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Sammanfattning

IVO har inom ramen for ett regeringsuppdrag under 2021-2023 genomfort en
omfattande tillsynsinsats av det arbete som bedrivs i kommuner och regioner
relaterat till valdsutsatthet och vald. Den samlade tillsynen visar att brister i
regelefterlevnad och handlaggning forsvarar upptackten av vald och i varsta fall
ocksa doljer pagaende vald. Det resultat som framkommer i tillsynen bekraftar
sammantaget resultat och slutsatser fran IVO:s tidigare tillsyn inom omradet.

Bristerna ger allvarliga konsekvenser for valdsutsatta och barn som bevittnat vald.

I tre drenden som 1VO granskat har de valdsutsatta dott till foljd av det vald de
utsatts for. | andra arenden riskerar atgarder och insatser att inte bli vare sig
relevanta, traffsékra eller tillrackliga. De riskerar ocksa att inte verkstallas i tid eller
inte verkstallas alls.

IVO:s tillsyn av foljsamheten till Socialstyrelsens nya foreskrift om vald i nara
relationer, HSLF-FS 2022:39, visar att éver 200 socialndmnder och mer an 400
vardcentraler inte foljer foreskriftens samtliga krav och att féljsamheten till bland
annat de starkta kraven pa rutiner for att fraga om vald och kraven pa samverkan ar
bristfallig.

I tillsynen av socialndmndernas arbete med valdsutsatta barn och vuxna respektive
barn som bevittnat vald fann IVO brister i 40 av 46 granskade arenden.
Problembilden forstarks av att kommuner inte har verkstallt beslut om insatser i 94
arenden relaterade till valdsutsatthet eller vald. Domstolarna har domt att
kommunerna ska betala en sarskild avgift i 92 av dessa drenden.

IVO:s tillsyn i 32 drenden om valdsutsatthet i LSS-boenden for vuxna samt i 6ver
900 arenden om SiS sérskilda ungdomshem och boenden fér barn och unga enligt
SoL och LSS visar att brister i ledning och styrning paverkar verksamheters
kvalitet och att en otillracklig bemanning kan utgora risk for valdsutsatthet. Dessa
brister medfor i vérsta fall att vuxna och barn blir kvar i destruktiva relationer eller
sociala situationer dar valdet kan fortga fram till att nagon dodas.

I samtliga tillsynsinsatser kopplade till regeringsuppdraget framkommer ocksa
brister i det systematiska kvalitetsarbetet som kommunerna &r skyldiga att bedriva.
Bristerna ror i de flesta fall socialndmndernas egenkontroll, avvikelsehantering och
arbete med lex Sarah. IVO:s tillsyn i lex Sarah, som riktar sig mot socialndmndens
utredning och atgarder vid allvarliga missforhallanden, visar pa brister i arbetet
med valdsutsatthet och vald i nara relation i sammantaget 544 arenden inom
verksamhetsomradena barn och familj, funktionsnedséattning, aldreomsorg och
ovrig socialtjanst. Bristerna aterfinns i verksamheter for bade barn och vuxna och
ger allvarliga konsekvenser for de som varit utsatta for eller har bevittnat vald.
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Bakgrund

IVO fick i september 2021 uppdrag av regeringen att forstarka och utveckla
tillsynen av socialtjanstens och halso- och sjukvardens arbete mot mans vald mot
kvinnor, vald i nara relationer och hedersrelaterat vald och fortryck. Uppdraget
innefattar ockséa vald som omfattas av den nationella strategin for att forebygga och
bekdmpa mans vald mot kvinnor som barn utsétts for eller bevittnar. Utvecklingen
skulle omfatta hur tillsynen kan vara mer foérebyggande och riskbaserad samt bidra
till 1arande for berdrda aktorer. Inom ramen for uppdraget ingick att genomfora
tillsynsinsatser.*

IVO granskar fortlopande socialtjanstens respektive hélso- och sjukvardens arbete
med valdsutsatta vuxna och barn respektive barn som bevittnat vald. Tillsynen
inriktas mot verksamheter med allvarliga risker for missforhallanden for brukare
och patienter, genom sammanhallna nationella tillsynsinsatser och genom
granskning av enskilda utforare, bland annat utifran upplysningar och tips till
myndigheten. Tidigare tillsynsresultat av socialtjanstens och hélso- och
sjukvardens arbete med vald i néra relationer visade bland annat att:

o det langsiktiga stodet och uppféljningen till valdsutsatta var bristfalligt,

» barn som upplevt och bevittnat vald inte alltid uppmarksammades och darmed
inte fick det st6d och hjélp de kunde ha behovt,

e beddmning av risken for att valdsutsatta vuxna och barn respektive barn som
bevittnat vald skulle utsattas for ytterligare vald gjordes inte i tillracklig
omfattning,

o det systematiska forbattringsarbetet genom egenkontroll och kvalitetsarbete var
otillrackligt.

Den 1 november 2022 tradde Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(HSLF-FS 2022:39) om vald i nara relationer i kraft. Dessa regler galler for
socialtjansten? och halso- och sjukvarden. Syftet med de nya foreskrifterna och
allmanna raden ar bland annat att fortsétta hoja kvaliteten i stodet till valdsutsatta
barn och vuxna samt barn som bevittnat vald. Foéreskriften anger bland annat
starkta krav pa socialnamnder respektive vardgivare att ha faststéllda rutiner for att
fraga om vald samt krav pa socialnamnder och vardgivare att samverka bade
internt och externt. Resultat och slutsatser fran tidigare tillsyn inom omradet,
kompletterat med resultat fran de tillsynsinsatser som framgar av denna
redovisning, ligger till grund for IVO:s dvergripande tillsyn av kommuners och
regioners foljsamhet till foreskriften.

1 Uppdrag om forstarkt och utvecklad tillsyn av socialtjanstens och halso- och sjukvardens arbete mot
mans vald mot kvinnor, vald i nara relationer och hedersrelaterat vald och fortryck (A2021/01714).

2| rapporten anvands begreppen utifran att socialnamnden &r politiskt tillsatt och ansvarar for
kommunens socialtjanst. Socialtjansten lyder under socialnamnden och &r den instans som utfor arbetet
i praktiken.
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Rattsliga forutsattningar

Barnkonventionen

Barnkonventionen®, BK, har som mal att ge barn, oavsett bakgrund, ratt att
behandlas med respekt och att fa komma till tals. Barnkonventionens artiklar 1-42
ar inkorporerade i svensk lag. | artikel 3 BK framgar att vid alla tgarder som ror
barn, ska i forsta hand beaktas vad som beddms vara barnets bésta.
Konventionsstaterna atar sig att tillforsakra barnet sadant skydd och sadan
omvardnad som behovs for dess valfard, med hansyn tagen till de rattigheter och
skyldigheter som tillkommer dess foraldrar, vardnadshavare eller andra personer
som har juridiskt ansvar for barnet. Konventionsstaterna ska sakerstalla att
institutioner, tjanster och inrattningar som ansvarar foér omvardnad eller skydd av
barn uppfyller av behériga myndigheter faststélida normer, sarskilt vad galler
sékerhet, halsa, personalens antal och lamplighet samt behdrig tillsyn.

| artikel 19 BK framgar att konventionsstaterna ska vidta alla lampliga
lagstiftningsatgarder, administrativa, sociala och utbildningsméssiga atgarder for
att skydda barnet mot alla former av fysiskt eller psykiskt vald, skada eller
overgrepp, vanvard eller forsumlig behandling, misshandel eller utnyttjande,
inklusive sexuella Gvergrepp, medan barnet &r i foraldrarnas eller den ena
foralderns, vardnadshavarens eller annan persons vard. Sadana skyddsatgarder bor,
dar sa ar lampligt, innefatta effektiva forfaranden for upprattandet av sociala
program som syftar till att ge barnet och de personer som har hand om barnet
nodvandigt stod. Skyddsatgarder bor ocksa omfatta andra former av forebyggande
arbete samt former for identifiering, rapportering, remittering, undersokning,
behandling och uppfdljning av fall av ovan beskrivna sétt att behandla barn illa.

