund av hur lagstiftningen
har utformats inte gor i narstaendefallen. | samtliga fall hamtas for-
undersoékningsprotokoll och domar in.

Nagon intervju gors inte med personal vid de berdrda verksamheterna
eller offrets familjer. Handladggarna anger att de ar positiva till att ta
fler muntliga kontakter, men att det finns en intern diskussion om huru-
vida det ar lampligt. De som vi har intervjuat och som &r negativa
menar bland annat att det har gatt for lang tid sedan dodsfallet intraf-
fade och att en kontakt skulle riskera att riva upp kénslor hos berérda
parter. | ett par fall har handldggarna haft kontakt med socialtjansten. |
nuldget har Socialstyrelsen dock beslutat att de tillgangliga resurserna
under resten av aret inte ar tillrackliga for att genomfora intervjuer.

Kategorisering av informationen

Nar informationen har samlats in registreras den i en sa kallad varia-
bellista, som ar ett strukturerat frageformular. Variabellistan har tagits
fram sedan lagen utvidgades till att omfatta aven narstaendefall. Den
fanns saledes inte nar Statskontoret utarbetade sin delrapport. Listan
anvands pa ett likartat satt i alla utredningar. Variabellistan har utveck-
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lats av handlaggarna, experterna och en statistiker fran Socialstyrelsen.
| variabellistan fragas bland annat om de inblandades personer och om
de hade haft nagon kontakt med relevanta myndigheter och verksam-
heter under de senaste fem aren.

Variabellistan for varje arende finns tillganglig, efter inloggning, pa
Internet. Efter att ha tagit del av ett urval av det skriftliga materialet
kompletterar experterna i analysgruppen listan for det aktuella drendet
med kommentarer och synpunkter.

Det ar framfor allt tre stora utmaningar som Socialstyrelsens handlag-
gare lyfter fram i vara intervjuer. Det géller:

1. vilket omfang lagen ska ha med avseende pa vilka fall som ska
utredas, det vill saga vilka andra fall an sadana som har lett till
fallande dom som ska utredas och i vilka fall det ska anses ha
funnits ett skyddsbehov innan dodsfallet,

2. om det ar lampligt att gora intervjuer med personal vid berdrda
verksamheter for att fa kompletterande bakgrundsmaterial och

3. att hitta véagar for att forankra arbetet internt.

5.5 Analysarbetet

Kompetensen i analysgrupperna

For analysen av dodsfallen har Socialstyrelsen etablerat tva grupper
med experter. Analysgruppen for barnfall bestar av tre personer som ar
anstallda vid Socialstyrelsen, varav en ar jurist, en ar expert pa social-
tjanstfragor och en &ar psykolog med erfarenhet fran skolhalsovarden.
Dérutéver ingar en barnlakare och en psykiatriker. Experterna i barn-
gruppen har, med undantag av psykiatrikern och psykologen, varit med
i arbetet under flera ar.

Analysgruppen for narstdendefallen bestar av tva personer som ar
anstallda vid Socialstyrelsen, varav en ar jurist och en ar expert pa
hélso- och sjukvardsfragor. Darutéver ingar en extern expert pa social-
tjanst och en psykiatriker. Analysgruppen for narstdendegruppen
etablerades under ar 2012 nar den forandrade lagstiftningen tradde
ikraft.
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I regeringens proposition om utredningar av barnfallen anges att det i
analysarbetet kravs tillgang till personer med sakkunskap om och
erfarenheter av till exempel barnrétt, skolvasende, socialtjanst, krimi-
nalvard, barnmedicin, barn- och vuxenpsykiatri, integrations- och jam-
stalldhetsfragor samt erfarenheter fran aklagare och polismyndighet
(prop. 2006/07:108, s. 60).

Nar narstaendefallen tillkom bedoémde regeringen att det i analysgrup-
pen skulle komma att kravas tillgang till personer med sakkunskap om
och erfarenheter av omradet vald mot kvinnor. Enligt regeringen skulle
det till exempel kunna handla om kompetens om jamstalldhet och de
sarskilda foreteelser som géller for vald i nara relation och av narstaen-
de samt hedersrelaterad brottslighet. Det skulle &ven kunna handla om
specialistkompetens fran rattsvasendet, exempelvis aklagare, polis-
myndighet och kriminalvard (prop. 2011/12:4, s. 56).

| dag saknar analysgrupperna kompetens inom flera av de omraden
som regeringen har angett ska finnas med. Socialstyrelsen har forklarat
att de har forsokt att fa med polisen i arbetet, men att det har varit svart
(se nedan avsnitt 5.7). Enligt handlaggarna har det darutdver funnits en
uttalad ambition fran myndighetens sida att experterna ska hamtas
internt. Bland experterna ar det flera som séger att det skulle behtvas
fler kompetensomraden i grupperna, exempelvis om skolverksamhet i
den grupp som utreder barnfall. Vissa anger att det bland de experter
som finns i de bada analysgrupperna finns en stor kunskap om forut-
sattningarna for de aktuella verksamheterna, men att det i alltfor hog
grad saknas forstaelse for den praktiska verklighetens svarigheter.

Rekrytering av experterna

De experter som inte ar anstallda vid Socialstyrelsen har ett uppdrags-
avtal med arvode med myndigheten. Férutom de tva psykiatrikerna
anger dessa personer att de antingen &ven har andra uppdrag inom
Socialstyrelsen eller sedan tidigare ar personligt bekanta med anstéllda
vid Socialstyrelsen som berérs av dodsfallsutredningarna. De tva psy-
kiatrikerna &r anstéllda vid Rattsmedicinalverket och har utrednings-
verksamheten som en bisyssla. De anger att de kom i kontakt med
utredningsverksamheten i samband med att Socialstyrelsen och Ratts-
medicinalverket paborjade ett samarbete for att mojliggora for Social-
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styrelsen att fanga upp fler arenden till utredningsverksamheten. Kon-
takten utvecklades till att de erbjods att delta i analysarbetet.

Deltagarna i analysgruppen for barn har 15 persondagar var per ar till
forfogande for utredningsverksamheten och deltagarna i analysgruppen
avseende narstaendefall har 35 persondagar var. Dessa gar framst till
inlasning av material och till att lamna skriftliga synpunkter. De flesta
anger att det tar cirka en dag att 1&sa handlingar om varje &rende. Dar-
utéver traffas analysgrupperna tre till sex ganger per ar for att ga
igenom, diskutera och analysera drenden. Vartannat ar laser experterna
och lamnar synpunkter pa utkast till rapporter. Juristerna i analysgrup-
perna anger att de darutdver hjalper handldggarna med tolkningar
huruvida det i tveksamma fall finns forutsattningar att inleda utredning.

Experternas arbete

Tidigare var det analysgruppen som beslutade om det fanns forutsatt-
ningar for att inleda en utredning nér ett dédsfall hade intraffat. | dag
gors detta av handlaggarna, i vissa fall i samrad med juristen i analys-
gruppen. Enligt bade handlaggare och experter har detta medfort en
mer rationell process dar analysgrupperna fokuserar pa att peka pa
lardomar och att ge annan input kring myndigheternas handlaggning
som har foregatt dodsfallet.

Experterna i analysgrupperna far fortlopande nya fall som de ska ana-
lysera. | genomsnitt har de hanterat cirka fem fall per ar. Efter att ha
last in sig pa arendet ska experterna kommentera fallet i den webbase-
rade valideringslistan. De synpunkter och kommentarer som experterna
lamnar forefaller dels ha sin grund i det enskilda fallet, dels vila pa
experternas egna erfarenheter. Flera av de slutsatser som har anteck-
nats i valideringslistorna har inte enbart sin grund i det material som
finns tillgangligt i de enskilda fallen.

Tre till sex ganger per ar traffas gruppen for utredningsmoten, da de
olika drendena tas upp. Analysgruppernas medlemmar anger att de har
olika kompetens och darfor har olika utgangspunkter, men att diskus-
sionerna pa motena ofta ar inkluderande och utvecklande.

Vid sina moten har analysgruppen vid nagra tillfallen bjudit in fore-
dragshallare, bland annat fran Rikspolisstyrelsen, Stadsmissionen och
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Inspektionen for vard och omsorg. Gruppernas psykiatriker har anord-
nat studiebesok vid Rattsmedicinalverket. Né&stan samtliga 6vriga
experter framfor att arbetet har utvecklats och diskussionerna fordju-
pats efter att psykiatrikerna har kommit med i arbetet. De tva psykiatri-
kerna ar dessutom, tillsammans med den barnlakare som ingar i barn-
gruppen, de enda som har forskarbakgrund i grupperna. Flera av
experterna papekar att de anser att arbetet inte ar tillrackligt vetenskap-
ligt, det vill séga att utredningskriterier och utredningsmetodik inte ar
tillréckligt kvalitetssékrade.

Experternas synpunkter kommuniceras inte utanfor gruppen, utan utgoér
arbetsmaterial som ligger till grund for de rapporter som Socialstyrel-
sen lamnar till regeringen vartannat ar. Det ar i forsta hand handlaggar-
na som arbetar med att skriva rapporten. Arbetet sker inom Social-
styrelsen, men experterna far mojlighet att lamna synpunkter pa utkast
till rapporten. Flera av experterna anger dock att hansyn inte i tillrack-
lig utstrackning har tagits till de synpunkter som de har lamnat.

Experterna i analysgrupperna anser att det framfor allt finns tva
utmaningar i det sdtt som arbetet fungerar i dag. Det ena géller mojlig-
heterna att kunna dra slutsatser pa ett sa litet antal fall, i synnerhet nar
fallen ar olika. Den andra utmaningen &r att det ofta har gatt lang tid
sedan dodsfallet intraffade, vilket gor att forutsattningarna, exempelvis
arbetsmetoderna i de berorda verksamheterna, inte séllan har forand-
rats. Bland de experter som arbetar med narstaendefallen finns det ett
missndje med att lagen har utformats sa att Socialstyrelsen inte har ratt
att inhdmta uppgifter om gérningsmannen. Experterna anser att det
utesluter mojligheten att fa en helhetsbild av vad som har foregatt
brottet. Darmed blir det inte heller mgjligt att komma med rekommen-
dationer om relevanta atgarder som skulle kunna hindra framtida dods-
fall. Alla experter ar inte 6verens om att utredningsverksamheten bor
fortsatta i dess nuvarande form, utan att den bor ersattas med nagot
annat.

Flera av experterna anger att Socialstyrelsen i alltfor hdg grad later
juridiska beddmningar av verksamhetens forutsattningar bli gréns-
sattande for vad som ska utredas. Det galler exempelvis tolkningarna
av vad som ska galla for att barnet eller den vuxne ska ha ansetts vara i
behov av skydd innan brottet. Det galler ocksa i vilka andra fall an vid
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en fallande dom som Socialstyrelsen kan inleda en utredning. Det
framgar ocksa i intervjuerna att det har forekommit diskussioner om de
exempel pa fall som redovisas i informationsmaterialet, och om hur
dessa kan goras sa anonyma som mojligt sa att inte nagon ska kanna
sig utpekad. Nar det galler hur resultatet kommuniceras menar nagra
av experterna att de exempel som finns i informationsmaterialet nu &r
sa overgripande beskrivna att de knappast kan ge nagon vagledning for
verksamheterna.

5.6 Begransningar i uppdraget

Den 14 maj 2014 lamnade Socialstyrelsen en skrivelse till regeringen
och begérde en 6versyn av flera av de regler som styr utredningsverk-
samheten avseende vissa dodsfall.

I skrivelsen anger Socialstyrelsen att den vill uppmarksamma rege-
ringen pa att myndigheten i utredningar i narstaendefallen inte far till-
gang till uppgifter om géarningsmannen i tillracklig omfattning. Orsa-
ken till detta ar att uppgiftsskyldigheten i lagen inte omfattar uppgifter
som direkt avser garningsmannen. | skrivelsen anges ett antal exempel
pa faktiska fall dar detta problem har inneburit att det inte har gatt att
klarlagga alla omsténdigheter i drendet. Enligt Socialstyrelsens bedom-
ning gar det darfor ofta inte att fa en helhetshild av situationen, vilket
leder till ett bristande underlag for att kunna foresla atgarder som fore-
bygger att vuxna personer utsatts for vald eller andra Gvergrepp av
narstaende. Det galler ocksa atgarder for att utveckla insatserna till
dem som begar brott.

Ett annat problem som Socialstyrelsen pekar pa i skrivelsen ar att den
nuvarande formuleringen av vad utredningsverksamheten ska omfatta
utesluter vissa fall av hedersrelaterat vald med dodlig utgang. Det gal-
ler vuxna personer som dddas av ndgon som inte omfattas av det snava
narstaendebegrepp som anvands i lagen om utredningar av vissa dods-
fall.

Ett tredje problem som Socialstyrelsen pekar pa ar svarigheten med att
anlita utomstaende expertis. Enligt Socialstyrelsen finns det tveksam-
heter om huruvida tillgangliga sekretessbrytande regler ar tillrackliga
for att i forhallande till andra myndigheter bryta den sekretess som
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finns i utredningsverksamheten. Det saknas dessutom mdjligheter att
Overfora sekretessen till andra myndigheter. Som en konsekvens av
detta har Socialstyrelsen beddmt att samverkan med andra myndigheter
inte kan ske, vilket har lett till svarigheter att utifran nodvandig kom-
petens fa ett helhetsperspektiv i arendena och kunna foresla relevanta
atgarder.

5.7 Sammanfattande iakttagelser

Fortsatt problem med att fa in underrattelser

Trots insatser fran Socialstyrelsen far myndigheten inte in alla &renden
for att kunna préva om en utredning ska inledas. Man borde kunna
forvanta sig att i stort sett alla fall av dédligt vald avseende barn eller i
néra relation skulle anmélas till Socialstyrelsen. Alla inblandade &r
6verens om att ett antal &renden aldrig kommer till Socialstyrelsens
kénnedom.

Socialstyrelsen forefaller lagga relativt stora anstrangningar pa att fa in
en storre andel av alla arenden. Vad géller narstdendefallen har dock
myndigheten i hdg grad varit beroende av att en kvéllstidning upptackt
fallen och har hallit en lista uppdaterad. Sattet det har fungerat pa hit-
tills visar att det i praktiken inte finns ett system som med nagon séaker-
het fangar in samtliga fall. Eftersom alla fall inte upptéacks forsamrar
det forutsattningarna for att dra generella slutsatser om hur dodligt vald
kan férebyggas.