God kvalitet och god vard, socialtjanstens

yttersta ansvar samt vikten av samverkan

Insatser inom socialtjansten ska enligt 3 kap. 3 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL
vara av god kvalitet. Detta krav galler bade verksamhet som bedrivs av kommunen
och av privata utférare och omfattar bade myndighetsutévning och 6vriga insatser.

Varje kommun svarar for socialtjansten inom sitt omrade och har det yttersta
ansvaret for att enskilda far det stod och den hjalp som de behdver. Detta innebéar
dock ingen inskrankning i det ansvar som vilar pa andra huvudman.

Halso- och sjukvérden ska enligt 3 kap. 2 § hédlso- och sjukvérdslagen (2017:30),
HSL, arbeta for att forebygga ohélsa. Verksamheten har enligt 3 kap. 1 § HSL som
mal att tillhandahélla vérd for en god hélsa och vérd pa lika villkor {for hela
befolkningen. Vérden ska ges med respekt for alla médnniskors lika vérde och for

% Lag (2018:1197) om Férenta nationernas konvention om barnets réattigheter.
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den enskilda ménniskans virdighet. Den som har det storsta behovet av hélso- och
sjukvard ska ges foretriade till varden. I 2 kap. 1 § HSL anges vidare att hélso- och
sjukvarden ska bedrivas sa att kraven pa god vird uppfylls. Bestimmelser om
ansvaret for personal inom hélso- och sjukvarden finns i 6 kap.
patientsikerhetslagen (2010:659), PSL. Dar framgér bland annat att personalen ska
utfora sitt arbete 1 Overensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet och
att en patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvérd som uppfyller
dessa krav.

| forarbetena* betonas vikten av att socialtjansten och halso- och sjukvarden
utvecklar samverkan kring personer som kraver insatser fran bada huvudmannen
och att tveksamheter som kan komma upp géllande ansvarsférdelning kan l6sas
genom Overenskommelser mellan huvudmannen.

Socialndmndens utredningsansvar samt

ratten till bistand

Enligt 11 kap. 1 8 forsta stycket SoL ska socialn&mnden genast inleda utredning av
det som har kommit till namndens kannedom genom ansokan, anmalan eller pa
annat sétt och som kan féranleda nagon atgard av namnden.

Né&r en anmalan ror barn eller unga ska socialndmnden genast géra en bedémning
av om barnet eller den unge &r i behov av omedelbart skydd samt dokumentera sin
beddmning. Néar det galler barn ska socialndmnden, om det inte finns synnerliga
skal, fatta beslut att inleda eller inte inleda utredning inom fjorton dagar efter det
att anmalan har kommit in. En utredning som rér barn ska genomféras skyndsamt
och, i regel, vara slutford senast inom fyra manader.

Det framgar av 11 kap. 10 § SoL att nar en atgard ror ett barn ska barnet fa relevant
information och mojlighet att framfcra sina asikter i fragor som ror barnet. Om
barnet inte framfor sina asikter ska namnden sa langt det &r mojligt klarlagga
barnets instéllning pa annat satt. Namnden ska ge barnets asikter och instéllning
betydelse i forhallande till dennes alder och mognad.

Den som inte sjalv kan tillgodose sina behov eller kan fa dem tillgodosedda pa
annat satt har enligt 4 kap. 1 8 SoL ratt till bistand av socialngmnden. Det innebar
att alla som utsétts for vald eller krankningar av olika slag, efter individuell
prévning, har ratt att fa det stod och den hjalp som de kan behéva i den man de
sjalva inte kan tillgodose sina behov eller fa dem tillgodosedda pa annat satt.

Enligt 5 kap. 11 § SoL hor det till socialndmndens uppgifter att arbeta for att den
som utsatts for brott och dennes narstaende far stod och hjalp. Socialndmnden ska
sarskilt uppmarksamma att kvinnor som ar eller har varit utsatta for vald eller andra
overgrepp av narstaende kan vara i behov av stod och hjélp for att forandra sin

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

5 Om det finns sérskilda skal far namnden besluta att forlanga utredningen for viss tid.
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situation. Socialnamnden ansvarar ocksa for att ett barn som blivit utsatt for brott
och dennes narstaende far det stod och den hjalp som de behdver. Socialnamnden
ska ocksa sarskilt uppmarksamma att ett barn som bevittnat vald eller andra
overgrepp av eller mot narstaende ar offer for brott och ansvara for att barnet far
det stdd och den hjalp som barnet behdver. Enligt samma kapitel 11 a § SoL hor
det ocksa till namndens uppgifter att arbeta for att den som utsétter eller har utsatt
narstaende for vald eller andra dvergrepp ska dndra sitt beteende. Nar namnden
utfor uppgiften ska den sérskilt uppmérksamma sékerheten fér den som utsatts eller
har utsatts for vald eller andra dvergrepp och dennes narstaende.

Insatser till personer med

funktionsnedsattning

Enligt 6 § LSS ska verksamheten vara av god kvalitet, grundad pa respekt for den
enskildes sjalvbestammanderdtt och integritet och ske i samarbete med andra
berérda samhéllsorgan och myndigheter. Ansvariga for verksamheten ska
systematiskt och fortldpande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. Den
enskilde ska i storsta méjliga utstrackning fa inflytande och medbestammande Gver
sina insatser och det ska finnas den personal som behdvs for att ge ett gott stdd och
en god service och omvardnad.

Vard utanfér det egna hemmet

Enligt 6 kap 1 8§ SoL ska socialnamnden se till att den som beh6ver vardas eller bo
i ett annat hem &n det egna tas emot i ett familjehem, hem for vard eller boende
(HVB), eller stddboende for barn och unga. Det &r socialndmnden som ansvarar for
att den som genom namndens omsorg har tagits emot i ett annat hem an det egna
far god vard.

I HSLF-FS 2016:55 respektive HSLF-FS 2016:56 finns foreskrifter och allméanna
rad om HVB och stodboende. Har anges bland annat att HVB har en skyldighet att
uppratta rutiner for hur personalen ska férebygga, uppmarksamma och agera vid
krankningar, vergrepp, hot, vald och sjélvskadebeteenden. | foreskrifterna framgar
aven att den som beslutar om inskrivning i HVB eller stédboende vid
lamplighetsbedomningen bland annat ska beddma om och hur varden eller stodet
kan ges under trygga och sakra former. HVB ska vidare beakta om placeringen kan
innebéra negativ paverkan mellan de placerade personerna. En sadan bedémning
ska &ven goras i stddboende vid placering i ett eget boende som ligger néra andra
boenden som ingar i verksamheten eller ett boende med utrymmen som delas med
andra barn eller unga som dr placerade. Vid detta ska &ven beaktas om placeringen
kan medfora krankningar, vald eller évergrepp.

Rapportera och avhjalpa missforhallanden

Den som utfor uppgifter inom socialtjansten, Statens institutionsstyrelse (SiS) eller
inom verksamhet enligt LSS, ska genast rapportera om denne uppmarksammar
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eller far kannedom om ett missforhallande eller en pataglig risk for ett
missforhallande, som rér den som far, eller kan komma i fraga for, insatser inom
verksamheten. Den som tar emot rapporter ska informera den som utfér uppgifter
inom dessa verksamheter om sin rapporteringsskyldighet.

Ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande ska dokumenteras,
utredas och avhjalpas eller undanréjas utan drojsmal. Ett allvarligt missforhallande
eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande ska snarast anmalas till
Inspektionen for vard och omsorg. Den genomférda utredningen ska bifogas till
anmélan.

Systematiskt kvalitetsarbete

Vardgivare och den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten, i enlighet med
SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete. Enligt 3—4 kap. SOSFS 2011:9 ska
ledningssystemet anvéndas for att systematiskt och kontinuerligt utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet. \Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS ska med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera,
folja upp, utvérdera och forbattra verksamheten.

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
anpassa ledningssystemet till verksamhetens inriktning och omfattning och i detta
identifiera, beskriva och faststélla de processer i verksamheten som behévs for att
sékra verksamhetens kvalitet, samt i varje process identifiera de aktiviteter som
ingar och bestamma deras inbdrdes ordning.

For varje aktivitet ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS ocksa utarbeta och faststalla de rutiner som behovs for att
sékra verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt
tillvagagangssatt for hur en aktivitet ska utforas, dels ange hur ansvaret for
utférandet ar fordelat i verksamheten.

Det framgar av 4 kap 5 § SOSFS 2011:9 att den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS ska identifiera de processer dar samverkan behdvs for att
sakra kvaliteten pa verksamhetens insatser. Det ska framga av processerna och
rutinerna hur arbetet med samverkan ska ske i den egna verksamheten och
processerna och rutinerna ska ocksa sakerstélla att samverkan majliggérs med
andra verksamheter inom socialtjansten eller enligt LSS och med vardgivare,
myndigheter, féreningar och andra organisationer.

For vardgivare aterfinns motsvarande bestammelser i 4 kap. 6 § SOSFS 2011:9, dar
det framgar att vardgivaren ska identifiera de processer dar samverkan behovs for
att forebygga att patienter drabbas av vardskada. Det ska framga dven av
vardgivarens processer hur samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten och
att de sakerstaller att samverkan mojliggors med andra vardgivare, med
verksamheter inom socialtjansten eller enligt LSS och med myndigheter.
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Det systematiska forbattringsarbetet rér bland annat utredning av avvikelser,
klagomal och synpunkter. Vardgivare respektive den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa den
egna verksamhetens kvalitet fran bland annat brukare, narstdende och personal. For
att kunna se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet ska
vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS
sammanstalla och analysera rapporter, klagomal och synpunkter som kommer in.
Utifran resultatet av de aktiviteter som ror systematiskt forbattringsarbete ska
nodvandiga atgarder genomforas for att sakra verksamhetens kvalitet. Om
resultatet visar att processerna och rutinerna inte dr &ndamalsenliga for att sakra
verksamhetens kvalitet, ska de forbattras.

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
sékerstélla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med de processer och
rutiner som ingar i ledningssystemet. Det framgar aven i 14 kap. 2 § SoL och 24 a
8 LSS att var och en som fullgér uppgifter inom socialtjénsten eller i verksamhet
enligt LSS ar skyldig att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete. For hdlso- och
sjukvardspersonal framgar det av 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659) att de
ar skyldiga att bidra till att uppratthalla hog patientsakerhet.

Ej verkstallda beslut

En kommun som inte inom skalig tid ger bistand enligt 4 kap. 1 § SoL, som nagon
har rétt till enligt ett beslut av socialndmnden, ska domas att betala en sarskild
avgift i enlighet med 16 kap. 6 a § SoL. Motsvarande regler for insatser enligt 9 8
LSS finns i 28 a 8 LSS. Om kommunen inte verkstéller ett beslut som de har
beviljat enligt 4 kap. 1 § SoL eller 9 § LSS inom tre manader &r socialnamnden
eller motsvarande skyldig att rapportera detta till IVO i enlighet med 16 kap. 6 f
SoL respektive 28 f § LSS, samt fortsatta rapporteringen en gang per kvartal tills
beslutet ar verkstéllt eller avslutat utan verkstallighet.

Foreskrifter och allmannarad om vald i nara

relationer

Den 1 november 2022 tradde nya foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS
2022:39) om vald i néra relationer i kraft, som galler for socialtjanstens, halso- och
sjukvardens och tandvardens arbete med vald i nara relationer. De nya
foreskrifterna och allmanna raden ersatter fran detta datum Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2014:4) om vald i néra relationer.
Socialstyrelsen har reviderat forfattningen utifran vad som framkommit i
myndighetens uppfoljningar av SOSFS 2014:4, men ocksa utifran ny lagstiftning
som trétt i kraft. Revideringarna ror bland annat socialndmndens ansvar for
valdsutévare samt nya bestimmelser om halso- och sjukvardens ansvar att sarskilt
ta hansyn till barns behov av information, rad och stod om barnets foralder eller
nagon annan vuxen som barnet varaktigt bor tillsammans med utsétter eller har
utsatt barnet eller en narstaende till barnet for vald eller andra Gvergrepp.
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I den nya forfattningen finns det i 2 kap. 4 8§ och 7 kap. 2 § nya krav pa
socialnamnden respektive vardgivare att faststalla rutiner for nar och hur
personalen i dess verksamheter ska stélla fragor om vald for att kunna upptacka
valdsutsatta och barn som bevittnat vald som behéver stod och hjalp. For
socialndmnden galler dven att namnden ska faststélla rutiner fér nar och hur
personalen i dess verksamheter ska stalla fragor om vald for att kunna upptacka
valdsutévare som behover insatser for att andra sitt beteende. Som i tidigare
foreskrift har vardgivaren ansvar for att faststalla de rutiner som behdvs for att
utveckla och sakra kvaliteten i arbetet med valdsutsatta och barn som bevittnat
vald. Utifran de nya bestammelserna om halso- och sjukvardens ansvar att sérskilt
ta hansyn till barns behov av information, rad och stod har det dock i 7 kap. 4 §
HSLF-FS 2022:39 tillkommit att vardgivaren ska faststélla rutiner for detta.

Det framgar av 2 kap. 9-12 8§ och 7 kap. 6-9 §§ att socialnamnden och vardgivare
ska samverka internt for att samordna sina atgarder sa att de inte motverkar
varandra. Samverkan ska ocksa ske externt med berdrda verksamheter,
myndigheter och organisationer for att skapa forutsattningar for att samordna de
olika aktorernas atgarder och insatser sa de inte motverkar varandra. En av
forutsattningarna for en fungerande samverkan &r att det ar tydligt var ansvaret for
detta ligger. Socialnamnden respektive vardgivare ska darfor faststalla var i
verksamheten ansvaret for den interna och externa samverkan ska ligga.
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Genomforda aktiviteter

IVO har sammantaget under 20212023 genomfort tillsyn i nastan 3 100° arenden
relaterade till valdsutsatthet och vald. Férutom tillsynsaktiviteter har IVO
genomfort dialoger med representanter for patienter och brukare, samarbetstréaffar
med andra myndigheter samt arbetat for att utveckla arbetet med datainsamling och
analys, bade inom aktuella tillsynsinsatser och inom hela IVO.

Forstarkt tillsyn for utveckling och larande

Tillsynens syfte ar att granska att patienter och brukare far vard och omsorg som ar
séker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med géllande lagar och andra
foreskrifter. De exempel som beskrivs i denna rapport dar vuxna och barn utsatts
for vald eller barn bevittnat vald ar exempel som framkommit i tillsynen. Da de
flesta tillsynsinsatser kopplade till regeringsuppdraget ror verksamheter dar
kommunernas socialnamnd ar huvudansvarig ar de flesta exempel ocksa fran
socialnamndens verksamhetsomraden. Personer som &r utsatta for vald i nara
relationer eller pa annat satt valdsutsatta kan, forutom stod och hjalp fran
socialnamnden, behova vard eller behandling fran halso- och sjukvarden. Aven om
endast enstaka exempel i denna rapport ror halso- och sjukvarden, ar hélso- och
sjukvardens ansvar lika stort som socialndamndens. De tillsynsinsatser’ IVO har
genomfort relaterat till regeringsuppdraget innebar tillsyn av:

» kommuners och regioners foljsamhet till foreskriften om vald i nara relationer,

 arbetet med valdsutsatthet och vald i nara relationer inom socialtjansten samt
hélso- och sjukvarden,

o valdsutsatthet i LSS-bostader for vuxna,

 valdsutsatthet i boenden for barn och unga,

e |ex Sarah- och lex Maria-drenden med vald, samt

 beslut relaterade till valdsutsatthet och vald som ej verkstallts.