Kompetenshbrister i utredningsverksamheten

Totalt sett & kompetensen i utredningsverksamheten for lag. Detta
yttrar sig pa olika satt. Exempelvis saknar expertgruppen flera av de
kompetenser som regeringen pekade ut som nodvandiga i forarbetena.
Detta papekade vi redan i var delrapport. De kompetenser som saknas i
barngruppen ar bland annat fran skolans omrade, integrations- och
jamstalldhetsomradet och rattsvasendet. For analys av narstaendefallen
saknas, i jamforelse med de behov som regeringen har pekat ut, kom-
petens fran jamstalldhetsomradet, om vald i nara relation, om heders-
relaterad brottslighet och fran rattsvasendet. Nu havdar visserligen
Socialstyrelsen att man har forsokt fa med kompetens fran Polisen,
men att myndigheten har dragit slutsatsen att det av sekretesskél inte ar
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mojligt. Det framgar inte om Socialstyrelsen har dvervagt behovet av
ovriga kompetensomraden. Trots att en stor andel av de fall som har
utretts under de senaste tva aren har innefattat personer som inte har
varit fodda i Sverige har Socialstyrelsen inte lyft frigan om att knyta
nagon med migrationskompetens eller nadgon expert pa transkulturella
forutsattningar till analysgrupperna. Samtidigt konstaterar bade hand-
laggare och experter att det har varit mycket vardefullt att fa in extern
kompetens genom psyKkiatrikerna fran Rattsmedicinalverket.

Vidare anger flera av experterna att de anser att medlemmarna i ana-
lysgrupperna i for hog grad har hamtats fran Socialstyrelsen och att det
darfor inte finns tillracklig kunskap om den praktiska handlaggningen i
berérda verksamheter i grupperna. Socialstyrelsen har dessutom valt
ett arbetssatt dar myndigheten inte hdmtar in den typen av kunskap.
Endast i nagra enskilda fall har man anvant sig av intervjuer med
berérda i utredningarna.

Socialstyrelsen har ocksa valt att lagga utredningsverksamheten pa
handlaggare utan tidigare erfarenhet av att arbeta i den praktiska verk-
samheten, vilket torde gora det svart att tolka den information de far ta
emot.

Handlaggningen och analysen har utvecklats

Vi kan konstatera att Socialstyrelsens arbete pa flera satt har utvecklats
sedan var delrapport for tva ar sedan. Forutsattningen for att kunna
generalisera kunskapen i de aktuella fallen &r att de systematiseras pa
ett likartat satt. | dag kan handlaggarna redogéra for hur man arbetar
och vilka rutiner som finns. Socialstyrelsen har ocksa arbetat med att
standardisera utredningsprocessen och analysen av de olika fallen
genom den sa kallade valideringslistan.

En huvudorsak till utvecklingen kan vara att det under de tva senaste
aren har arbetat flera handlaggare parallellt och att de har haft mojlig-
het att utbyta erfarenheter med varandra. Det forefaller ocksa som att
analysgrupperna har haft visst utbyte av varandra.

Otydlig koppling till forskning och praktik

Det ar otydligt pa vilket satt aktuell forskning har legat till grund for
valideringslistan. Nagon forskare har inte deltagit i arbetet.
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Eftersom listan har tagits fram av handlédggarna och analysgrupperna,
som vi tidigare har papekat inte har sa stor kunskap om lokala forhal-
landen, ger valideringslistan inte heller ndgon fullstandig bild av vad
de inblandade verksamheterna och myndigheterna har gjort i fallet,
exempelvis vilka metoder som har tillampats.

Problemen upplevs framst vara av juridisk art

Flera experter har angett att de juridiska begransningar som lagen om
vissa dodsfall innehaller och Socialstyrelsens relativt snava syn pa hur
lagen ska tolkas har stor betydelser for forutsattningarna for utred-
ningsverksamheten.

Att de juridiska avvagningarna har stor betydelse fér Socialstyrelsen
visar aven den skrivelse som myndigheten den 14 maj lamnade till
regeringen med en begdran om en éversyn av vissa avseenden i regel-
verket. Socialstyrelsen forefaller i viss man ha prioriterat att fa regel-
verket pa plats innan de har gatt vidare med att genomfora mer omfat-
tande forbattringsatgarder.®

® Enligt ansvarig avdelningschef har Socialstyrelsen for avsikt att under hosten 2014,
efter att Statskontorets rapport har offentliggjorts, géra en egen genomlysning av
utredningsverksamheten.
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6 Innehallet i utredningarna

| detta kapitel redogor vi for nagra grundlaggande fakta om de fall som
ingar i Socialstyrelsens utredningsverksamhet. Redogorelsen syftar till
att beskriva vad utredningsverksamheten handlar om och vilka fragor
som vécks inom ramen for utredningarna.

Kapitlet avslutas med sammanfattande iakttagelser.

6.1  Offer och garningsman

Sedan utredningsverksamheten startade hade Socialstyrelsen till den 31
december 2013 utrett 31 barnfall. Darutéver hade myndigheten avslu-
tat fyra utredningar avseende narstaendefall. | den rapport som Social-
styrelsen redovisade till regeringen i januari 2014 redovisades darut-
over inledande iakttagelser fran ytterligare atta narstaendefall.

Barnfallen

I de 31 barnfallen har 35 barn omkommit. I fyra fall har syskonpar
avlidit. | fyra av fallen dodades dven en forélder till barnet eller barnen.

I de 31 fallen férekommer 34 garningsmén. Bland dessa har:

e den biologiska fadern varit garningsman i atta fall,
e den biologiska modern varit garningsman i atta fall,

e en man som haft en relation med och bott tillsammans med barnets
moder varit garningsman i fyra fall,

e gdrningsmannen varit en jamnarig pojke eller en aldre man som
hade varit bekant med barnet i atta fall.

Endast i ett av de utredda fallen har ett barn dodats av en helt utom-
staende person.
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| fyra av fallen har garningsmannen begatt sjalvmord i anslutning till
barnets dodsfall. | ytterligare ett fall avled den som hade vallat dods-
fallet sjalv. I fyra andra fall har ndgon garningsman inte stallts till
ansvar for dodsfallet. | tva av dessa fall gick det inte att faststalla att
dodsfallet berodde pa nagot annat dn en olycka och i de tva andra
fallen kunde det inte slas fast att barnen inte sjalv hade orsakat dods-
fallen.

| delrapporten konstaterade vi att de barn som hade dddats av foraldrar
eller av styvforaldrar i genomsnitt hade 1ag alder. Detta faktum kvar-
star. | genomsnitt var dessa 20 barn knappt 6 ar nar de avled. Med ett
par undantag har barn som har dédats av andra, till exempel kamrater
eller pojkvanner, varit 16-17 ar.

Dodsfallen har intraffat bade i storre stader och mindre kommuner.
Forhallandevis fa har intraffat norr om Stockholms lan. Jamfort med
vid tiden for delrapporten framstar det som att de inblandade familjer-
na i mindre utstrackning har flyttat mellan olika kommuner, vilket gor
att tidigare samverkansproblem inte langre &r lika tydliga att upptécka.

| de flesta fall har de inblandade familjerna haft nagon form av myn-
dighetskontakt, bade med socialtjansten och halso- och sjukvarden
innan dodsfallet intraffade. Manga familjer har dock levt relativt isole-
rat och saknat socialt natverk.

| manga fall har garningsmannen lidit av psykisk ohalsa, exempelvis
personlighetsstérning, depression eller forlossningsdepression. Det
framstar ocksa som att manga — bade garningsman och offer — har haft
nagon form av neuropsykiatrisk diagnos, exempelvis ADHD.

Inget av de undersokta dodsfallen har intraffat i nagon annat land.

Narstdendefallen

| samtliga tolv fall ar offret en kvinna och garningsmannen en man.
Brottsoffren var mellan 19 och 68 ar da de avled. Garningsmannens
alder varierade mellan 16 och 60 ar. I tio drenden var garningsmannen
en partner eller tidigare partner till kvinnan. I tva fall var garnings-
mannen en nara slakting.
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I fem fall var offret och gérningsmannen gifta eller ssmmanboende vid
dodsfallet. | tre av dessa fall hade kvinnan initierat en diskussion om
en separation. | fyra andra fall hade offret och gérningsmannen skilt sig
eller separerat. | tre av dessa fall fanns det sedan tidigare signaler om
att garningsmannen inte hade accepterat skilsméssan eller separatio-
nen.

| atta av de tio fall dar kvinnan dodades av sin nuvarande eller tidigare
partner fanns det barn i familjen. | hélften av dessa fall fanns barnet
eller barnen antingen nérvarande eller i nérheten nér kvinnan dodades.

Precis som i barnfallen har garningsmannen i manga narstaendefall
lidit av psykisk ohélsa. Dessutom hade det tidigare férekommit vald i
relationen. | flera fall var detta kant av saval socialtjansten, hélso- och
sjukvarden som polisen.

6.2 Kategorisering och systematik

Utredningarna ska fokusera pa systemfel i samhallets skyddsnat och
identifiera bidragande faktorer till dddsfallen (prop. 2006/07:108 s.
28). Socialstyrelsen har i tidigare rapporter angett att myndigheten
hade identifierat att vissa monster ofta aterkom hos de berérda famil-
jerna i barnfallen (Socialstyrelsen, 2012, s. 13 f.).

| Statskontorets delrapport framholl vi att de indikatorer som Social-
styrelsen anvénde var alltfor generella och darfor bade otillrackliga och
olampliga. Vi redovisade att det inte fanns nagra generella likheter
mellan de 18 analyserade fallen. Vi konstaterade exempelvis att i atta
fall dér en fordlder hade dodat sitt barn hade barnets foréldrar skilt sig
eller paborjat en skilsmassa. Av dessa hade det forekommit en vard-
nadstvist i tva fall. Trots att det hade forekommit sa sallan hade Social-
styrelsen angett att en pagaende vardnadstvist var en av indikatorerna
som myndigheten bedomde skulle beaktas.

I den senaste rapporten har Socialstyrelsen férandrat sin redovisning
och beskriver i stallet problematiken utifran ett antal typfall. For att
sakerstalla att var slutsats i delrapporten fortfarande stammer nu néar
det finns fler fall att analysera har vi stallt samman samtliga barnfall
med hjélp av Socialstyrelsens tidigare indikatorer. Liksom i delrappor-
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ten har vi adderat ytterligare nagra indikatorer, som namns i Socialsty-
relsens rapporter, men som inte finns med i avsnittet om aterkomman-
de monster:

A

oMMy 0w

T

Pagdende skilsmédssa, en partner har angett att hon eller han vill
skiljas, uppdagad otrohet eller uttalad svartsjuka.

Pagaende vardnadstvist.

Medicinska, somatiska problem.

Psykiska problem i familjen.

Socialtjanst inblandad.

Familjen har flyttat mellan flera kommuner.

Missbruk i1 familjen (alkohol-, narkotika-/anabola steroider- eller
spelmissbruk).

Kriminalitet eller kontakt med Polisen.
Arbetsloshet, social isolering eller ekonomiska problem.

Om man beskriver de utredda dédsfallen bland barn (raderna A1-A18
omfattar fall som fanns med i delrapporten, B1-B12 &r nya fall) med
utgangspunkt i dessa kriterier (kolumnerna A-I) ges denna bild:

A|B| C | D| E F|I|G|H]| I Gdrningsman S:a
X X Pappa 2
A2 Mamma 0
A3 X X X X X Styvpappa 5
A4 X X X Pappa 3
A5 X X X X X X Styvpappa 6
A6 x | x X Pappa 3
A7 X X x | x Kamrat/ 4
Pojkvan
A8 X | x Brott inte 2
konstaterat
A9 X X X Pappa 3
A10 Kamrat/ 0
Pojkvan
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A1l | x X X X X Syskon 6
A12 X Annan 3
A13 X X X X X X Mamma 8
A14 X X X X Brott inte 4
konstaterat
Al15 | x X X X X Brott inte 6
konstaterat
Al6 | x X X X X Styvpappa 7
Al7 | x X X X X X Foraldrar 7
A18 | x e X X X X Kamrat/ 9
Pojkvan
B1 X Mamma 1
B2 X X X X Mamma 4
B3 X X X Kamrat/ 3
Pojkvan
B4 X X X X X Pappa 7
B5 X X X X Kamrat/ 6
Pojkvan
B6 X X Kamrat/ 2
Pojkvan
B7 X X Kamrat/ 2
Pojkvan
B8 X X X X X Pappa 5
B9 X e X X X X Kamrat/ 7
Pojkvan
B10 | x X X X X Mamma 5
B11 X Pappa 1
B12 X X X X Mamma 5
S:a 17 17123119 ] 10 16




Det finns fortfarande inte nagra systematiska samband
mellan fallen

De grundlaggande forutsattningarna, till exempel offrets alder, offrets
relation till garningsmannen och omsténdigheterna kring dodsfallet &r
olika, vilket gor att det ar svart att se strukturella likheter mellan fallen.

De indikatorer som Socialstyrelsen tidigare anvande kan inte ligga till
grund for att bedéma i vilka fall det finns en férhojd risk for dodligt
vald. Det galler aven efter att 12 ytterligare fall har undersokts och
lagts till de 18 fall som behandlades i var delrapport. Spridningen av
hur indikatorerna fordelar sig ar stor, &ven om indikatorerna &r mycket
allmant hallna. Det ar darfor rimligt att Socialstyrelsen har Gvergett
anvandningen av indikatorerna.

En vdg for att kunna se systematiska samband &r troligen att utred-
ningsverksamheten studerar fallen djupare, sa att det gar att upptacka
nyansskillnader i familjernas situationer och hur myndigheterna och de
andra verksamheterna har agerat. En djupare analys torde ocksa vara
nodvandig for att kunna ge svar pa om vissa dodsfall dver huvud taget
hade kunnat forhindras.

Psykisk ohélsa vanligt bade hos garningsman och offer

Den indikator i ovanstaende tabell som férekommer oftast ar psykisk
ohalsa. Indikatorn var sa konstruerad att den omfattar bade garnings-
man och offer, det vill sdga det gar inte att siga vem av dem som har
lidit av psykisk ohélsa. Det gor att det ar en faktor som i praktiken ar
svar att dra slutsatser om i det forebyggande arbetet.

Att psykisk ohélsa hos garningsmannen ar vanligt forekommande i
dessa fall &r knappast forvanande. Det ar ocksa rimligt att tro att psy-
kisk ohalsa hos offret kan leda till att man utsatter sig for storre risker
an andra. Inte heller denna insikt ar dock tillrackligt specifik for att
man exempelvis inom socialtjdnsten ska kunna beakta detta i det fore-
byggande arbetet, eftersom gruppen unga med sadana problem &r sa
pass stor.
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6.3 Sammanfattande iakttagelser

Sedan utredningsverksamheten startade hade Socialstyrelsen till den 31
december 2013 utrett 31 barnfall. Darutéver hade Socialstyrelsen an-
tingen avslutat eller paborjat utredningen avseende 12 narstaendefall.
Narstdendefallen ar sa fa att det an sa lange knappast ar meningsfullt
att gora nagon fordjupad analys. Bland barnfallen ar olikheterna stora,
bland annat kring omstandigheterna vid dddsfallen, relationen mellan
offer och géarningsman, samt kontakten med myndigheter och andra
verksamheter. Det finns saledes inte nagra enkla orsakssamband. En
vég att anvénda dodsfallen for att utveckla kunskapen om vad myndig-
heterna kan gora ar att fordjupa analyserna.
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7 Kommunikation av resultatet

| detta kapitel redogor vi for hur Socialstyrelsen informerar om resul-
tatet fran utredningsverksamheten och den kunskap som denna gene-
rerar. Vi redovisar ocksa hur informationen tas emot och anvands av de
berérda verksamheterna och myndigheterna. Kapitlet innehaller en
analys om i vilken utstrdckning utredningarna har fungerat som ett
underlag for forslag till atgarder i syfte att forebygga undvikbara ska-
dor, det vill s&ga det svarar mot den tredje punkten i regeringens upp-
drag till Statskontoret.