I ovanstaende tillsynsinsatser ryms dven den tillsyn VO genomfort efter
underrattelse fran Socialstyrelsen, utifran Socialstyrelsens uppdrag att under vissa
forutsattningar genomféra utredningar bland annat nér ett barn dodats, utsatts for
grov misshandel eller forsok till dodligt vald eller nar en vuxen dodats eller utsatts
for forsok till dodligt vald av en narstaende.® Socialstyrelsen har, under perioden 1
juni 2021 — 15 maj 2023 och i enlighet med 3a lagen (2007:606) om utredningar
for att forebygga vissa skador och dddsfall, skickat 155 informationsbrev till
berérda myndigheter om att en utredning har inletts. 60 sadana brev har skickats till

6 3 069 tillsynsarenden.
7 Tillsynsmetoderna framgar av bilagan.

8 Utredningsverksamheten regleras i lagen (2007:606) om utredningar for att forebygga vissa skador
och dédsfall och i férordningen (2007:748) om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.
Syftet med utredningsverksamheten ar att identifiera brister i samhéllets skyddsnét och ge regeringen
underlag for beslut om atgarder som har som mal att férebygga bade att barn far illa och att vuxna
utsétts for vald eller andra 6vergrepp av narstaende eller tidigare narstdende personer.
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IVO. IVO har meddelat Socialstyrelsen att myndigheten har genomfort tillsyn i
fem &renden med anledning av brotten, samt utdver dessa &ven genomfort en
verksamhetstillsyn.

Dialog for patient- och brukarperspektiv

Patienters och brukares perspektiv ska enligt IVO:s instruktion® genomsyra
tillsynen. Det kan exempelvis ske genom att myndigheten granskar det som &r mest
angelaget utifran patienters och brukares perspektiv eller fangar upp data fran
patienter och brukare. Uppgifter som kommer till IVO fran patienter, brukare och
narstaende utgor en viktig del av underlaget for tillsynsarbetet.

IVO for dialog med patient- och brukarorganisationer i olika sammanhang. | detta
regeringsuppdrag har myndigheten genomfort dialoger med brukarorganisationer i
syfte att samla in uppgifter for riskbedémning infor tillsyn samt ge underlag for
tillsynsfragor. Myndigheten har dven tagit hjalp av brukarorganisationerna for att
sprida information om regeringsuppdraget. Under 2022 genomférde 1VO
individuella méten med 14 brukar- och intresseorganisationer inom
funktionshinderomradet!® samt 13 organisationer och yrkesverksamma inom
aldreomradet!! for att samtala om specifika fragestéllningar relaterade till
valdsutsatthet. IVO samtalade ocksa individuellt med valdsutsatta kvinnor med
funktionsnedsattning, kring fragor om vad de ansag ar specifikt och viktigt kring
att vara valdsutsatt och ha olika former av funktionsnedsattningar. IVO har anvant
informationen fran méten och samtal i myndighetens fortsatta arbete med att
forstarka och utveckla tillsynen, bland annat for att utarbeta intervjuunderlag i
tillsynen av valdsutsatthet i LSS-bostader for vuxna.

Samarbete med andra aktorer

I enlighet med regeringsuppdraget har IVO, fram till hosten 2022, genomfort
samarbetstraffar med Socialstyrelsen, Jamstalldhetsmyndigheten och Lansstyrelsen
i Ostergotlands 1an (Nationella kompetensteamet mot hedersrelaterat vald och
fortryck). Samarbetstraffarna fokuserade pa att VO kontinuerligt informerade om
status i regeringsuppdraget. Ovriga myndigheter gav sina reflektioner utifran detta
samt informerade om pagaende aktiviteter inom omradet vald pa respektive
myndighet.

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

10 Svenska Downforeningen, SRF — Synskadades riksférbund, Funktionsratt Sverige, MIND —
sjalvmordslinjen, YPOS — Yrkesforeningen for personligt ombud, Attention, Grunden, IFA —
Intressegruppen for assistansberattigade, FQ Kvinnor funktionshinder, Riksférbundet FUB — for
personer med intellektuell funktionsnedséattning, Svenska Downfdreningen, CP Sverige och NKJT -
Teckensprakig kvinnojour.

11 Somaya stodjour, Bracke diakoni, projektet "I néd och lust”, RFSU, Anhérigas Riksforbund,
Anhoriglinjen, Svenskt Demenscentrum, forskare fran Géteborgs Universitet, RFSL Stédmottagning,
SKPF — Svenska KommunalPensionérernas Férbund, Tantjouren i Norrképing, Tantpatrullen och
Véarldens mammor.
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| samarbetstraffarna deltog under det forsta aret &ven Myndigheten for delaktighet,
som VO hade ett sarskilt samarbete med utifran dess uppdrag kopplat till
funktionsnedsattning och valdsutsatthet. VO hade aven ett sarskilt samarbete med
Nationellt kompetenscentrum for hedersrelaterat vald och fortryck i forberedelsen
for den arliga tillsynen av boenden for barn och unga 2023, da hedersrelaterat vald
och fortryck var ett av IVO:s fokusomraden.

IVO genomforde under de forsta tva aren aven samarbetstraffar med Myndigheten
for Vard- och omsorgsanalys, och Regeringskansliets utredning om prostitution
och pornografi. Traffarna skedde inom ramen for myndigheternas specifika
narliggande uppdrag till IVO:s regeringsuppdrag. Syftet med samtliga
samarbetstraffar var att bidra till utveckling inom omradet utifran olika perspektiv.

Utveckling for datainsamling och analys

For en strategisk, effektiv och enhetlig tillsyn och tillsynsprovning kravs formagan
att fanga, sammanstalla och analysera relevant data. Digitalisering och datadriven

analys ar avgorande for att nd okat genomslag i tillsynen. Under 2023 inrattades en
digitaliseringsenhet som haller ihop myndighetens arbete med digitaliseringsfragor.

IVO har sedan tidigare byggt upp en formaga att i digitalt format ta in och lasa
stora mangder journaler. Under 2023 har myndigheten dven utvecklat formagan till
maskinell textbearbetning och analys av anmalningar enligt lex Sarah och lex
Maria. De digitala verktygen effektiviserar och mojliggor battre analyser av
intraffade handelser. En 6kad formaga till datadriven analys kan ligga till grund for
myndighetens prioritering och planering av tillsyn.

IVO fortsatter att utveckla systemstodet for att pa ett enhetligt, tydligt och
andamalsenligt satt visualisera information om risker och brister for patienter och
brukare som nar myndigheten. IVO Insikt ar myndighetens visualiseringsverktyg,
som ger underlag for okad traffsakerhet i tillsyn och tillstandsprévning genom att
visa information fran IVO:s kallsystem?2. IVO Insikt mojliggor registrering av
upplysningar om flera verksamheter for att synliggora kedjor eller
sammanhangande processer i ett vardforlopp eller omsorgsprocess. Genom detta
kan aterkommande eller systematiska missforhallanden lattare identifieras.

Ett generellt utvecklingsomrade inom omradet datainsamling &r att forbattra arbetet
med metadata i IVO:s arendehanteringssystem, sa att risker och brister kan
synliggdras inom alla IVO:s tillsynsomraden. Med nuvarande system fangar
myndigheten endast risker och brister som rér vald i néra relation inom
socialtjanstens verksamhetsomrade barn och familj. For dvrig socialtjanst,
aldreomsorg och funktionshinderomsorg, kan 1VO fanga risker och brister som ror
valdsutsatthet och vald, men daremot inte for verksamhetsomradet hélso- och
sjukvard. For att identifiera, registrera och kunna éterfinna tillsynsarenden som
innehaller vald i nara relation, valdsutsatthet och vald har IVO under

12 System for hantering av arenden respektive upplysningar om risker (Public 360, Minut) och IVO:s
register (exempelvis omsorgsregistret och vardgivarregistret).
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uppdragsperioden darfor dven anvént sig av manuella metoder. Detta har
mojliggjort sammanstélining av en kompletterande méngd socialtjanstarenden som
saknade metadata, men tyvarr bara av ett fatal halso- och sjukvardsarenden.
Myndighetens mojlighet att utan systemstod identifiera, registrera och aterfinna
halso- och sjukvardarenden som relaterar till regeringsuppdraget har varit minimal
och manuella metoder for genomgang av uppdragsperiodens stora drendemangd
har inte varit genomforbar.
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Tillsynsresultat

Overgripande iakttagelser

IVO:s tillsyn visar pa brister i regelefterlevnad inom samtliga tillsynsomraden. Den
samlade tillsynen av socialtjanstens respektive halso- och sjukvardens arbete mot
vald visar att dessa allvarliga brister i bland annat foljsamhet till gallande
bestammelser, handlaggning, samverkan och uppféljning forsvarar upptackten av
vald. Detta kan fa allvarliga konsekvenser for valdsutsatta. | tre &renden som IVO
granskat har de valdsutsatta dott till foljd av det vald de utsatts for.2® I andra
arenden riskerar atgarder och insatser att inte bli vare sig relevanta, traffsakra eller
tillrackliga.

Tillsyn av foljsamhet till foreskriften om vald i

nara relationer

Den 1 november 2022 tradde nya foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS
2022:39) om vald i néra relationer i kraft. Dessa galler for socialtjanstens, halso-
och sjukvardens och tandvardens arbete med vald i nara relationer. Syftet med de
nya foreskrifterna och allmanna raden &r att fortsatta hoja kvaliteten i stodet till
valdsutsatta barn och vuxna samt barn som bevittnat vald, samt att stodja
valdsutdvare med att &ndra sitt beteende. De nya foreskrifterna och allmanna raden
ersatter Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2014:4) om vald i
nara relationer.

IVO:s tillsyn utgick bland annat fran de starkta kraven i HSLF-FS 2022:39 for
socialnamnder och vardgivare att faststalla rutiner for att fraga om vald och for
vardgivare att faststalla rutiner for hur barns behov av information, rad och stod ska
beaktas. Tillsynen riktades dven mot kraven pa samverkan internt och externt for
bade socialndamnder och regioner. Kraven om samverkan ar inte nytillkomna i
HSLF-FS 2022:39 utan fanns aven i den tidigare foreskriften!*. Bade IVO:s
tidigare tillsynsresultat™ och Socialstyrelsens utredningar av vissa skador och
dodsfall'® visar dock att detta fortfarande ar ett utvecklingsomrade.

13 VO har bedrivit tillsyn i nio arenden relaterat till de tre d&renden som omfattat dédsfall.
14 SOSFS 2014:4.

15 Se bland annat rapporterna "Valdsutsatta kvinnor och barn som bevittnat vald — slutrapport fran en
nationell tillsyn 2012—2013” (2014) och "Granskning av kommuners arbete med vald i nara relationer
2018” — En rapport med 1VO:s iakttagelser fran 14 kommuners arbete” (2019).

16 Socialstyrelsen (2024).
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I tillsynen begarde IVO uppgifter fran socialngmnderna i landets samtliga
kommuner®’ respektive uppgifter fran vardcentralerna®® i samtliga regioner.*
Tillsynen visar att bade kommuner och regioner? har brister i foljsamhet till
HSLF-FS 2022:39. 201 av kommunernas socialndmnder (69 procent) och 431 av
regionernas vardcentraler (38 procent) uppger att de inte foljer samtliga regler i
foreskriften, eller att de inte vet om de gor det. Kommunerna &r fordelade 6ver hela
landet och vardcentralerna aterfinns i landets samtliga regioner.

Brister i kommunernas foljsamhet till féreskriften

Det framgar av kommunernas uppgifter att 201 kommuner har brister i féljsamhet
till minst en av foreskriftens regler. 17 av kommunerna uppger att de endast foljer
nagon eller nagra enstaka av foreskriftens regler.

Kommuner saknar rutiner for att upptacka valdsutsatta, barn
som bevittnat vald och valdsuttvare

I den nya forfattningen har det inforts ett krav pa socialnamnden att faststélla
rutiner for nar och hur personalen i dessa verksamheter ska stélla fragor om vald
for att kunna upptacka valdsutsatta och barn som bevittnat vald som behéver stod
och hjalp, samt valdsutdvare som behdver insatser for att andra sitt beteende. Det
nya kravet har forts in i foreskriften bland annat som en foljd av att socialndmndens
sarskilda ansvar for malgruppen ar konkretiserat i en ny bestammelse i 5 kap. 11 a
§ SoL.. Bestammelsen innebar ett krav pa namnden att arbeta for att personer som
utsatter eller har utsatt narstaende for vald eller andra Gvergrepp ska andra sitt
beteende. Det framgar av bestammelsen att namnden i detta arbete ska ta sérskild
hansyn till sakerheten for de som ar valdsutsatta och deras nérstaende.

Tillsynen visar att 66 kommuner (23 procent) antingen saknar rutiner eller inte vet
om de har sadana for nar och hur personalen ska stélla fragor om vald for att
upptéacka valdsutsatta som behover stod och hjélp. 91 kommuner (31 procent)
saknar eller vet inte om de har rutiner for att stalla fragor for att upptacka barn som
bevittnat vald som behdver stod och hjélp. 124 kommuner (43 procent) saknar eller
vet inte om de har faststallda rutiner for nar och hur personalen ska stélla fragor om
vald for att upptacka valdsutovare som behover insatser for att andra sitt beteende.
Figur 1 visar andel kommuner som saknar eller inte vet om de har rutiner for att
kunna upptécka personer som ar i behov av stdd, hjélp eller insatser relaterat till
valdsutsatthet och vald.

17288 kommuner, elva stadsdelsomraden (i Stockholm) samt fyra stadsomraden (i Géteborg),
sammantaget 303 kommuner/stadsdelsomraden/stadsomraden. | denna rapport anvands
fortsattningsvis begreppet kommun som ett samlingsnamn for dessa.

18 1 220 vardcentraler.
19291 kommuner respektive 1 136 vardcentraler har kommit in med de uppgifter IVO begart.

20 Med regioner avses har regionernas vardcentraler.
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Figur 1. Andel kommuner som saknar eller inte vet om de har rutiner for att kunna upptéacka
personer som ar i behov av stod, hjalp eller insatser relaterat till valdsutsatthet eller vald

Andel kommuner som saknar eller inte vet om de har rutiner for att
kunna upptacka:
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Kélla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Nér eller hur personalen ska stalla sadana fragor som rutinerna avser ar upp till
varje socialnamnd att avgora utifran hur verksamheten ser ut. Syftet med andringen
i den nya forfattningen ar att starka kraven pa namnderna att arbeta for att upptacka
valdsutsatthet och samtidigt ge utrymme for flexibilitet. Konkret kan det till
exempel handla om att ndmnden har rutiner for hur personalen i en verksamhet
staller fragor vid tecken pa utsatthet for vald eller valdsutovande, att de staller
rutinmassiga fragor om valdsutsatthet eller valdsutévande till alla klienter vid ett
visst tillfalle eller i samband med en viss aktivitet eller att de staller fragor om vald
vid vissa problem eller under vissa férutsattningar, som vid missbruk eller
langvariga behov av ekonomiskt bistand.