Kapitlet avslutas med sammanfattande iakttagelser.

7.1 Aterkoppling till berérda

Precis som vi konstaterade i delrapporten lamnar inte Socialstyrelsen
nagon direkt aterkoppling till de verksamheter och myndigheter som
har berorts av ett fall eller som myndigheten har varit i kontakt med
under en utrednings gang. | rapporterna framgar det inte vilka arenden
som har legat till grund for bedémningarna.

7.2 Rapport till regeringen

Socialstyrelsen ska vartannat ar lamna en rapport om utredningsverk-
samheten till regeringen. Den senaste rapporten lamnades den 31
januari 2014.

Handlaggare och experter anger att det viktigaste budskapet i den
senaste rapporten ar att den pekar pa vad som kravs for att utrednings-
verksamheten ska kunna utvecklas. Daremot anser de inte att rege-
ringen, med rapporten som grund, kan forvantas ha fatt underlag for att
vidta ndgon specifik atgard for att forbattra forutsattningarna for att
skydda nagon mot att utsattas for dodligt vald.
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Regeringen har endast i ett sammanhang sedan den senaste lagférénd-
ringen omndmnt utredningsverksamheten. Det var i samband med att
regeringen beslutade om att ge en nationell samordnare uppdraget att
astadkomma en kraftsamling mot vald i nara relation. | direktiven be-
skrivs utredningsverksamheten vara en av de insatser som har vidtagits
pa socialtjanstens omrade for att forbattra for valdsutsatta (Dir.
2012:38, s. 6). Utredningsverksamhetens resultat har for ovrigt inte
kommenterats.

De forslag som Socialstyrelsen har ldmnat for att utveckla utrednings-
verksamheten bereds for narvarande i Socialdepartementet.

7.3  Spridning till andra

I samband med att den senaste rapporten éverlamnades till regeringen
publicerade Socialstyrelsen dven ett sarskilt informationsmaterial till
socialtjansten, hélso- och sjukvarden, skola och forskola. Informations-
materialet, vars innehdll vi redogjorde for i kapitel 4, har darefter
skickats ut av Socialstyrelsens kommunikationsavdelning enligt en
séndlista.

Socialstyrelsen har planer pa att anordna nationella konferenser om
vald. Informationsmaterial fran utredningsverksamheten avseende
vissa dodsfall kommer att presenteras genom ett sa kallat bokbord vid
konferenserna. Nagon ytterligare information har inte planerats.

Nér vi talar med handlaggare och experter anger de att slutsatserna fran
de fall som Socialstyrelsen har analyserat framst kan fungera som en
bekraftelse pa vad som redan ar kant. Informationsmaterialet ar inte
nagon vagledning eller handbok, utan bor ses som en beskrivning av
iakttagelser.

| arbetet med Statskontorets delrapport kontaktade vi nagra olika myn-
digheter som har erfarenhet av denna problematik och som skulle
kunna ha nytta av utredningsverksamhetens kunskapsunderlag. Dessa
myndigheter var Rikspolisstyrelsen, Statens skolinspektion och
Aklagarmyndigheten. Dessutom kontaktade vi regeringens nationella
samordnare mot vald i nara relation och Nationellt centrum fér kvinno-
frid. Samtliga myndigheter och andra angav da att Socialstyrelsens
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arbete inte hade legat som underlag for nagon konkret atgard i verk-
samheten.

Eftersom Socialstyrelsen i sin senaste rapport, inklusive det medféljan-
de informationsmaterialet, vénder sig till personal inom socialtjansten,
hélso- och sjukvarden samt forskolan och skolan har vi infor den har
rapporten enbart intervjuat foretrddare for dessa verksamheter.

Skolverket

Skolverket anger att myndigheten inte har haft nagot samarbete med
Socialstyrelsen i den har specifika fragan, men har det i andra fragor.
Vad géller fragor som ligger nara denna har Skolverket och Social-
styrelsen bland annat haft samverkan och samrad bland annat kring nar
och hur skolorna ska anmala misstankar om att barn far illa till social-
tjansten.

Socialstyrelsens forslag har inte foranlett ndgon andring i Skolverkets
foreskrifter, allmanna rad eller kompetensutveckling av skolpersonal.

Statens skolinspektion

Statens skolinspektion anger att den innan Statskontoret under som-
maren 2014 stallde frdgor om dddsfallsutredningarna inte hade tagit
del av Socialstyrelsens informationsmaterial om att starka och forbéttra
arbetet for barn som far illa och vuxna som utsétts for vald av narstaen-
de. Numera har myndigheten informerat internt om att detta informa-
tionsmaterial finns.

De aktuella och beréorda kommunerna

Vi har genomfort intervjuer i samtliga 15 kommuner som omfattas av
de 12 barnfall och 4 narstdendefall som Socialstyrelsen hade utrett
mellan den 1 januari 2012 och 31 december 2013, samt ytterligare 2
narstaendefall som hade utretts klart till den 31 mars 2014. Intervjuer-
na har skett med ansvariga socialchefer, ofta tillsammans med deras
underlydande enhetschefer inom socialtjansten. Samtliga socialchefer
vi har talat med har levererat underlag till utredningsverksamheten
under de senaste tva och ett halvt aren.

57



En stor andel av dem som vi har kontaktat for att boka en intervju
anger att de inte kanner till Socialstyrelsens uppdrag om utredningar av
vissa dodsfall. Manga av dem svarar dock jakande nar vi fragar om de
kanner till Lex Bobby. Nar vi traffar intervjupersonerna ar det fler som
séger att de kénner till utredningsverksamheten. De flesta av dem har
dock svart att skilja pa Socialstyrelsens utredningar, Inspektionen for
vard och omsorgs tillsyn och Socialstyrelsens ansvar for foreskrifter
och allménna rad.

Ingen av socialcheferna har varit i muntlig kontakt med Socialstyrel-
sen. Nagra vet att de har levererat underlag, men de flesta kan inte
minnas att sa har skett. Flera tror att vi har hort av oss med anledning
av nagot annat dodsfall an det som ingar i utredningsverksamhetens
material.

| stort sett ingen av representanterna for socialtjansterna har last nagon
av de tre rapporterna som Socialstyrelsen har lamnat till regeringen.
Nagra har dock last dem infor var intervju. Tre personer har last dem
ordentligt och sett till att medarbetarna ocksa har fatt del av dem. Ingen
kande till det informationsmaterial som Socialstyrelsen har publicerat
under varen 2014,

Majoriteten av dem som har last rapporterna anser att de inte har till-
fort nagot eller varit till nytta i verksamheten. Det finns inget i rappor-
terna som inte var kant sedan tidigare. Det anmarks ocksa pa att rap-
porterna inte har fangat upp det omfattande utvecklingsarbete som
pagar i kommunerna i dessa fragor. Det galler exempelvis hanteringen
av anmalningsarenden, strukturerade hot- och riskbedémningar samt
samverkan. En socialchef berattar att kommunen har undersokt vilken
som dar den vanligaste orsaken till anmdlan om att barn far illa och
konstaterat att det inte ar vanvard och forsummelse, som man hade
trott. | stallet visade det sig vara att det forekommer vald i familjen. En
socialchef séger att uppskattningsvis utreds 80 procent av alla anmaél-
ningar som galler barn som hade utsatts for vald och 60 procent av
anmalningar som galler barn som har bevittnat vald. Det galler oavsett
vem som har gjort anmdlningarna. Andra séger att alla anmélningar
som gors av myndigheter utreds.

58



I de flesta kommuner anser de intervjuade cheferna att man har bra och
erfaren personal. Man har exempelvis arbetat med olika insatser for att
bibehalla kompetens, i synnerhet vad galler omradet barn. Orsakerna
till att socialtjansten anda inte alltid kan ge det basta forebyggande
arbetet &r inte i forsta hand att metoderna &r fel, utan att resurserna &r
for sma. En kommun berattar ocksa att man under ett ar fick en till-
fallig och ofdrutsebar topp av fall dar kvinnor dodades i néra relation.
Avret efter hade antalet sjunkit ned till tidigare niva.

| flera av de fall som Socialstyrelsen har utrett har socialtjansten inte
varit inkopplad och det finns darfor inte heller nagon dokumentation
om bakgrunden till dodsfallet. 1 nagra fall har socialtjansten inte ens
haft nagon kunskap om dodsfallet forran vi kontaktar dem. Andra fall
har granskats genom tillsyn. Nér tillsyn har genomforts har denna inte
sallan lett till att kommunen har behovt vidta forbattringsatgarder. |
ovrigt har dodsfallen som regel inte paverkat kommunens arbetssatt
vad galler barn som far illa eller dar det forekommer vald i nara rela-
tion. Manga kommuner har dock under de senaste aren bedrivit ett
omfattande utvecklingsarbete for att forbattra hanteringen av drenden
dar det forekommer eller kan forekomma vald. Detta har dock haft
andra orsaker dn att kommunerna har drabbats av valdsfall.

En helhetsbild frAn kommunerna

Vi har ocksa genomfort en enkatundersokning bland ett urval kommu-
ner om utredningsverksamheten. Enkaten stalldes till 43 kommuner,
varav 15 var slumpmassigt utvalda och resten utgjorde kommuner dar
det hade intraffat dddsfall som har utretts av Socialstyrelsen. Enkaten
besvarades av 39 kommuner, det vill sdga av cirka 90 procent av mot-
tagarna. Majoriteten av de svarande innehar en ledande funktion inom
socialtjansten, sasom exempelvis socialchefer, enhetschefer eller
strateger. Kommunerna har sjalva fatt peka ut vem ska svara. | nagra
fall har vi fatt fler an ett svar fran en och samma kommun. Vi har da
latit slumpen avgora vilket svar som har registrerats.

Precis som vi har iakttagit i anslutning till vara intervjuer finns det en
risk for att de svar som har lamnats i enkaterna ar nagot tillrattalagda,
det vill sdga alltfor positiva, eftersom kommunerna férvantas kénna till
Socialstyrelsens uppdrag. De svarande har haft tid pa sig att kolla upp
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vad utredningsverksamheten ar och hur den fungerar. | samband med
att en flicka omkom under varen 2014 blossade dessutom en mass-
mediedebatt om bland annat utredningsverksamheten upp. Det finns
ocksa en risk att svaren till viss del ar personberoende och beroende av
enskilda tjansteméns kunskap och erfarenhet av valdsbrott. Det har vi
kunnat iaktta i de fall dar flera personer fran samma kommun har
besvarat enkaten. Vi kan ocksa se att de kommuner som berordes av
dodsfall under den forra perioden, inom vilka vi genomforde intervjuer
till delrapporten, inte har stdrre kunskap &n de andra kommunerna.

Med dessa reservationer konstaterar vi att en stor majoritet, cirka 80
procent, av kommunerna anger att de kanner till Socialstyrelsens upp-
drag. Tva tredjedelar, 26 kommuner, svarar att de har tagit del av hela
eller delar av rapporterna till regeringen, medan 6 anger att de inte har
gjort det och 7 sdger att de inte vet om de har gjort det. Socialstyrel-
sens informationsmaterial har dock haft ett mindre genomslag. Drygt
en tredjedel, 14 kommuner, kanner till informationsmaterialet. Lika
manga har inte tagit del av materialet och 11 kommuner kanner inte till
om de hade gjort det.

Hélften av de 26 kommuner som har svarat att de har tagit del av rap-
porterna anger att de har fatt 6kade kunskaper i amnet. Nagra fler, 18
kommuner, tycker att materialet har lett till reflektion. Bland de res-
pondenter som har kommenterat sina svar skriver nagra att rapporterna
har fyllt syftet att paminna om de krav som stélls i sadana har situatio-
ner. Sju kommuner anser inte att rapporterna har bidragit till ny kun-
skap eller reflektion.

Bland de kommuner som har besvarat enkaten &r det 85 procent, det
vill sdga 33 kommuner, som anger att det har haft dodsfall bland barn
pa grund av brott eller bland vuxna i nara relation. En tredjedel av
dessa, 13 kommuner, uppger att de inte har borjat arbeta pa nagot nytt
satt efter dodsfallet. En del anger dock att dodsfallet i sig och ett stérre
fokus pa valdsbrott i 6vrigt har lett till nya handlaggningsrutiner eller
mer samverkan med andra.

Halso- och sjukvarden

I utredningsmaterialet hos Socialstyrelsen forekommer &ven mycket
material fran olika hélso- och sjukvardsfunktioner. Materialet visar
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dock att det endast i fa fall har funnits en kontinuerlig kontakt mellan
den dodade personen och nagon sarskild funktion inom varden. Stats-
kontoret har trots det forsokt genomféra intervjuer med enheter inom
berérda landsting. Vi har forsokt genomféra flera intervjuer, men det
har inte funnits nagot intresse fran representanter fran berorda halso-
och sjukvardsinrattningar. Efter flera forsok har vi genomfort en inter-
vju, med en central enhet for barnhélsovarden i ett landsting.

I intervjun visar det sig att man inte kdnner utredningsuppdraget och
inte heller rapporterna fran Socialstyrelsen. Det fall som Socialstyrel-
sen hade utrett hade emellertid &ven anmalts som ett Lex Maria-aren-
de, varvid representanter for varden hade traffat representanter for
davarande tillsynsavdelningen vid Socialstyrelsen.

Vad galler det aktuella fallet, som gallde ett barn som avled till fljd av
att mamman drabbades av en forlossningspsykos, anger de intervjuade
att man inom landstinget i tio ar screenat, det vill saga stallt fragor om
depressiva symptom och angest till nyblivna mammor. Det gjordes
aven i det har fallet, men det hjélpte inte. Nu arbetar man aktivt for att
pa olika sétt upptacka tecken pa psykoser redan under graviditeten, det
vill sdga inte bara efter férlossningen.

7.4  Sammanfattande iakttagelser

Begreppet "Lex Bobby” ar valkant

Under denna utvarderings gang har vi insett att det finns en relativt
utbredd k&nnedom i berdrda verksamheter och myndigheter om att det
finns nagot som heter ”"Lex Bobby”. Delvis beror detta sakert pa den
stora massmediabevakningen som kringgardade mordet pa Bobby
Aikid ar 2006 och pa den uppmarksamhet som senare fall d& barn har
utsatts for dodligt vald har fatt.