Flera kommuner kan ha inaktuella rutiner for att stalla frdgor om
vald

De rutiner som socialnamnden ska faststélla som ror fragor om vald riktar sig mot
tre olika malgrupper: valdsutsatta, barn som bevittnat vald och valdsutévare. Det
innebar att socialndmnden kan behdva ha tre olika rutiner, eftersom malgrupperna
for dem ar olika. 229 kommuner (79 procent) uppger i tillsynen att de har minst en
rutin for att stalla fragor om vald, men vilken malgrupp rutinen riktar sig mot
skiljer sig at. 93 av dessa kommuner (41 procent) har rutiner som &r daterade innan
HSLF-FS 2022:39 tradde i kraft. Det kan innebéra att de inte &r uppdaterade utifran
innehéllet i den nya foreskriften och darmed inte omfattar samtliga krav.
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Kommuner behover fortsatta analysera om insatserna
motsvarar behoven samt beakta sarskild utsatthet och
sarbarhet hos valdsutsatta

For att kunna veta vilka insatser som behdvs inom en kommun bér en
problemanalys goras.?! Det ar ocksa viktigt att kommunerna kontinuerligt féljer
upp insatserna, for att bedéma om det behdvs ytterligare alternativt andra atgarder
och vilka aktorer som da kan behéva samverka. Det framgar av 2 kap. 8 § HSLF-
FS 2022:39 att i syfte att valdsutsatta, barn som bevittnat vald och valdsutévare ska
fa lampliga insatser ska socialnamnden analysera om utbudet av insatser och andra
sociala tjanster som de erbjuder dessa grupper svarar mot behoven i kommunen.
Exempel pa utbud av insatser kan exempelvis vara radgivning, samtalskontakter
och boende dit valdsutsatta kan ta med sig barn. Det kan ocksa vara insatser for
barn som utsatts for eller bevittnat vald eller radgivning och samtalskontakter for
barn och vuxna som ut6var vald. Analysen kan behovas for att exempelvis berakna
behov av handlaggare eller planera for upphandling av skyddat boende och andra
insatser. Kravet har funnits aven i féregaende foreskrift??, men trots detta uppger
91 kommuner (31 procent) till VO att de inte analyserar eller inte vet om de
analyserar om utbudet av deras insatser och sociala tjanster motsvarar behoven i
kommunen.

Risken att utsattas for vald kan oka beroende pa en persons livsvillkor. En person
kan vara extra sarbar for att utsattas for vald, men kanske inte uppmarksammas pa
grund av brister i samhallet. De som IGper stérre risk att utséttas for vald an andra
ar exempelvis aldre kvinnor, kvinnor med funktionshinder, missbruk, utlandsk
bakgrund och kvinnor som tillhor en nationell minoritet. En och samma person kan
beroras av flera sadana livsvillkor. Det framgar av de allmanna raden till 5 kap. 11
8§ SoL i 2 kap. HSFL-FS 2022:39 att socialnamnden bor se till att de metoder som
anvands for att ge stod och hjélp till valdsutsatta och barn som bevittnat vald ar
utformade med utgangspunkt i bésta tillgangliga kunskap. Namnden bor ocksa,
saval i planeringen av verksamheten som i enskilda arenden, beakta den sarskilda
utsatthet eller sarbarhet som en valdsutsatt person kan ha.

I tillsynen begérde 1VO uppgifter fran socialndamnderna om de, vid planering av
verksamheten, beaktar den sérskilda utsatthet eller sarbarhet som en valdsutsatt kan
ha pa grund av funktionsnedséattning, hedersrelaterad kontext, konséverskridande
identitet eller uttryck samt sexuell 1aggning. 37 kommuner (13 procent) beaktar
inte eller vet inte om de beaktar sarskild utsatthet eller sarbarhet hos valdsutsatta pa
grund av funktionsnedséttning. 28 kommuner (10 procent) beaktar inte eller vet
inte om de beaktar utsatthet och sarbarhet pa grund av hedersrelaterad kontext. 54
kommuner (19 procent) beaktar inte eller vet inte om de beaktar utsatthet och
sarbarhet pa grund av konsoverskridande identitet eller uttryck samt sexuell
laggning. Flera av bristerna i att beakta sarskild utsatthet eller sarbarhet hos

21 Se prop. 2006/07:38 s. 21.
2 SOSFS 2014:4.
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valdsutsatta kan forekomma i samma kommun. Andel kommuner som inte beaktar
eller inte vet om de beaktar sarskild utsatthet eller sarbarhet hos valdsutsatta
framgar av figur 2.

Figur 2. Andel kommuner som inte beaktar beaktar sarskild utsatthet eller sarbarhet hos
valdsutsatta

Andel kommuner som inte beaktar eller inte vet om de beaktar sarskild
utsatthet eller sdrbarhet hos valdsutsatta pa grund av:
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Kommuner har fortfarande brister i samverkan

Vald i nara relationer ar ett mangsidigt problem som kraver att manga aktorer
samverkar. Socialndmndens insatser for den enskilde ska utformas och genomfdras
tillsammans med denne och vid behov i samverkan med andra samhéllsorgan och
med organisationer och andra foreningar.?® Samverkan kan vara nodvandig for att
bade komma i kontakt med valdsutsatta vuxna och barn, barn som bevittnat vald
och med valdsuttvare och for att ge dem det stod och den hjélp som de behdver.
Samverkan kan ocksa behdvas for att utveckla insatser for malgrupperna.

Samverkan behdvs ofta bade i enskilda drenden och pa dvergripande niva. |
enlighet med 2 kap. 9-10 88 HSLF-FS 2022:39 ska socialndmnden samverka for
att samordna sina insatser sa att de inte motverkar varandra. Om insatser ges till
flera personer i en familj ska namnden samordna samtliga insatser. 26 kommuner
(nio procent) uppger att de inte har eller inte vet om de har faststallt var i
verksamheten ansvaret for den interna samverkan ska ligga. 44 kommuner (15
procent) har inte eller vet inte om de har faststallt motsvarande for ansvaret for den
externa samverkan. 33 kommuner (elva procent) uppger till IVO att de inte
samverkar eller inte vet om de samverkar externt med berdrda verksamheter,
myndigheter och organisationer for att skapa forutsattningar for att samordna de
olika aktorernas insatser och atgarder sa att de inte motverkar varandra. 52

2 3 kap. 5§ SolL.
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kommuner (20 procent) uppger att deras externa samverkan fungerar ganska daligt,
varken bra eller daligt, eller vet inte hur den fungerar. Andel kommuner som har
brister i samverkan framgar av figur 3.