Bland representanter for socialtjansten framstar det som att alla har
vetskap om begreppet "Lex Bobby”. Valdigt fa har dock ndgon kun-
skap om vad som inryms i begreppet eller om hur utredningsverksam-
heten fungerar. Det galler d&ven i kommuner som har berérts av fall
som har utretts. Ingen av dem som vi har talat med har heller haft
nagon kontakt med Socialstyrelsens utredningsverksamhet.
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| kommunerna kanner man inte till det informationsmaterial
som riktas till dem

Infor vara intervjuer och i var enkatundersokning anger flera kommu-
ner att de har 1ast de rapporter som Socialstyrelsen har 1amnat till rege-
ringen fran utredningsverksamheten. De tva rapporter som hade lam-
nats vid tiden for var delrapport riktades bade till regeringen och till de
inblandade verksamheterna, men den rapport som lamnades i januari
2014 adresserades enbart till regeringen. | stallet skulle den informa-
tion som hade betydelse for den praktiska verksamheten finnas i det
framtagna informationsmaterialet. Det visar sig dock i vara undersok-
ningar i kommunerna att kunskapen om detta material &r 1ag.

Kommunerna har marginell nytta av
utredningsverksamheten i dess nuvarande form

Bland de kommunrepresentanter som har last nagon av de publikatio-
ner som Socialstyrelsen har tagit fram avseende utredningsverksam-
heten bedémer nagra att materialet kan fungera som en paminnelse. De
flesta anser dock inte att utredningsverksamheten har haft nagon
betydelse och att den inte bidrar med nagon ny kunskap. Samtliga
personer som Vi har talat med &r 6verens om att man inte har nagot
behov av sjalvklara slutsatser och allmanna papekanden.

Erfarenheterna av den typen av dddsfall som utredningsverksamheten
omfattar har inte heller per automatik fatt de berdrda verksamheterna i
kommunerna att reflektera dver sina arbetssatt. Tydligast har dods-
fallen paverkat kommuner som i efterhand har granskats genom tillsyn.

Utvecklingsinsatser sker anda

Nagot som é&r tydligt i de kommuner som vi har besokt ar att valdsbrott
ar prioriterat. Det finns en storre medvetenhet om problematiken i dag
an det fanns for tva ar sedan nar vi arbetade med delrapporten. Pa
manga hall sker det metodutveckling av olika slag. Forbattrad samver-
kan och behov av evidensbaserad kunskap forefaller vara andra viktiga
omraden. Med fa undantag férefaller dock inte insatserna vila pa evi-
densbaserad, vetenskaplig grund. Det finns saledes ett viktigt utrymme
som utredningsverksamheten skulle kunna fylla pa sikt.
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8 Internationell jadmforelse

| uppdraget till Statskontoret har regeringen angett att en jamforelse, i
den man det & mojligt, ska goras med andra lander som bedriver dods-
fallsutredningar. | detta kapitel redogor vi oversiktligt for hur sadana
utredningar genomfors i andra lander. Dodsfallsutredningar finns pa
manga hall i véarlden och kan fungera pa flera olika sétt.

8.1 Dddsfallsutredningar i andra lander

Sverige har i huvudsak arbetat med andra typer av atgarder an dods-
fallsutredningar, exempelvis lagstiftning, forbattringar i det brottsbe-
kédmpande arbetet och stdd till bland annat kvinnojourer, for att be-
kampa vald inom familjen. Dodsfallsutredningar infordes inte forran ar
2008. Manga andra lander borjade arbeta med sddana utredningar
betydligt tidigare. Dodsfallsutredningar bdrjade genomfdras i USA
under 1970-talet i fall da barn hade avlidit. Ett par decennier senare,
under 1990-talet, borjade sddana utredningar ocksa genomféras nar
kvinnor hade avlidit till foljd av vald i nara relation. En av orsakerna
till att olika initiativ att genomfora sadana utredningar uppkom var att
det fanns ett behov av att fa veta mer om de bakomliggande faktorerna
till dodsfallen (Dawson, 2014). I USA blev Idaho under hdsten 2013
den sista delstaten som pabdrjade ett program for dodsfallsutredningar
avseende barn. Programmen i USA har ibland ett bredare perspektiv
vad galler barn &n enbart att undersoka fall da barn har avlidit till foljd
av brott. De kan till exempel inkludera fall med plétslig spadbarnsdod,
felaktiga behandlingar inom varden eller sjalvmord (National MCH
Center for Child Death Review, USA). Enligt National Council on
Child Abuse and Family Violence anmals i USA arligen 2,5 miljoner
fall av vanvard av barn och hundratals barn dor till foljd av denna
vanvard. Pa flera hall i USA och i andra lander ar fokus i utrednings-
verksamheten just pa fall dar nagon har dott till f6ljd av brott.
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Multiprofessionella team gor granskningarna

I USA och flera andra lander har staten tagit initiativ till att géra dods-
fallsutredningar, men de genomfors i praktiken av utomstaende orga-
nisationer med statligt stod. Inom ramen foér dessa organisationer sétts
multiprofessionella team samman med representanter for flera olika
myndigheter och andra yrkesgrupper. | ett team ingar som regel polis,
aklagare, advokater, forskare och frivardspersonal, samt representanter
for sociala myndigheter, sjukvard, skolan, kyrkan, kvinnojourer och
barnrattsorganisationer. | flera delstater i USA finns det ett stort antal
sa kallade death review teams, som granskar ett eller ett litet antal fall.
Dérefter stalls olika granskningar samman av den delstatliga organisa-
tionen i en arsrapport. En forutséttning for att det ska vara mojligt att
jamfdéra de olika granskningarna &r att det finns ett adekvat I1T-verktyg
som stddjer detta. | USA finns det anpassade 1T-stéd som har utveck-
lats saval nationellt som i flera av delstaterna (National MCH Center
for Child Death Review, USA).

I var undersokning har vi inte hittat ndgot underlag om hur ansvars-
utkravande eller uppféljning sker i de enskilda fallen. En forklaring till
detta kan vara att organisationerna som genomfér dodsfallsutred-
ningarna i sa hog grad &r fristaende fran myndigheterna.

En blandning mellan tidigt inledda undersékningar och
granskningar forst efter brottsutredningen

| vissa provinser och delstater i Kanada och Australien, har rattsldkaren
(coroner) en sarskild stallning i dédsfallsutredningarna genom att de
kan ta initiativ till att en utredning ska inledas medan rattsprocessen
fortfarande pagar. | vissa fall &r dessutom rattslakaren skyldig att
initiera en dodsfallsutredning. Pa andra hall granskas enbart avslutade
fall. | exempelvis New South Wales i Australien &ar utredningsverksam-
heten knuten till aklagarmyndigheten och inriktas enbart pa fall dar
forundersokningen har avslutats (Bugeja, 2014, s. 365).

| USA fungerar det pa olika satt beroende pa vilken delstat det ar fraga
om. | vissa delstater har varje team ett geografiskt ansvar och kan vilja
om de ska granska alla eller nagra enskilda avslutade drenden.
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Arbetsmetodiken varierar men statistik ar viktig

Manga av de utredningsverksamheter som vi har studerat har ett storre
upptagningsomrade eller tillgang till fler arenden an Socialstyrelsens
utredningsverksamhet. Det kan exempelvis bero pa att mord, bade i
faktiskt antal och relativt sett, ar mycket vanligare an i Sverige. | vart
land &r det till exempel knappt 0,3 personer per 100 000 invanare som
varje ar avlider till foljd av vald i nara relation. Motsvarande siffra i
exempelvis Australien dr 1,3 personer per 100 000 invanare (250 dods-
fall).

De utlandska utredningsverksamheterna kan darmed snabbare fa ett
jamforbart material. Eftersom antalet drenden ar storre blir statistik en
mer tillforlitlig kunskapskalla. | det I1T-stéd som anvands samlas ofta
in ett antal uppgifter om exempelvis demografiska, sociala och ekono-
miska faktorer om offret, garningsmannen och familjen, samt om kon-
takter med olika myndigheter. Darigenom kan man genom utrednings-
verksamheten till exempel uttala sig om hur stor andel av garnings-
mannen i fall av dodligt vald i nara relation som tidigare hade haft
kontakt med polisen, samt hur stor andel av offren som hade haft kon-
takt med akutsjukvarden eller hade fatt psykologhjélp. | delstaten
Georgia har man genom utredningsverksamheten exempelvis funnit att
manga relationer som har slutat med mord inleddes redan nér offren
var i tonaren. Enligt utredningskommissionen i Georgia var det endast
58 procent av alla garningsmén som hade en anstéllning vid tiden for
brottet. Ytterligare en faktor som kommit fram till genom det statistis-
ka underlaget &r svarigheten att anvanda tidigare skador pa offret som
en indikator for att valdet kommer att eskalera. Bland de fall som hade
undersokts under tio ar och dar polisen innan dodsfallet hade kallats till
familjen pa grund av vald i familjen hade polisen i 94 procent av fallen
inte upptackt nagra skador pa offret (GCFV, 10th Annual Report,
2013). Genom att samla pa sig sa mycket data har man genom utred-
ningsverksamheterna forutsattningar att ge konkreta rad till de olika
myndigheter och verksamheter som berdrs.

En viktig del i arbetet forefaller vara stravan efter att skapa en tidslinje
bakat fran dodsfallet, i syfte att identifiera tillfallen da samhéllet pa
nagot rimligt satt skulle kunna ha ingripit och darigenom kunnat paver-
ka det kommande ha&ndelseforloppet. Arbetet sker dels genom insam-
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ling av handlingar, dels genom samtal med berérda aktorer. | lander
dar utredningsverksamheten inte inryms inom ramen for myndigheter-
nas verksamhet kan forutsattningarna att ta del av skriftligt material
fran de inblandade myndigheterna ibland vara mer begransade &n i
Sverige.

| flera av utredningsverksamheterna i USA och i England anses offrets
familj kunna spela en viktig roll i datainsamlingen. | vissa fall sker det
genom att familjemedlemmar och vanner bjuds in till intervjuer.

I Norden har man valt andra véagar

Vi har inte kunnat finna att dodsfallsutredningar ager rum i nagot annat
av de nordiska landerna. 1 Norge bedrivs dock ett forskningsprojekt i
vilket 184 fall (162 kvinnor och 22 mén) dar nagon dddats i néra rela-
tion granskas. Fallen har intraffat mellan 1990 och 2012. Forsknings-
projektet paborjades under ar 2013 och ar trearigt. Malet med projektet
ar att forebygga dodligt vald i nara relation genom att identifiera risk-
faktorer, mojliga varningstecken och forklaringsfaktorer samt att kart-
ldgga offrets och garningsmannens kontakt med verksamheter som kan
ge hjélp och stéd (Bg Vatnar, 2013).

8.2 Sammanfattande iakttagelser

| Sverige har vi arbetat pd andra séatt an genom
dddsfallsutredningar

Det &r relativt sett fa som dor till foljd av vald i nara relation i Sverige.
Mojligen kan detta vara en forklaring till varfor dddsfallsutredningar
har aktualiserats sa sent i vart land. Regeringen och myndigheterna —
som till skillnad fran i andra lander dar frivilligorganisationerna har
tagit en storre plats — ar drivande i arbetet mot vald och har tagit flera
andra initiativ. Darigenom har kunskapen om vald utvecklats pa andra
satt an genom ddodsfallsutredningar. Mojligen ar det ocksa darfor som
utredningsverksamheten i Sverige, vilket vi papekade i kapitel 7, inte
beddms bidra med ny kunskap.
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Mindre forskningsanknytning i Sverige jamfort med flera
andra lander

Vad som verkar vara en konsekvens av att det i manga andra lander
inte & myndigheter som ansvarar for utredningsverksamheten &r att
frivilligorganisationerna behover fa in sakkunskap pa annat satt. Det
kan vara en forklaring till att den vetenskapliga férankringen i utred-
ningsarbetet pa manga hall i varlden ar storre an i Sverige. | analys-
grupperna, som ofta ar storre an dem i Sverige, ingar i de flesta fall ett
antal forskare fran olika discipliner, vid sidan av representanter for
frivilligorganisationer och berdrda myndigheter.

Eftersom arbetet har bedrivits under langre tid har man i flera lander
kommit l&ngre med att standardisera och automatisera utredningspro-
cessen, bland annat med 1T-stod.

Systemanalyser ar mojligt med ett stort
undersokningsmaterial

En iakttagelse som vi har gjort nar vi har gatt igenom ett stort antal
arsrapporter fran olika hall i varlden &r att ingen utredningsverksamhet
omfattar sa fa fall som den svenska. De utlandska utredningsgrupperna
har som regel haft tillgang till ett mycket storre utredningsmaterial,
dven om man inte alltid har haft full insyn i allt skriftligt material hos
de inblandade myndigheterna. Man har darfér kunnat géra mer om-
fattande analyser &n vad Socialstyrelsen kan.

Genom tillgangen till ett storre antal fall & det mojligt att redovisa
aggregerad data pa ett annat satt &n vad utredningsverksamheten i
Sverige kan. Samtidigt finns det med ett stdrre utredningsmaterial
ocksa majlighet att redovisa enskildheter och exempel pa vad som har
gjorts bra, respektive daligt, utan att det gar att identifiera fran vilket
arende omstandigheterna ar hamtade. | Sverige, dér vi har sa fa fall och
varje fall har fatt sa stor massmedial uppmarksamhet, ar det svarare att
gora samma sak.
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9 Slutsatser och alternativ for
framtiden

| detta kapitel redogor vi for vara sammanfattande slutsatser om hur
Socialstyrelsens utredningsverksamhet fungerar. Vi tar oss darmed an
uppdragets forsta punkt, det vill sdga att besvara om syftet med dods-
fallsutredningarna har uppnatts. Vi belyser ocksa de mojligheter som
finns for att inom ramen for det nuvarande systemet gora forandringar
och darmed forbéttra forutsattningarna for en effektiv verksamhet.

Med detta som grund dvervéger vi alternativa satt att organisera utred-
ningsverksamheten. Vi redogor for for- och nackdelar som finns med
respektive modell. | kapitlet redovisar Statskontoret &ven det forslag
som vi anser ar mest l[ampligt och som vi beddmer att regeringen bor
genomfora. Vi lamnar aven ett alternativt forslag.

9.1  Statskontorets bedémning om dagens
utredningsverksamhet

Syftet med den nuvarande utredningsverksamheten har inte
uppnatts

Syftet med utredningsverksamheten ar att den ska ge underlag for for-
slag till atgarder for att forhindra att barn far illa respektive att kvinnor
och mén utsatts for vald eller andra dvergrepp av narstaende eller tidi-
gare narstaende personer. Statskontorets bedémning &r att syftet med
utredningsverksamheten inte har uppnatts.

| var delrapport fran hosten 2012 konstaterade vi att Socialstyrelsen
inte nadde upp till syftet med utredningsverksamheten. Vi visade pa ett
antal svagheter i hur verksamheten bedrevs, vilket till stor del kunde
forklaras av att Socialstyrelsen inte hade definierat vad uppdraget inne-
fattar. Var bedémning var att det kravdes ett omfattande forandrings-
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arbete for att Socialstyrelsen ska kunna uppna syftet med verksam-
heten.

| denna rapport har vi pekat pa att det har skett ett antal forbattringar i
utredningsverksamheten. Socialstyrelsen redovisar nu ett strukturerat
arbetssatt och strévar efter en mer likformig beddémning av fallen.
Socialstyrelsen har ocksa tagit fram ett anpassat informationsmaterial
till de ber6rda verksamheterna.

Socialstyrelsen har dven skrivit till regeringen och begért vissa regel-
forandringar. Vi kan konstatera att vi redan i delrapporten foreslog att
Socialstyrelsen behdvde gora en juridisk analys av utredningsuppdra-
get, eftersom en sadan varken hade skett infor ar 2010 nar uppdraget
forst lades pa Socialstyrelsen eller infor ar 2012 nar uppdraget utvid-
gades. Skrivelsen skickades till regeringen i maj 2014.

Statskontoret har visat att Socialstyrelsens rapporter i allt vasentligt
inte innehaller nagra andra forslag an sadana som handlar om att for-
andra sjalva utredningsverksamheten. Uteslutande fa av de aktorer som
vi har intervjuat under arbetet med slutrapporten eller den tidigare
delrapporten séger att utredningsverksamheten har anvants for att
konkret forbattra den egna verksamheten. Vi har ocksa konstaterat att
inte ens de som sjdlva arbetar med att analysera materialet och kom-
municera resultatet av utredningsverksamheten beddmer att de har
bidragit med ny kunskap.

Det finns formella begransningar som komplicerar
mojligheterna att na syftet

Liksom vi har papekat i var delrapport — och som Socialstyrelsen bely-
ser i sin skrivelse till regeringen — innehaller uppdraget till Socialsty-
relsen ett antal begransande faktorer, som innebar att det &r svart att
uppna dess syfte.

Socialstyrelsen har pekat pa svarigheterna med att anlita externa exper-
ter inom ramen for det satt som de vill bedriva utredningsverksam-
heten, genom att pavisa att dagens lagstiftning ar alltfor begransande.
Inom utredningarna av narstaendefallen pekar myndigheten ocksa pa
att man inte har tillgang till uppgifter om garningsmannen och att vissa
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brott som begds med hedersrelaterade motiv inte ingar i utrednings-
verksamheten.

Lagen har ocksa utformats pa ett sadant satt att det endast kan bli fraga
om att analysera ett litet antal fall per ar. Det kommer sig dels av
lagens yttre granser for vad som ska utredas, det vill sdga att det ska
vara frdga om dodligt vald. Dels kravs det darutdver att det ska ha
funnits ett skyddsbehov innan dédsfallet och att det foreligger sarskilda
skal att anda inleda utredning om géarningsmannen inte falls for brottet.
Det innebar att antalet majliga fall per ar krymper ytterligare, det vill
saga det drojer ytterligare tid innan materialet blir sa stort att det gar att
utvinna generella slutsatser ur det. Statskontoret kan inte bedéma hur
lang tid det kommer att ta innan det gar att dra generella slutsatser.
Med utgangspunkt i resultaten for barnarenden, dar utredningsverk-
samheten nu har pagatt i mer an sex ar, ar det dock inte osannolikt att
vi kommer att behdva vanta minst ytterligare tio ar innan det ar
meningsfullt att jamfora fallen med lagens nuvarande utformning.

Lagens begransning som innebdr att utredningarna enbart ska gélla
dodligt vald gor att det 6ver huvud taget ar svart att na syftet i barn-
fallen, vilket ar att forebygga att barn far illa. Att barn far illa kan bero
pa manga andra faktorer &n att de riskerar att utsattas for vald.

En annan formell begransning som forsvarar mojligheterna att kommu-
nicera resultatet ar svarigheten att vara konkret och identifiera system-
fel i samhallet utan att uttala sig om fradgor i myndigheternas eller
enskildas skuld eller ansvar.

Vidare innebar som huvudregel lagens krav pa att skuldfragan ska vara
klarlagd att garningsmannens dom har vunnit laga kraft, vilket i sin tur
far konsekvensen att Socialstyrelsens utredning inte kan paborjas
forran lang tid efter sjalva dodsfallet. Eftersom Socialstyrelsens fokus
ar pa vad som har foregatt dodsfallet paverkar efterslapningen mojlig-
heterna att klarlagga alla omstéandigheter. Samtidigt har Socialstyrelsen
i dag inte resurser att sjadlva genomfora den typen av utredningar som
kravs for att klarlagga alla omsténdigheter kring berdrda aktorers age-
rande, i likhet med vad till exempel polis och aklagare ska gora i for-
undersokningarna och Ré&ttsmedicinalverket i de rattspsykiatriska
undersokningarna.
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Enligt Statskontorets bedémning finns det sammanfattningsvis ett antal
formella forutsattningar som gor det svart att na syftet med dodsfalls-
utredningarna.

Den praktiska tillampningen har ytterligare forsvarat for
Socialstyrelsen att na syftet

Vid sidan av de formella begransningarna har dock Socialstyrelsen i
vissa avseenden gjort vagval som har gjort det svarare att uppfylla
lagens syfte.

Den viktigaste av dessa svarigheter ar att Socialstyrelsen inte pa en
overgripande niva har analyserat vad som kravs for att syftet ska upp-
nas och slagit fast detta i en intern malformulering. | stallet forefaller
det som att styrningen av arbetet i hog grad har 6verldmnats till hand-
ldggarna. Kvalitetssakringen av arbetet har inte skett I6pande, utan
endast genom att handlaggarna vartannat ar har foredragit rapporten
for generaldirektoren, innan denna har redovisats till regeringen.

Samtidigt har Statskontoret bade i delrapporten och i denna slutrapport
pekat pa att kompetensen i utredningsverksamheten inte motsvarar
regeringens 6nskemal. Socialstyrelsen har i de fall da externa experter
har anlitats rekryterat dem via personliga kontakter i stéllet for att
aktivt soka och etablera en myndighetssamverkan kring dessa fragor.
Var bedémning &r att analyserna hade kunnat bli djupare och i hogre
grad accepterade om experterna i analysgrupperna hade representerat
en myndighet eller organisation (till exempel Nationellt centrum for
kvinnofrid och Svenska barnlakarforeningen) och kunnat utnyttja den
samlade kunskapen hos myndigheten eller organisationen.

Att Socialstyrelsen anger att det finns sekretesshinder for samverkan
beror pa att myndigheten har beslutat att tillampa en arbetsmetod dar
man vill skicka ut handlingarna till experterna. Det finns alternativ till
detta forfaringssatt som inte kraver ny lagstiftning. Till exempel skulle
Socialstyrelsen kunna arbeta med ett stérre inslag av muntlig foredrag-
ning och diskutera fallen vid fler méten. En sadan arbetsmetod skulle
visserligen vara mer arbetskravande, men de avgorande sekretesshind-
ren for en fullstandig analys skulle undanrdjas.
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Socialstyrelsen har valt att inte hamta in erfarenheterna fran de berérda
verksamheterna. Om myndigheten hade gjort det skulle det sannolikt
effektivisera analysen och moéjliggora for en storre férankring av utred-
ningsverksamheten. Myndigheten har i forsta hand sett intervjuer som
en mojlighet att fa in ytterligare bakgrundsinformation. Vi har forstael-
se for att Socialstyrelsen har ansett att det manga ganger har varit allt-
for kansligt att prata med berérda handlaggare. Vara undersékningar
visar dock att aven om tillsyn’ inte sker sa frekvent sa har personalen
inom de berorda verksamheterna noga diskuterat och analyserat de fall
som de kanner till och som de &r bertrda av. Slutsatserna av dessa
diskussioner skulle Socialstyrelsen kunna fa ta del av genom att
genomfdra intervjuer.

Socialstyrelsen anfor bland annat att det finns etiska skal for att inte
kontakta verksamheterna, eftersom det finns en risk for att man ror upp
kanslor i efterhand. Vi menar att det finns minst lika starka etiska skél
for Socialstyrelsen att kontakta verksamheter som myndigheten grans-
kar och drar slutsatser om. | dag far Socialstyrelsens slutsatser och dess
kritik som formuleras flera ar i efterhand sta helt oemotsagd.

Den bristande praktiska erfarenheten av hur fall dar ndgon riskerar att
fara illa, okunskapen om vilka lokala utvecklingsinitiativ som sker pa
omradet inom exempelvis kommunerna och franvaron av kontakt med
de berdrda verksamheterna leder till att utredningsverksamheten i for
hog grad har fokus pa Socialstyrelsens eget arbete. Det visar sig bland
annat i att det i den senaste rapporten endast behandlas utvecklings-
arbete som sker vid Socialstyrelsen.

Den bristande forstaelsen for den praktiska verksamheten visar sig
ocksa i svarigheten att kunna lamna anvandbara rad. Ett exempel pa
detta ar Socialstyrelsens rekommendation, som vi namnde i kapitel 4,
att det &r viktigt att det finns information om psykisk hélsa i samband
med och efter en forlossning. Rekommendationen verkar foranledd av
att det bland utredningarna finns tre fall dar kvinnor har ddédat sitt
nyfodda barn. Statskontoret konstaterar att det under samma period,

7 Som tidigare har namnts har det skett tillsyn av Inspektionen for vard och omsorg
endast i 3 av de 18 fall som utredningsverksamheten har analyserat fran den 1 januari
2012 till den 31 mars 2013.
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det vill sdga under atta ar, har fotts cirka 900 000 barn i Sverige. Att
det vart tredje ar intraffar en sa tragisk handelse som att en nybliven
mamma dodar sitt barn &r synnerligen allvarligt och torde, enligt var
beddmning, krdva andra forebyggande och undersékande insatser &n
ett informationsmaterial.

Socialstyrelsen borde dven kunna anvanda rapporterna till att exempel-
vis ge en fordjupad bild av metoder som i andra sammanhang lyfts
fram som goda exempel. Det géller till exempel strukturerade hot- och
riskbedémningar. Vi har sett vissa fall dar det har det skett sadana
beddmningar och ett i 6vrigt omfattande omhéndertagande- och
skyddsarbete av de inblandade myndigheterna och andra verksamheter,
men att det 4nda inte har varit tillrackligt for att férhindra dodsfallet.

Vi konstaterar vidare att Socialstyrelsen annu inte har nagon plan for
att kommunicera resultatet av utredningsverksamheten.

Utredningsverksamheten kan vara en viktig del i
kunskapsbildningen om vald

Med utgangspunkt i de nuvarande svarigheterna att uppna syftet med
utredningsverksamheten ar det relevant att ifragasatta om utredningar
av vissa dodsfall éver huvud taget kan ge betydelsefull kunskap for att
forebygga att barn far illa eller att nagon utsatts for vald av en nar-
staende.

Nér regeringen foreslog att ett system for dddsfallsutredningar skulle
inféras konstaterade den i propositionen att nar ett barn avlider i sam-
band med att det utsatts for brott vacks starka kanslor och manga
fragor som ror samhéllets ansvar uppkommer. Regeringen angav att
samhéllets ansvar i samband med att ett barn avlider till foljd av vald
eller vanvard stracker sig langre an till att enbart ingripa mot den som
begar brott och att dvervaka att myndigheter och tjansteman vid myn-
digheter foljer lagar och andra forfattningar och aven i 6vrigt uppfyller
sina skyldigheter. Samhallet maste aven forsoka inhdmta nya kunska-
per om varfor dessa tragiska handelser har intréffat. Med dessa kun-
skaper som underlag kan arbetet for att skydda barn som far illa for-
battras och utvecklas. Regeringen ansag darfor att det borde inforas
bestammelser som gjorde det mojligt att utifran ett helhetsperspektiv
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genomfdra systematiska utredningar av vissa fall déar barn utsatts for
brott (prop. 2006/07:108, s. 20).

Né&r utredningssystemet uttkades till att omfatta personer som hade
utsatts for vald av narstdende upprepade regeringen vad den hade
angett i den tidigare propositionen avseende barnfall. Enligt regeringen
kunde utokningen av utredningsverksamheten till att ocksa omfatta
narstaendefall forvantas leda till att kunskapen om orsakerna till att
dessa brott begas inhdmtas pa ett samlat sétt. Dessutom skulle Social-
styrelsen genom sin utredningsverksamhet, enligt regeringens beddm-
ning, kunna férmedla kunskapen pa ett effektivt satt. Kunskapen kunde
forvantas fungera som ett underlag och stdd i arbetet for att skydda,
stodja och hjalpa den som hade utsatts och pa sa satt minska risken for
att nagot liknande hander igen (prop. 2011/12:4, s. 23).

Statskontoret bedomer att regeringens forvantningar pa vad en funge-
rande utredningsverksamhet kan astadkomma fortfarande ar relevanta.
Det finns ett behov av kunskap om dessa allvarliga fall. Statskontoret
anser darfor att utredningsverksamheten bor fortga.

9.2  Forutséattningar for en effektiv
utredningsverksamhet

| detta avsnitt tar Statskontoret stallning till hur forutsattningarna for
utredningsverksamheten kan forbattras. Malet med en sadan férandring
skulle vara att ge battre forutsattningar for att na det Gvergripande
syftet med utredningsverksamheten, det vill sdga att ge underlag for
forslag till atgarder for att forhindra att barn far illa respektive att kvin-
nor och man utsatts for vald eller andra 6vergrepp av narstaende eller
tidigare narstaende personer.

Med denna utgangspunkt har vi valt att stalla upp ett antal kriterier som
vi, utifran vara undersokningar, anser pa ett rimligt satt fangar in hur
maluppfyllelsen kan ¢ka i det har sammanhanget.
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Dessa kriterier ar:

e Att undersdkningsmaterialet ger en fullstandig bild av de fall som
utredningsverksamheten enligt lag ska omfatta (stor andel rele-
vanta fall).

For att det dvergripande syftet ska nas krévs att en sa stor andel av de
fall som ar relevanta behandlas inom ramen for utredningsverksam-
heten, sa att tillracklig kunskap kan genereras. Vad som ar relevant
avgors av vilka granser lagstiftaren stéller upp, det vill sdga lagens
omfattning.

e Att de handlaggare som bereder &rendena har nodvéandig sak-
omradeskompetens och erfarenhet av den hér typen av arenden
(handlaggarkompetens).

En forutsattning for att den I6pande handlaggningen ska fungera pa ett
effektivt satt ar att de relevanta omstandigheterna identifieras och klar-
ldggs. Att handldgga dessa drenden och forbereda dem for analys
kraver en generell kompetens om de berdrda verksamheterna och spe-
cifik kompetens om dodligt vald. Dessutom kravs kunskap om veten-
skaplig metod for att kunna utveckla arbetssattet och sékerstélla att
grundarbetet sker med tillracklig reliabilitet.

o Att fallen analyseras med en verksamhetsovergripande kompetens
(multiprofessionell analys).