Figur 3. Andel kommuner som har brister i samverkan
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Kélla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Saval valdsutsatta som valdsutdvare kan vara aktuella pa flera enheter inom
socialtjansten samtidigt, men de kan ocksa samtidigt vara aktuella inom
verksamheter i andra kommuner. Hanteringen av en persons sékerhet kan darfor
behdva samordnas bade mellan enheter inom socialtjansten och externt mellan
berdrda verksamheter. Eftersom insatser till valdsutsatta vuxna och barn och till
barn som bevittnat vald ska grundas pa namndens utredning och riskbedémning?
kan den interna samverkan behdva ske redan inom ramen for utredningen. Extern
samverkan kan behdva ske om ett barn exempelvis har behov av barnpsykiatrisk
vard samtidigt som barnet behéver en placering utanfor det egna hemmet.
Samverkan kan aven behdva ske bade internt och externt, exempelvis kring lokaler
och tidpunkter fér méten sa att den eller de som varit utsatta inte behdver riskera
att mota valdsutévaren. Det framgar av 2 kap. 10 § HSLF-FS 2022:39 att
socialndmnden vid samordningen ska ta hansyn till behovet av trygghet och
sakerhet hos de valdsutsatta och de barn som bevittnat vald. 14 kommuner (sex
procent) uppger att de vid extern samverkan tar hansyn till dessa behov hos
valdsutsatta och hos barn som bevittnat vald, samtidigt som de uppger att de inte
vet i vilken utstradckning de gor det.

% 6 kap. 1-3 88 HSLF-FS 2022:39.

21 (54)



M%7/ Inspektionen far vérd och omsorg Mans vald mot kvinnor, vald i nara relationer och
hedersrelaterat vald och fortryck

Brister i regionernas féljsamhet till foreskriften

Det framgar av regionernas? uppgifter att 431 av 1136 vardcentraler (38 procent)
har brister i foljsamhet till minst en regel i foreskriften och att 24 vardcentralerna
inte foljer, eller inte vet om de foljer, ndgra alls av reglerna. De 431
vardcentralerna aterfinns i landets samtliga 21 regioner. Det innebér att varje
region har minst en vardcentral som inte féljer foreskriften.

Skillnader i foljsamhet mellan regionerna

Andelen vardcentraler som har brister i féljsamhet till minst en regel i foreskriften
varierar over landet. Hogst andel vardcentraler med brister finns i Region Orebro
lan, dar 20 av 27 vardcentraler (74 procent) inte foljer foreskriften. Region
Kronoberg har lagst andel vardcentraler med brister, med sex av 25 vardcentraler
(24 procent) som inte foljer foreskriften. Figur 4 visar andel vardcentraler per
region som inte foljer foreskriften.

Figur 4. Andel vardcentraler per region som inte foljer foreskriften
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

% VO begarde uppgifter frdn verksamhetsansvarig vid samtliga vardcentraler i de 21 regionerna.
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Regioner saknar fortfarande rutiner for att utveckla och sékra
kvaliteten i arbetet med valdsutsatta och barn som bevittnat
vald

Halso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas sa att kraven pa en god vard
uppfylls.?® I all halso- och sjukvardsverksamhet ska kvaliteten i verksamheten,
systematiskt och fortldpande utvecklas och sakras. Detta géller &ven for arbetet
med vald i nara relationer. Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera
verksamheten s att kravet pd god vard uppfylls. Det ar darmed vardgivarens
ansvar att det finns processer och rutiner som behdvs for att sdkerstélla att
verksamheten aven uppfyller de krav som stalls i HSFL-FS 2022:309.

Enligt 7 kap. 1 8§ HSFL-FS 2022:39 ska vardgivaren faststalla de rutiner som
behovs for att utveckla och sakra kvaliteten i arbetet med valdsutsatta och barn som
bevittnat vald. Kravet ar dock inte nytt i HSFL-FS 2022:39, utan snarare betonat
som fortsatt viktigt da det dven fanns i den foregaende foreskriften.?’ I tillsynen
uppger 131 vardcentraler (12 procent) till IVO att de saknar eller inte vet om de har
faststallda rutiner for att utveckla och sakra kvaliteten i arbetet med valdsutsatta
och barn som bevittnat vald. 250 vardcentraler (25 procent) uppger ocksa att deras
rutiner inte har uppdaterats sedan den nya foreskriften, HSFL-FS 2022:39, tradde i
kraft. Da kravet inte har forandrats genom den nya foreskriften utan kvarstar
betonar det behovet och den fortsatta betydelsen av att kravet uppfylls.

Arenden som galler valdsutsatthet kan aktualiseras i flera olika verksamheter inom
hélso- och sjukvarden, sasom akutmottagningar, primarvarden, vuxenpsykiatrin,
missbruks- och beroendevarden, kvinnohélsovarden, barn- och ungdomspsykiatrin,
elevhdlsan, barn- och ungdomsmedicinska mottagningar, ungdomsmottagningar,
rehabiliteringen, geriatrisk vard och den kommunala halso- och sjukvarden.
Samtliga verksamheter inom halso- och sjukvarden behdver darfor faststalla rutiner
for att utveckla och sakra kvaliteten i arbetet med valdsutsatta och barn som
bevittnat vald.

Regioner behtver ocksa beakta sarskild utsatthet och sarbarhet
hos valdsutsatta

Aven inom halso- och sjukvarden &r det viktigt med kunskap om en persons
livssituation, bland annat for att kunna sékerstalla att alla som behdver vard far det
och ges ett gott bemdtande. Maktstrukturer och normer i samhéllet kan medfora att
en person kan vara extra sarbar for att utsattas for vald och fortryck, som kanske
inte uppmarksammas pa grund av brister i samhallet. Exempel pa brister kan vara
rutiner for att frdiga om vald som tar sikte pa vissa former av valdsutsatthet och

% Det innebar att varden sarskilt ska vara av god kvalitet med en god hygienisk standard, ska tillgodose
patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet, ska bygga pa respekt fér patientens
sjalvbestammande och integritet, ska framja goda kontakter mellan patienten och hélso- och
sjukvardspersonalen samt ska vara latt tillganglig (5 kap 1 § HSL).

27 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om vald i néra relationer; SOSFS 2014:4.
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missar andra, insatser som inte &r tillgangliga for alla, eller brister i bemotande som
gor att alla inte kan eller vill berdtta om utsatthet och ta del av stdd.

For vardgivaren finns inget allmant rad i HSFL-FS 2022:39 som motsvarar det
allmanna radet att socialndmnden saval i planering av verksamheten som i enskilda
arenden bor beakta den sarskilda utsatthet eller sarbarhet som en valdsutsatt person
kan ha. Daremot finns, i 7 kap. 10 och 12 §§ HSFL-FS 2022:39, krav for
vardgivaren som ror atgarder for valdsutsatta vuxna respektive barn samt barn som
bevittnat vald. Kraven innebéar att om en vuxen, respektive ett barn, visar symtom
eller tecken som vacker misstanke om att denne ar valdsutsatt eller om ett barn har
bevittnat vald ska vardgivaren se till att halso- och sjukvardpersonalen fragar denne
i enrum om orsaken till symtomen eller tecknen. Vardgivaren ska ocksa se till att
hélso- och sjukvardspersonalen beaktar vilka behov den vuxne, respektive barnet,
kan ha av vard saval fysiskt som psykiskt med anledning av valdet.

Risken for att utséttas for vald kan 6ka beroende pa en persons livsvillkor. Vissa
faktorer som omger en person kan ge samre forutsattningar och en 6kad allmén
sarbarhet, vilket kan medfora att det kan bli svarare att fa samhallets skydd och
stod. Valdsutsattas behov kan aven paverkas av exempelvis alder, utlandsk
bakgrund, tillhdrighet till en nationell minoritet, ekonomisk situation samt
missbruk och beroende, eller av funktionsnedsattning, hedersrelaterad kontext,
kénsoverskridande identitet eller uttryck samt sexuell laggning. Relaterat till
kraven i 7 kap. 10 och 12 88 HSFL-FS 2022:39 begarde I\VO darfor uppgifter fran
vardcentralerna om de, vid planering av verksamheten, beaktar den sérskilda
utsatthet eller sarbarhet som en valdsutsatt kan ha pa grund av funktions-
nedséattning, hedersrelaterad kontext, kdnsdverskridande identitet eller uttryck samt
sexuell laggning.