De aktuella fallen behover analyseras med beaktande av sa manga
perspektiv som majligt. Da bor det hos den eller dem som ansvarar for
analysen finnas betydande kunskap om verksamheter i vilka vanvard
av barn och vald i néra relation kan forebyggas. | analysgruppen bor
kombinationen av kompetens garanteras genom en sa bred samman-
sattning som mojligt. Regeringen har i forarbetena pekat ut vilken
kompetens som &r nodvéndig i respektive analysgrupp.

e Att det i analysarbetet finns en kombination av praktisk erfarenhet
och overgripande kunskap, samt en vetenskaplig expertis om ddd-
ligt vald (erfarenhet och kunskap).
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Vid sidan om den multiprofessionella analysen, som handlar om att
analysen ska vara bred, ar det viktigt att analysen fangar bade den
vetenskapliga kunskapen och erfarenheten av att pa olika nivaer arbeta
med dessa fragor. Det ar exempelvis nodvandigt att ha erfarenhet av de
problem som uppkommer i vardagens praktik. Den akademiska bak-
grunden och kunskapen om aktuell forskning &r relevant for att sétta in
de enskilda fallen i ett storre sammanhang. Erfarenheter fran andra
lander (se kapitel 8) visar att forskare som regel ar en del av analys-
grupperna.

e Att analysen leder till forslag som riktas bade till regeringen och
till berdrda verksamheter (anvéndbarhet).

Analysen bor inte bara vara en sammanstéllning av vad som har hant
och vilka slutsatser som kan dras av detta, utan for att det Gvergripande
syftet ska kunna nas bor analyserna leda till konkreta forslag. Inom
ramen for utredningsverksamheten bor det finnas en ambition att fanga
helheten och en vilja att kunna besvara aktuella fragor. Till viss del
handlar kriteriet inte enbart om en objektiv formaga, utan om ett for-
hallningssatt till sjalva uppdraget. Forslagen till atgarder bor kunna
riktas bade till regeringen och till de berérda verksamheterna.

o Att det finns ett tidsmassigt samband mellan héndelse och utred-
ning respektive mellan handelse och kommunikation av resultat
(tidsfaktorn).

For att kunna samla in s3 mycket kunskap som méjligt bor tiden mel-
lan brottet och utredningen vara sa kort som mojligt. Detsamma géller
tiden mellan héandelsen och aterkopplingen av analysresultatet till
berdrda verksamheter.

e Att verksamheten bedrivs kostnadseffektivt (kostnadseffektivitet).

Olika satt att bygga upp utredningsverksamheten kan paverka forutsatt-
ningarna att uppna det overgripande syftet med verksamheten pa ett
kostnadseffektivt satt. Kostnadseffektiviteten paverkas exempelvis av
vilka andra funktioner ansvarig myndighet har och i vilken man man
har mojlighet att utnyttja dessa for utredningsverksamheten.
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9.3 Alternativa lésningar

| detta avsnitt kommer vi att diskutera olika alternativ att organisera
utredningsverksamheten.

Var utgangspunkt for att diskutera alternativa funktionssatt for utred-
ningsverksamheten ar att alternativen har forts fram i samband med
vara intervjuer.

Vi har dvervégt fem alternativa satt att organisera verksamheten. Vi &r
medvetna om att det darutover i betankandet fran den nationella sam-
ordnaren mot vald i nara relation (SOU 2014:49) har foreslagits att
utredningsverksamheten bor forédndras. Det forslag som samordnaren
har I&mnat har &nnu inte remissbehandlats. Statskontoret har inte for
avsikt att forega denna behandling och avstar darfor fran att bedéma
forslaget i denna rapport.

Nuvarande organisation

Statskontorets bedémning

Aven om det dvergripande syftet med utredningsverksamheten inte nas
i dag finns det flera aspekter dar Socialstyrelsen redan har byggt upp
en fungerande struktur eller dér det finns méjlighet att justera forutsatt-
ningarna for att méjliggora en béttre maluppfyllelse.

Kostnaden for Socialstyrelsens utredningsverksamhet ar i dag lag och
det finns forutsattningar att inom myndigheten samverka med andra
som arbetar med de fragor som aktualiseras i en dodsfallsutredning.
Det finns saledes forutsattningar for en god kostnadseffektivitet i dag.

De nuvarande analysgrupperna har en viss mdjlighet att géra multi-
professionella analyser, men behéver byggas ut med representanter for
fler relevanta omraden. Analysgrupperna behover ocksa breddas med
en bredare kunskap och erfarenhet. Med ett stérre fokus pa fragan och
med erforderlig kompetens kan man forvanta sig att analysen kan leda
till anvandbara forslag, det vill sdga kravet pa anvandbarhet kan da

uppfyllas.

Kravet pa handlaggarkompetens finns i viss man men behdver for-
djupas. Den nuvarande personalen bor i sa fall erbjudas ytterligare
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kompetensutveckling for att fa storre kunskap om valdsbrott. | dag
erbjuder ett antal hogskolor och Nationellt centrum for kvinnofrid bade
grundlaggande kurser och fortbildning om vald och dadligt vald.
Utbildningen skulle kunna kombineras med praktik for att fordjupa
kunskaperna om det praktiska arbetet inom socialtjanst och i varden.

Det finns dock andra omraden dar det saknas grundlaggande forutsatt-
ningar for att uppna en hogre maluppfyllelse. Exempelvis omfattar
undersékningsmaterialet inte tillrackligt stor andel relevanta fall. Det
beror pa att underrattelserna om nya fall inte fungerar pa ett tillfreds-
stallande satt. Det ar svart att se att det med nuvarande premisser, som
bygger pa att en aklagare eller polisanstalld ska komma ihag att anmala
handelsen nar domen har vunnit laga kraft, finns forutsattningar att fa
in alla potentiella fall. Det problemet géller oavsett vilka avgransningar
lagstiftaren gor av vilka fall som ska omfattas av utredningsverksam-
heten.

Vart kriterium tidsfaktorn uppfylls inte i dag. Inte heller finns det for-
utsattningar att uppfylla kriteriet genom att utreda fallen tidigare eller
aterkoppla resultatet, eftersom det inte ar mojligt att gora sadana for-
andringar inom ramen for det nuvarande systemet. En grundlaggande
forutsattning for Socialstyrelsens analysarbete dr att myndigheten har
tillgang till ett tillrackligt stort antal fall. Att samla ihop dessa fall tar
tid och relevansen hinner minska for de berérda verksamheterna.

Ett satt att bade fa in en storre andel av de relevanta fallen och oka
relevansen for de berérda verksamheterna &r att underréttelsen sker
tidigare an efter att domen har vunnit laga kraft. Socialstyrelsen har
dock varken resurser eller kompetens att inleda utredningarna under
pagdende forundersokning. | dag & myndigheten beroende av den
bakgrundsinformation som samlas in i exempelvis férundersékningen.
Att dnda inleda utredningen tidigare, till exempel nar atal véacks, skulle
sannolikt bara ha en marginell betydelse for att fa in fler arenden.

Nuvarande verksamhet med annan huvudman

Ett alternativ till den nuvarande Iésningen ar att dverféra utrednings-
verksamheten till en annan myndighet, till exempel Rattsmedicinal-
verket eller Polisen som redan i dag i olika syften samlar in ett omfat-
tande material av brottsoffret, gdrningsmannen och brottet. En annan
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mojlig huvudman ar Brottsforebyggande radet som har till uppgift att
bidra till kunskapsutvecklingen inom det kriminalpolitiska omradet
och frdmja brottsforebyggande arbete. Férutom bytet av huvudman,
skulle alternativet inte innebéra nagra forandringar jamfort med i dag.

Statskontorets beddmning

Var bedomning av modellen med nuvarande organisation med annan
huvudman blir i stort sett densamma som foér den nuvarande organisa-
tionen. Modellen kan forvéantas uppfylla kraven pa handlaggarkompe-
tens, multiprofessionell analys, erfarenhet och kunskap samt anvand-
barhet, men inte stor andel relevanta fall och tidsfaktorn.

Nar det géller kostnadseffektivitet torde kostnaderna kunna bli lika laga
som i dag, men det finns risk for att mojligheterna till intern samord-
ning forsamras jamfort med Socialstyrelsen.

Vilken myndighet som skulle ges uppdraget paverkar mojligheten att
tillgodose kravet pa handlaggarkompetens. De myndigheter som vi
tidigare raknade upp, exempelvis Rattsmedicinalverket och Brotts-
forebyggande radet, har en hogre kunskapsnivd om valdsbrott &n
Socialstyrelsen. Samtidigt finns det hos dessa myndigheter inte samma
kunskap som hos Socialstyrelsen om de verksamheter, exempelvis
socialtjansten, som kommer i kontakt med de drabbade.

Ett bredare grepp

Som tidigare har papekats minskar det dodliga valdet i Sverige. Det
innebar att det kommer att ta lang tid innan det & majligt att dra gene-
rella slutsatser om vilka atgarder som behovs for att forebygga dessa
situationer. Ett alternativ, som vi diskuterade i delrapporten, &r att
utvidga uppdraget till att &ven omfatta andra fall &n dem med dddlig
utgang. Ett skal till att utvidga uppdraget ar att det ofta ar tillfalligheter
som leder till att brottsoffret avlider och inte enbart lider allvarlig
skada.

Tidigare har regeringen avvisat tanken pa en bredare utredningsverk-
samhet, eftersom den skulle kunna bli orimligt omfattande och mer fa
karaktaren av masshantering (prop. 2006/07:108, s. 23 f.).
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Statskontorets beddmning

En utokning av omfanget for lagen om utredning av vissa dodsfall
bedomer vi uppfyller kraven pa stor andel relevanta fall. | 6vrigt blir
beddmningen den samma som i nuvarande organisation vad géller
handlaggarkompetens, multiprofessionell analys, erfarenhet och kun-
skap samt anvandbarhet, det vill sdga att den i vissa avseenden
behdver byggas ut jamfort med i dag.

En utokning av omfanget leder till 6kade kostnader for utredningsverk-
samheten, som skulle behdva forstarkas med mer resurser. Kostnads-
effekterna kan dock hallas nere om aktiviteten tidsbegransas, det vill
sdga att enbart under nagra ar utoka omfattningen av de fall som ska
utredas. Om utredningsverksamheten bara skulle vara en punktinsats
skulle det dock fa till konsekvens att anvandbarheten mycket snabbt
skulle upphora. Aven om kostnaderna skulle 6ka med ett bredare grepp
under en begréansad tid skulle det inte paverka kostnadseffektiviteten
jamfort med i dag.

Alternativet bedoms dock inte uppfylla kravet pa tidsfaktorn. Liksom i
dag skulle det dréja lang tid mellan dodsfallet och Socialstyrelsens
aterkoppling av resultatet bade till regeringen och till de berérda myn-
digheterna.

Tillsyn

| var delrapport visade vi att det inte alltid sker tillsyn nar ett barn har
avlidit. Vi misstankte ocksa att tillsyn i annu mindre grad skulle ske
nar kvinnor och man dddas efter vard av narstaende. | den har rappor-
ten har vi konstaterat att Inspektionen for vard och omsorg under den
senaste tvaarsperioden har genomfort tillsyn i tre av barnfallen och
inget narstaendefall, det vill saga tillsyn har genomforts i 3 av 18 fall.

Ett alternativ till att genomfora Gvergripande analyser motsvarande
dodsfallsutredningarna &r att utreda varje fall och ge direkt feedback
till de inblandade verksamheterna, pa det sétt som sker inom ramen for
ordinar tillsyn.

Jamfort med exempelvis Lex Maria och Lex Sarah ar det dock svart att
se att en allman anmalningsskyldighet for personal inom socialtjansten
och halso- och sjukvarden skulle vara helt effektiv. | vara undersok-
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ningar har det visat sig att socialtjansten och halso- och sjukvarden inte
alltid &r involverade i &rendena innan dddsfallen intréffar. Den nu-
varande ldsningen, med en underréttelseskyldighet for bland annat
polisen kan sannolikt ha en hogre traffsakerhet. En forutsattning for
detta &r dock att underrattelseskyldigheten intrader tidigare an i dag,
exempelvis nér forundersokning inleds.

Beroende pa omstandigheterna, exempelvis hur involverade de verk-
samheter som tillsynen omfattar har varit i drendet innan dddsfallet,
kan tillsynen fa olika djup och bredd. Férutom att tillsynen skulle
kunna omfatta flera olika huvudman, bade inom socialtjansten och
hélso- och sjukvarden, skulle den kunna genomféras pa samma satt
som Inspektionen for vard och omsorg genomfor all sin tillsyn.

Statskontorets bedémning

En &ndring av inriktningen for verksamheten och &verféring till
Inspektionen for vard och omsorg skulle i grunden forandra utred-
ningsverksamheten. En underrattelseskyldighet redan i samband med
att en forundersokning inleds skulle innebéra att utredningarna kunde
inledas tidigare och kommunikationen till de berérda myndigheterna i
vart och ett dodfallen skulle kunna vara snabbare &n i dag. Tidsfaktorn
skulle saledes vara uppfylld. Dessutom skulle en underréattelseskyldig-
het som intradde nér férundersékning inleds sannolikt undanrdja risken
for att anméalningar missas. Det skulle medfora att kriteriet stor andel
relevanta fall skulle uppnas.

Inspektionen for vard och omsorg har i dag en etablerad tillsynsverk-
samhet som delvis baseras pa anmalningar, bland annat genom Lex
Maria och Lex Sarah. Det skulle mojliggora for bade tillracklig hand-
laggarkompetens och kostnadseffektivitet. Handldggarkompetensen hos
Inspektionen for vard och omsorg skulle sannolikt behéva byggas ut
med kunskap om valdsbrott.

Alternativet bedéms dock varken uppfylla kraven pa multiprofessionell
analys eller pa erfarenhet och kunskap, eftersom det i modellen saknas
forutsattningar att knyta ihop erfarenheterna fran flera olika fall. Dess-
utom har Inspektionen for vard och omsorg inte ett sa brett tillsyns-
ansvar att det omfattar alla de myndigheter som dagens utrednings-
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verksamhet ska tdcka. Darmed ger inte alternativet heller utrymme for
tillracklig anvandbarhet.

Tillsyn med 6vergripande analys

En obligatorisk tillsyn av fall da barn har dodats och till foljd av brott
eller da nagon har avlidit till foljd av vald fran en nuvarande eller
tidigare narstaende kan inte till fullo ersétta dagens utredningsverksam-
het, som samlar kunskapen frdn manga liknande fall. Ett alternativ
skulle kunna vara att férena tillsynen med en 6vergripande analys-
funktion, som samlar erfarenheter och slutsatser fran ett antal tillsyner.
Den dvergripande analysfunktionen kan vara knuten till Socialstyrel-
sen, till tillsynsmyndigheten eller organiserad pa nagot annat satt. En
forutsattning for valet av funktionsplacering bor vara att organisationen
har goda méjligheter att na ut till de berérda verksamheterna och rege-
ringen. Det géller bade forutsattningarna for kommunikation och for-
troendet for organisationen.

Statskontorets bedémning

Om underréattelseskyldigheten och tillsynen, som granskar varje enskilt
fall forenas med en systematisk analys, i vilken slutsatserna fran de
enskilda fallen kondenseras, kan ytterligare krav uppnas. Vi uppfyller
da kraven pa stor andel relevanta fall och handlaggarkompetens.

Vi har bland annat i kapitel 6 pekat pa svarigheten att hitta systematis-
ka samband mellan fallen. Om aterkoppling ocksa kunde ges i varje
enskilt fall skulle det vara ett mindre problem att det eventuellt skulle
droja ett tag innan man kunde identifiera exempelvis generella riskfak-
torer. Tidsfaktorn skulle darmed vara uppfylid.

I modellen uppfylls darmed dessutom kraven pa multiprofessionell
analys, erfarenhet och kunskap samt anvandbarhet.

Om forutsattningarna for kostnadseffektivitet kan uppnas beror pa var
analysfunktionen placeras organisatoriskt. Bast forutsattningar for att
uppna kostnadseffektivitet finns sannolikt inom Socialstyrelsen, med
myndighetens kunskap om socialtjanst och halso- och sjukvard, eller i
Inspektionen for vard och omsorg, som har tillsynsansvaret pa om-
radet. Ett annat alternativ ar att knyta analysfunktionen till en annan
myndighet eller till Nationellt centrum for kvinnofrid, som &r rege-
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ringens nationella centrum med bade akademisk och praktisk kompe-
tens avseende dessa fragor.

Sammanfattning om lamplig organisation

| tabellen nedan redovisas en sammanstéllning hur de olika alternati-
ven uppfyller de forutsattningar som vi har bedémt som relevanta.

Organisa- Stor Handlag- Multi- Erfaren- Anvand- Tids- Kostnads-
tions- andel garkom- profes- het och barhet faktorn effekti-
alternativ relevan- petens sionell kunskap vitet

ta fall analys
Nuvarande Nej Behover Behover Behodver Behover Nej Ja
organisa- byggas ut byggas ut byggas ut byggas ut
tion jamfort jamfort jamfort jamfort

medidag | medidag | medidag | medidag

Nuvarande Nej Behover Behover Behover Behover Nej Ja
organisa- byggas ut byggas ut byggas ut byggas ut
tion med jamfort jamfort jamfort jamfort
annan medidag | medidag | medidag | medidag
huvudman
Ett bredare | Ja Behover Behover Behover Behover Nej Ja
grepp byggas ut byggas ut byggas ut byggas ut
jamfort jamfort jamfort jamfort

medidag | medidag | medidag | medidag

Tillsyn Ja Behover Nej Nej Nej Ja Ja
byggas ut
jamfort
med i dag
Tillsyn med | Ja Behover Ja Ja Ja Ja Ja
overgripan byggas ut
de analys jamfort
med i dag

9.4  Statskontorets forslag

En ny organisation fér utredningsverksamheten

Av de alternativ som vi har diskuterat ar det alternativet Tillsyn med
overgripande analys som bést uppfyller de forutsattningar som bor
gélla for en effektiv utredningsverksamhet.
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Detta alternativ uppfyller samtliga de uppstallda férutsattningarna. Det
beror pa att det i ett sadant system ar mojligt att bade handlagga enskil-
da &renden och genomféra Overgripande analyser. Genom tillsyn ges
mojlighet att med Inspektionen for vard och omsorgs kunskaper och
erfarenheter av den praktiska verksamheten undersdka hur socialtjans-
ten och halso- och sjukvarden arbetar nar barn och vuxna riskerar att
fara illa. | de dvergripande analyserna finns det mojlighet att knyta till
sig andra kompetenser som bade kan ge en bredare bild an tillsyns-
verksamheten och som kan ta stéllning till hur andra aktérer och sam-
verkan fungerar.

Utredningsverksamhetens omfattning

| flera av de lander (se kapitel 8) som vi har undersokt omfattar utred-
ningsverksamheten fler fall &n den svenska. Det beror ibland pa att
antalet valdsbrott med dodlig utgang ar storre och ibland pa att andra
fall an dar en person har avlidit f6ljd av brott ingar i utredningsmateria-
let. Vi foreslog i delrapporten att regeringen skulle évervaga att utvid-
ga Socialstyrelsens uppdrag till att omfatta &ven andra fall &n dar barn
eller vuxna avlider. Vi star fortfarande fast vid att om uppdraget utdkas
skulle det ga snabbare att kunna dra generella slutsatser.

Men dven med nuvarande omfattning av vad som ska utredas kommer
det faktum att tillsyn ska genomforas i de enskilda fallen att innebéra
att kunskapen om drendehandléggningen fordjupas, det vill saga for-
utsattningarna for strukturerade analyser kommer att forbattras jamfort
med i dag.

Inspektionen for vard och omsorg har i andra sammanhang framfort att
riskbaserad tillsyn ger myndigheten mdjlighet att forfoga Gver sina
resurser sa att de anvands dar de gor bast nytta (se bland annat IVO,
Promemoria om hantering av klagomal enligt patientsakerhetslagen,
[2010:659], 7 oktober 2013). Nar det galler dodsfallsutredningar av-
seende barn &r det fraga om ett litet antal fall, som dessutom i hog grad
skiljer sig at sinsemellan. Statskontoret bedomer darfor att samtliga fall
dér barn har dédats genom brott bor omfattas av tillsyn. | de fall dar
socialtjansten eller varden inte har varit inblandade bor tillsynen dock
kunna goras mer ytlig.
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Néar det galler narstaendefall ar situationen nagot annorlunda, dels ar
det fraga om fler fall, dels &r det storre likheter mellan fallen. Har torde
det finnas forutsattningar for Inspektionen for vard och omsorg att pa
sikt arbeta med ett mer selektivt urval. Ett krav for riskbaserad tillsyn
ar emellertid att det dvergripande syftet med utredningsverksamheten
anda uppfylls, det vill sdga det torde ga en viss tid innan kunskapen
som krévs for att kunna sortera bort drenden har byggts upp.

Underrattelse om arenden

Underrattelseskyldigheten bér enligt Statskontorets bedémning flyttas
till ndr forundersokning inleds om brott genom vilket ett barn har
avlidit. Detsamma skulle gélla fall dar en vuxen har avlidit till foljd av
brott i nara relation. Underrattelseskyldigheten bor aligga polisen.

Vi har dvervagt om skyldigheten skulle infalla &nnu tidigare, exempel-
vis vid anmélningstillfallet. Var bedomning ar dock att det da skulle
komma att inga alltfér manga fall som inte ar relevanta for att uppna
utredningsverksamhetens syfte.

Underréattelserna bor lamnas till Inspektionen for vard och omsorg som
ska genomfora tillsynen.

Myndighet med ansvar for de dvergripande analyserna

Vi har ovan pekat pa att det finns flera olika tankbara myndigheter och
organisationer som kan ansvara for de dvergripande analyserna. Flera
myndigheter och organisationer, till exempel Nationellt centrum for
kvinnofrid, har sannolikt stérre kompetens i de aktuella fragorna &n
Socialstyrelsen och Inspektionen for vard och omsorg. Ingen organi-
sation har dock allt som kravs for att kunna gora de 6vergripande ana-
lyserna helt sjalv. Kompetens behover lanas in fran annat hall. Enligt
Statskontorets beddémning har den interna kompetensen darfor inte
nagon avgorande betydelse. | stallet anser vi att det ar viktigast att det
finns forutsattningar att effektivt na ut till de tankta mottagarna. Har
har Socialstyrelsen och Inspektionen for vard och omsorg en fordel
jamfort med andra, atminstone vad géller att na ut till socialtjansten
och varden.

Eftersom Socialstyrelsen redan har uppdraget att ansvara for utred-
ningsverksamheten har den myndigheten sjalvfallet en fordel jamfort
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med andra. | praktiken finns det dock, som vi har visat tidigare, flera
brister, bland annat i analysdjupet och i férmagan att kommunicera
resultatet av analysen.

Inspektionen for vard och omsorg ar en ny myndighet som bildades
den 1 juni 2013. Alla funktioner har dnnu inte uppnatt full effektivitet,
till exempel &r handl&ggningstiderna i &renden avseende enskildas
klagomal langa. Enligt regeringen ar det en central uppgift for myndig-
heten att formedla den kunskap och de erfarenheter som tillsynen ger.
En delrapport i Statskontorets uppféljning av inrattandet av myndig-
heten har visat att detta arbete prioriteras. Myndigheten har paborjat
arbetet med att bygga upp bade centrala och regionala analysfunktio-
ner, som ska identifiera Gvergripande trender i tillsynens resultat.
Inspektionen for vard och omsorg forefaller darmed ha ambitionen att
anvanda tillsynen som ett verktyg for stédjande och larande (Stats-
kontoret, 2014:13). Statskontoret konstaterar att &ven om Inspektionen
for vard och omsorgs verksamhet ar ny, forefaller den passa vél in i de
behov som finns i utredningsverksamheten avseende vissa dodsfall.
Det aterstar dock arbete att forbattra den systematiska uppféljningen.
Till skillnad fran Socialstyrelsen har inspektionen inte i lika hog grad
den breda kompetensen om valdsproblematik. Det behéver dock inte
nddvandigtvis vara en nackdel, utan kan, som sagts ovan, vara ett inci-
tament att skapa en sa bred expertgrupp som majligt.

Statskontorets sammantagna beddémning ar att det finns effektivitets-
vinster om analyserna sker inom samma myndighet som ansvarar for
tillsynen av dodsfallen. Eftersom Inspektionen for vard och omsorg ska
genomfora tillsynerna bér dven ansvaret for den dvergripande analysen
placeras dar.

Kostnadskonsekvenser

Ett annat arbetssatt 4n dagens innebér kostnadskonsekvenser som beror
pa att tillsyn vid de aktuella dodsfallen i dag endast sker i liten
utstrackning. Enligt vart forslag blir tillsyn i princip obligatoriskt.

En annan férandring ar vart forslag att flytta fram tiden for nar under-
rattelsen om dodsfallet ska lamnas, fran nar domen vinner laga kraft till
nar forundersokning inleds. Det finns inte nadgon uppgift om hur manga
forundersokningar som inleds avseende de aktuella brotten. Enligt den
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officiella brottsstatistiken motsvarar andelen dodade kvinnor per ar
ungefér en tredjedel av alla som dddas. Antalet inledda férundersok-
ningar avseende dadligt vald &r arligen ungefar 250. Det innebér att det
gar att uppskatta att antalet underrattelser skulle motsvara cirka 75-125
fall varje ar, dar antingen ett barn har dodats eller nagon vuxen har
avlidit till foljd av vald i nara relation. | ett stort antal av dessa fall
skulle tillsyn aldrig behéva genomforas, antingen for att férundersok-
ningen inte leder till att det gar att styrka brott eller for att kriterierna i
lagen om utredning av vissa dodfall inte &r uppfyllda. Statskontoret
uppskattar att tillsyn skulle behova inledas i hogst 50 fall per ar.

Med utgangspunkt i Inspektionen for vard och omsorgs arsredovisning
for ar 2013 kostar ett Lex Maria-arende cirka 23 000 kronor och ett
Lex Sarah-arende cirka 18 500 kronor. Ett klagomalsarende mot var-
den eller socialtjansten kostar i genomsnitt 45 000 kronor. Statskonto-
ret uppskattar att den genomsnittliga arbetsbdrdan for tillsyn i ett dods-
fallsarende ungefar kan jamforas med ett klagomalsarende, eftersom
utredningsverksamheten precis som klagomalsarendehantering handlar
om att myndigheten sjalv behover klarlagga vad som har skett i ett
visst fall. Liksom i klagomalsarendena &r det sannolikt att dodsfalls-
utredningarna kommer att vara olika djupa och krava olika storlek pa
arbetsinsatser. Den totala kostnaden for tillsyn i dddsfallsarendena
skulle da bli cirka 2 250 000 kronor.

Dérutover tillkommer kostnader for den dvergripande analysen. Det ar
rimligt att anslaget till Socialstyrelsen for dodsfallsutredningar flyttas
over till Inspektionen for vard och omsorg for att den myndigheten ska
kunna genomfdra den évergripande analysen. Ar 2013 var kostnaderna
for Socialstyrelsens verksamhet drygt 2 700 000 kronor.

Forslaget i detalj

Aven om vi bedémer att detta alternativ har vasentliga fordelar jamfort
med Gvriga alternativ gar det i dag inte att forutse alla konsekvenser av
att genomfora denna forandring. | forsta hand foreslar Statskontoret
darfor att regeringen later utreda att utredningsverksamheten forandras
pa detta satt. Regeringen bor:

88



1. Ge Inspektionen for vard och omsorg i uppdrag att genomfora en
konsekvensanalys av vad det innebér for myndigheten att gora till-
syn i dodsfallsarenden.

2. Ge Inspektionen for vard och omsorg i uppdrag att genomfora den
Overgripande analysen och redovisa hur den ska genomforas,
exempelvis hur relevant kompetens ska knytas till uppdraget.

3. Genomfdra en Gversyn av lagstiftningen, i synnerhet med avseende
pa tillsynsforfarandet, avgransningen av vilka fall som ska utredas,
underréttelseskyldigheten och forutsattningarna for att utbyta
information.

Ett alternativinom ramen for nuvarande organisation

I de andra alternativ som vi har 6vervagt finns det minst en forutsatt-
ning som inte ar uppfylld, vilket talar mot att valja nagon av dessa
organisationsformer. Det galler &ven den nuvarande organisationen.

Statskontoret har ovan angett att i dag brister Socialstyrelsens verk-
samhet pa flera punkter. Med ett lyckosamt forbattringsarbete kan flera
av dessa brister korrigeras. Det finns dock grundlaggande problem med
det satt utredningsverksamheten har utformats pa som vi bedémer inte
gar att l6sa. Det galler forutsattningarna for att inleda tidigare och
djupare utredningar i varje fall, samt svarigheten att lamna konkreta
synpunkter.

Om regeringen beddmer att utredningsverksamheten ska fortsatta att
bedrivas inom ramen for nuvarande organisation anser vi att vissa
atgarder maste vidtas. Statskontoret bedémer att regeringen bor vara
mycket tydlig i sina forvantningar pa vad som ska uppnas eftersom
verksamheten dr sa angelagen. Att sa sma resurser har allokerats kan
annars missforstas som ett uttryck for att verksamheten inte ar sa prio-
riterad. | andra hand foreslar Statskontoret att regeringen beslutar att:

1. Utoka omfattningen av fall som ska utredas. Utredningsverksam-
heten bor inkludera samtliga fall dar barn har omkommit till f6ljd
av oklara omstandigheter eller vuxna har avlidit till foljd av vald i
nara relation eller dar det inte gar att faststalla orsaken till dods-
fallet, men dar det ar kant att det har forekommit vald i nara rela-
tion.
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Forandra lagstiftningen pa det satt som Socialstyrelsen har begart

avseende:

a. Att ge tillgang till uppgifter om garningsmannen i narstaende-
fallen

b. Att utoka definitionen av vad som avses med narstende for att
kunna omfatta fler fall d& valdet kan héarledas till s& kallad
hederskultur

c. Aitt forbattra forutsattningarna for samverkan

Peka ut vilka myndigheter som ska delta i utredningsverksamheten
och att myndigheterna ska samverka med Socialstyrelsen i analys-
arbetet. Utpekandet bor ske i myndigheternas instruktioner.

Ge ett uppdrag till Socialstyrelsen att sékerstalla kompetensen i
utredningsverksamhetens alla led, bland annat genom samverkan
med forskare och relevanta organisationer, till exempel Sveriges
barnldkarfdrening och Nationellt centrum for kvinnofrid.

Tydliggora for Socialstyrelsen vilka forvéntningar regeringen har
pa myndighetens rapporter exempelvis med avseende pa detalje-
ringsgrad.
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Regeringsuppdrag

Regeringsbeslut 1I:5
REGERINGEN 2012-05-24 $2012/3862/FST (delvis)
Socialdepartementet Statskontoret
o Box 8110
STATSKONTORET | 104 20 Stockholm
2012 -05- 31 [
YRR/ ,4.‘..: q|
9] 7|
e |
Uppdrag att félja upp och utvardera utredni b a vissa

didsfall

Regeringens beslut

Regeringen ger Statskontoret i uppdrag att folja upp och utvirdera
utredningsverksamheten vid Socialstyrelsen avseende vissa dodsfall
under perioden 2008-2014. I uppdraget ingdr att utreda om syfret med
dodsfallsutredningar uppnitts dels avseende barn som avlidit med
anledning av brott, dels avseende kvinnor och min som avlidit med
anledning av brott av nirstiende eller tidigare nirstiende. Utredningen
ska innehdlla en analys och uppfélining av Socialstyrelsens utrednings-
system samt en analys av i vilken utstrickning utredningarna har
fungerat som ett underlag for forslag till dtgirder i syfte att forebygga
undvikbara skador.

Statskontoret fir fér uppdragets genomférande anvinda 400 000 kronor
under 2012. Kostnaderna ska belasta utgiftsomrade 9 Halsovird, sjuk-
vird och social omsorg, anslaget 2:6 Arg&irdcr avseende alkohol, narko-
tika, dopning, tobak samt spel, anslagsposten 9 Insatser fér genom-
férande av ANDT-strategin. Medlen utbetalas engdngsvis efter
rekvisition till Kammarkollegiet. Rekvisitionen ska hinvisa till det
diarienummer som detta beslut har. Medel som inte férbrukats ska
dterbetalas till Kammarkollegiet senast den 28 februari 2013.

Statskontoret ska redovisa uppdraget till Regeringskansliet (Social-
departementet) senast den 1 oktober 2015. En delredovisning med
redogorelse for uppdragets fortlopande ska limnas senast

den 1 november 2012. Redovisningen ska hinvisa till det diarie-
nummer som detta beslut har.

Bakgrund

Riksdagen beslutade den 9 november 2011 om regeringens proposition
Utredningar avseende vissa dodsfall (prop. 2011/12:4). De nya bestim-

Postadress Telafonvaxel E-pasi: registrator@sacial minisiry s
103 33 Stockhaim 08-405 1000

Bessksadress Tefefax

Fradsgatan 8 08-723 11 91

Bilaga 1
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melserna innebir en utvidgning av det utredningssystem som redan finns
for barn som avlidit med anledning av brott, till att dven avse fall di
kvinnor eller min avlidit med anledning av brott av nirstiende.
Socialstyrelsen, som redan ansvarar for utredningar avseende barn, fir
ansvar for att bedriva utredningsverksamheten iiven avseende den nya
mélgruppen. Lagindringarna tridde i kraft den 1 januari 2012. 1
propositionen aviserar regeringen att en limplig myndighet bor ges

i uppdrag att folja upp och utvirdera konsekvenserna av utrednings-
verksamheten.

Narmare om uppdraget

Av en rapport om utvecklingen av dodligt vild mot kvinnor i nira
relationer (Brottsférebyggande ridet, 2007:6) framgir att nira

40 procent av girningsminnen var missbrukare av alkohol. Regeringen
beslutade den 22 december 2010 propositionen En samlad strategi for
alkohol-, narkotika-, dopnings- och tobakspolitiken (prop. 2010/11:47).
Riksdagen antog den samlade strategin den 30 mars 2011 och beslurade
samtidigt om det évergripande milet f6r ANDT-politiken: ett samhille
fritt frén narkotika och dopning, med minskade medicinska och sociala
skador orsakade av alkohol och med ett minskat tobaksbruk. Strategin
anger mil, inriktning och prioriteringar f6r samhillets insatser under
dren 2011-2015. Ett av de prioriterade mdlen i strategin ir att antalet
dsda och skadade pa grund av alkohol-, narkotika- och dopningsrelaterat
véld ska minska. En viktig dtgird for att nd detta mil dr att utveckla
kunskap, metodutveckling och vigledning for arbete med vildsutévare.

Varje dr dér i genomsnitt sex barn med anledning av brott och

17 kvinnor och 4 min av vild frin en person som de har, eller har haft,
en nira relation till. I minga fall har de varit i kontakt med myndigheter
pd grund av sin vildsutsatthet. Syftet med utredningsverksamheten ir att
{4 underlag for {6rslag uill dtgirder som forebygger att barn far illa och
att kvinnor och min utsitts for vild eller andra 6vergrepp av nirstiende
eller tidigare nirstdende personer. Utredningsverksamheten innefattar en
ingdende och omfattande hantering av personuppgifter som i méinga fall
kan vara kinsliga frin integritetssynpunkt. Redan i samband med
inférandet av lagen om utredningar avseende barn som avlidit i anledning
av brott uttalade regeringen i propositionen Utredningar avseende barn
som har avlidit i anledning av brott m. m. (prop. 2006/07:108 s. 58) ett
behov av att utvirdera utredningsverksamheten. Antalet drenden som
omfattats av utredningsverksamheten vid Socialstyrelsen nir det giller
barn har varit s f4 att de inte bedémts kunnat bidra till ert tillrickligt
underlag for en utvirdering. Nir utredningsverksamheten nu utékas till
att omfatta dven personer som avlidit med anledning av brott av nir-
stdende eller tidigare nirstiende beddms antalet drenden oka, vilket
innebir ett bredare underlag for bedomning. Det ir viktige att noga folja
utvecklingen och utvirdera resultatet av utredningsverksamheten. En
betydelsefull del i detta arbete ir till exempel att folja upp hur
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Socialstyrelsens avgrinsning mot myndighetens andra verksamhets-
grenar fungerar, sirskilt tillsynsverksamheten.

En jamforelse ska, i den min det dr méjligt, goras med andra linder som
har liknande verksamhet, t.ex. Storbritannien och Kanada.
Statskontoret ska inhimta synpunkter frin de myndigheter som berérs
av underrittelse- och uppgiftsskyldigheten samt i relevanta delar dven
med andra berérda myndigheter. De myndigheter som berérs av
underritrtelse- och uppgiftsskyldigheten ska erbjuda Statskontoret
erforderlig hjilp inom ramen for detta uppdrag.

For fullgérande av uppdraget behovs tilligg i 7 § offentlighets- och
sekretessforordningen (2009:641) inforas som ger et sekretesskydd for
de uppgifter som Statskontoret ska ta del av. Beslut om detta uppdrag
giller med forbehill for att regeringen fattar beslut om en sidan
férordningsindring.

Regeringen avser att avsitta 400 000 kronor 2014 fér genomférande av
uppdraget. Medlen utbetalas under forutsittning att riksdagen beviljar
medel for uppdraget.

Pd regeringens vignar
Com B | /

Goran Higglund / //E’Yt
DM NUWREN,

Eva Franzén

Kopia ull

Finansdepartementet/BA
Forsikringskassan
Kammarkollegiet
Kriminalvirden
Migrationsverket
Rikspolisstyrelsen
Skolverket
Socialstyrelsen
Aklagarmyndigheten
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Andring av regeringsbeslut

Regeringsheslut 11:3
REGERINGEN 2012-09-20 52012/3862/FST
Socialdepartementet — Statskontoret
i i Box 8110

104 30 Stockholm

| Dor.

Andring av uppdrag att félja upp och utvédrdera utredningsverksamheten
avseende vissa dodsfall

Regeringens beslut

Regeringen beslutar att regeringsbeslutet den 24 maj 2012 (dnr
$2012/3862/FST) ska indras pd sd site att Statskontoret ska félja upp
och utvirdera utredningsverksamheten vid Socialstyrelsen avseende vissa
dodsfall under perioden 2008 till juni 2014 samt att Statskontoret ska
redovisa uppdraget till Regeringskansliet (Socialdepartementet) senast
den 1 oktober 2014.

Arendet

Regeringen beslutade den 24 maj 2012 art ge Statskontoret i uppdrag att
folja upp och utvirdera utredningsverksamheten vid Socialstyrelsen avse-
ende vissa dodfall. Enligt beslutet ska uppdraget avse Socialstyrelsens
utredningsverksamhet under perioden 2008-2014 och Statskontoret ska
redovisa uppdraget till Regeringskansliet (Socialdepartementet) senast
den 1 oktober 2015. Beslutet ska nu dndras sd att uppdraget ska avse
Socialstyrelsens utredningsverksamhet 2008 till juni 2014 och att
Statskontoret ska redovisa uppdraget senast den 1 oktober 2014.

Pi regeringens vignar

ENol. Sy BN

Goran Higglund

tias Fredricson

Postadress Telefonvaxel E-post: registralor@social ministry 52
103 33 Stockhalm 08-405 1000

Besoksadress

Fredsgatan & 087231191

Bilaga 2
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Kopia till

Statsridsberedningen/SAM
Finansdepartementet/BA
Forsikringskassan
Kammarkollegiet
Kriminalvirden
Migrationsverket
Rikspolisstyrelsen
Skolverket

Socialstyrelsen
Aklagarmyndigheten

98



	Sammanfattning
	Statskontorets uppdrag
	Statskontorets övergripande slutsatser
	Syftet med utredningsverksamheten har inte uppnåtts
	Verksamheten har utvecklats men flera grundläggande problem återstår
	Utredningsverksamheten har fortsatt marginell betydelse

	Statskontorets förslag
	Kunskapen om de allvarligaste fallen behövs
	Olika sätt att organisera verksamheten har övervägts
	Ett förändrat utredningssystem bör införas


	1 Uppdrag och genomförande
	1.1 Regeringens uppdrag till Statskontoret
	1.2 Genomförandet av uppdraget
	En slutrapport
	Tillvägagångssätt
	Rapportens utformning
	Projektets bemanning


	2 Socialstyrelsens arbete med att utreda vissa dödsfall
	Bakgrund till Socialstyrelsens uppdrag
	Förutsättningar för att inleda en utredning
	Handläggningen av utredningarna
	Andra utredningsinsatser som berör samma område

	3 Statskontorets delrapport
	Statskontorets iakttagelser
	Statskontorets slutsatser

	4 Socialstyrelsens senaste rapport om dödsfall
	Socialstyrelsens rapport till regeringen
	Socialstyrelsens informationsmaterial till berörda verksamheter

	5 Utredning och analys inom ramen för dödsfallsutredningarna
	5.1 Ärendeutvecklingen
	5.2 Underrättelser
	5.3 Verksamhetens kostnader
	5.4 Ärendehandläggningen
	Handläggarna
	Arbetets gång
	Inleda utredning
	Inhämtning av information
	Kategorisering av informationen

	5.5 Analysarbetet
	Kompetensen i analysgrupperna
	Rekrytering av experterna
	Experternas arbete

	5.6 Begränsningar i uppdraget
	5.7 Sammanfattande iakttagelser
	Fortsatt problem med att få in underrättelser
	Kompetensbrister i utredningsverksamheten
	Handläggningen och analysen har utvecklats
	Otydlig koppling till forskning och praktik
	Problemen upplevs främst vara av juridisk art


	6 Innehållet i utredningarna
	6.1 Offer och gärningsmän
	Barnfallen
	Närståendefallen

	6.2 Kategorisering och systematik
	Det finns fortfarande inte några systematiska samband mellan fallen
	Psykisk ohälsa vanligt både hos gärningsmän och offer

	6.3 Sammanfattande iakttagelser

	7 Kommunikation av resultatet
	7.1 Återkoppling till berörda
	7.2 Rapport till regeringen
	7.3 Spridning till andra
	Skolverket
	Statens skolinspektion
	De aktuella och berörda kommunerna
	En helhetsbild från kommunerna
	Hälso- och sjukvården

	7.4 Sammanfattande iakttagelser
	Begreppet ”Lex Bobby” är välkänt
	I kommunerna känner man inte till det informationsmaterial som riktas till dem
	Kommunerna har marginell nytta av utredningsverksamheten i dess nuvarande form
	Utvecklingsinsatser sker ändå


	8 Internationell jämförelse
	8.1 Dödsfallsutredningar i andra länder
	Multiprofessionella team gör granskningarna
	En blandning mellan tidigt inledda undersökningar och granskningar först efter brottsutredningen
	Arbetsmetodiken varierar men statistik är viktig
	I Norden har man valt andra vägar

	8.2 Sammanfattande iakttagelser
	I Sverige har vi arbetat på andra sätt än genom dödsfallsutredningar
	Mindre forskningsanknytning i Sverige jämfört med flera andra länder
	Systemanalyser är möjligt med ett stort undersökningsmaterial


	9 Slutsatser och alternativ för framtiden
	9.1 Statskontorets bedömning om dagens utredningsverksamhet
	Syftet med den nuvarande utredningsverksamheten har inte uppnåtts
	Det finns formella begränsningar som komplicerar möjligheterna att nå syftet
	Den praktiska tillämpningen har ytterligare försvårat för Socialstyrelsen att nå syftet
	Utredningsverksamheten kan vara en viktig del i kunskapsbildningen om våld

	9.2 Förutsättningar för en effektiv utredningsverksamhet
	9.3 Alternativa lösningar
	Nuvarande organisation
	Statskontorets bedömning

	Nuvarande verksamhet med annan huvudman
	Statskontorets bedömning

	Ett bredare grepp
	Statskontorets bedömning

	Tillsyn
	Statskontorets bedömning

	Tillsyn med övergripande analys
	Statskontorets bedömning

	Sammanfattning om lämplig organisation

	9.4 Statskontorets förslag
	En ny organisation för utredningsverksamheten
	Utredningsverksamhetens omfattning
	Underrättelse om ärenden
	Myndighet med ansvar för de övergripande analyserna
	Kostnadskonsekvenser
	Förslaget i detalj

	Ett alternativ inom ramen för nuvarande organisation


	Referenser
	Offentligt tryck
	Propositioner
	Offentliga utredningar
	Myndighetsskrivelser

	Litteratur
	Bilaga 1
	Regeringsuppdrag
	Bilaga 2
	Ändring av regeringsbeslut

	förstasida.pdf
	Sorgen finns det inga ord för
	Om utredningar av vissa dödsfall