Figur 5. Andel vardcentraler som inte beaktar sarskild utsatthet eller s&rbarhet hos valdsutsatta

Andel vardcentraler som inte beaktar eller inte vet om de beaktar sarskild
utsatthet eller sarbarhet hos valdsutsatta pa grund av:
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024
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245 vardcentraler (22 procent) beaktar inte eller vet inte om de beaktar sarskild
utsatthet eller sarbarhet hos valdsutsatta pa grund av funktionsnedséattning. 219
vardcentraler (19 procent) beaktar inte eller vet inte om de beaktar utsatthet och
sarbarhet pa grund av hedersrelaterad kontext. 264 vardcentraler (23 procent)
beaktar inte eller vet inte om de beaktar utsatthet och sarbarhet pa grund av
konsoverskridande identitet eller uttryck samt sexuell laggning. Flera av bristerna i
att beakta sarskild utsatthet eller sarbarhet hos valdsutsatta kan férekomma inom
samma vardcentral. Andel vardcentraler som inte beaktar sarskild utsatthet eller
sarbarhet hos valdsutsatta framgar av figur 5.

Regioner saknar aktuella rutiner for att upptacka valdsutsatta
och barn som bevittnat vald

Aven for vardgivare har det inforts ett nytt krav i HSFL-FS 2022:39 att sakerstalla
att verksamheterna har rutiner for att fraga om vald. Regionen ska, liksom
kommunen, faststélla rutiner for ndar och hur personalen i dess verksamheter ska
stalla fragor om vald for att kunna upptacka valdsutsatta och barn som bevittnat
vald som behover vard.?® 119 vardcentraler (tio procent) uppger att de saknar eller
inte vet om de har rutiner for att stalla fragor om vald for att kunna upptacka
valdsutsatta och barn som bevittnat vald som behover vard.

Syftet med den nytillkomna bindande regeln i HSFL-FS 2022:39 &r att starka
kraven aven pa vardgivare att arbeta for att upptacka valdsutsatthet och samtidigt
ge utrymme for flexibilitet. Det ar darfor upp till vardgivaren att avgora nar eller
hur personalen ska stélla de fragor rutinerna avser. Konkret kan det exempelvis
rora att vardgivaren har rutiner for hur personalen i en verksamhet stéller fragor vid
tecken pa utsatthet for vald, att de stéller rutinméassiga fragor om valdsutsatthet till
alla patienter vid ett visst tillfélle eller i samband med en viss aktivitet eller att de
staller fragor till en viss grupp, exempelvis till alla patienter som ar sjukskrivna
viss tid, soker vard ofta eller for oklar och langvarig smértproblematik.

De rutiner som vardgivaren ska faststalla som ror fragor om vald riktar sig mot tva
grupper: valdsutsatta samt barn som bevittnat vald som behover vard. Det framgar
av vardcentralernas uppgifter att 282 vardcentraler (28 procent) har rutiner som ar
daterade innan HSLF-FS 2022:39 tradde i kraft. Det kan innebdra att rutinerna inte
ar uppdaterade mot innehallet i den nya foreskriften, med risk for att de inte
omfattar samtliga delar som krévs.

2 Det finns dock inget krav p& vardgivare att stalla fragor om vald for att kunna upptacka valdsutovare,
motsvarande det nya krav som socialnamnden har i HSFL-FS 2022:39. Upptécker halso- och
sjukvardspersonalen att en person utévar vald kan de daremot informera patienten om att denne kan fa
stod och hjalp av socialtjansten, eller hjalpa patienten att fa kontakt med socialtjansten om denne
lamnar samtycke till det.
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Regioner saknar fortfarande rutiner for hur
anmalningsskyldigheten for ett valdsutsatt barn eller ett barn
som bevittnat vald ska fullg6ras

Halso- och sjukvarden och halso- och sjukvardspersonal omfattas av skyldigheten
att genast anmaéla till socialngmnden nar man i verksamheten far kannedom om
eller misstanker att ett barn far illa.?® | HSLF-FS 2022:39 finns kravet att
vardgivaren ska faststalla sarskilda rutiner for hur anmalningsskyldigheten ska
fullgoras nar det galler ett valdsutsatt barn eller ett barn som bevittnat vald. Kravet
ar dock inte nytt i HSLF-FS 2022:39, utan har funnits sedan foregaende
foreskrift.® Det framgar av tillsynen att trots detta saknar eller vet inte 76
vardcentraler (sju procent) om de har rutiner for hur anméalningsskyldigheten ska
fullgoras vad galler ett valdsutsatt barn eller ett barn som bevittnat vald. Enligt 14
kap. 1 8 SoL &r de som ar anmélningsskyldiga ocksa skyldiga att till
socialndmnden lamna alla uppgifter som kan vara av betydelse for utredning av ett
barns behov av stdd och skydd. VO ser i annan tillsyn relaterad till
regeringsuppdraget® att avsaknad av betydelsefulla uppgifter i utredningar kan
paverka saval socialnamndens beslut om insatser som verkstallighet av insatser for
valdsutsatta barn eller barn som bevittnat vald.

Regioner saknar rutiner for hur vardgivaren ska ta hansyn till
barns behov av information, rad och stod

Barn som upplever vald i hemmet kan ha behov av att fa information, rad och stod.
Dessa barn ar mycket utsatta och de I6per bade en dkad risk att sjélva utsattas for
vald och att fara illa pa andra sétt, till exempel genom att de bevittnar vald i
familjen. Det finns &ven risk att barnen sjalva i sin tur senare i livet kommer att
utdva vald mot narstaende eller andra. For barnens egen skull och for att motverka
framtida vald behdver dessa barn darfér uppmarksammas sarskilt. | situationer dar
barnet eller narstaende till barnet utsatts for vald kan barnet behova fa information,
rad och stod fran hélso- och sjukvarden. Tillagg om detta har gjorts i Halso- och
sjukvardslagen (2017:30), HSL, och Patientsékerhetslagen (2010:659), PSL %

I HSLF-FS 2022:39 finns ett nytt krav pa vardgivaren att faststélla rutiner kring
barns behov av information, rad och stod, specifikt om det ar barnets foralder eller
nagon annan vuxen som barnet varaktigt bor tillsammans med som exempelvis
utsétter eller har utsatt barnet eller en narstaende till barnet for vald eller andra

29 14 kap. 1 § socialtjanstlagen (2001:453).
30 SOSFS 2014:4.
31 A2021/01714.

32| 5 kap. 7 8 4 HSL och 6 kap. 5 § 4 PSL har inforts att barns behov av information, rad och stéd
sérskilt ska beaktas inom héalso- och sjukvarden, om barnets foralder eller ndgon annan vuxen som
barnet varaktigt bor tillsammans med utsatter eller har utsatt barnet eller en narstaende till barnet for
vald eller andra 6vergrepp. Det kan exempelvis réra sig om situationer dar det har férekommit allvarligt
vald i néra relation, bland annat hedersrelaterat vald och fortryck.
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overgrepp.® 237 vardcentraler (21 procent) har uppgett att de saknar eller inte vet
om de har rutiner for detta. Av de vardcentraler som har uppgett att de har avsedda
rutiner har 241 vardcentraler (27 procent) ocksa uppgett att rutinerna ar daterade
innan HSLF-FS 2022:39 tradde i kraft. Det kan innebdara att de inte ar uppdaterat
mot innehallet i den nya foreskriften, med risk for att de inte omfattar det som
krévs.

Regioner har fortfarande brister i samverkan

Aven hilso- och sjukvardens verksamheter behéver samverka, ofta bade i enskilda
arenden och pa évergripande niva. | enlighet med 7 kap. 6-7 88 HSLF-FS 2022:39
ska vardgivaren samverka for att samordna sina atgarder sa att de inte motverkar
varandra. Om atgarder riktar sig till flera personer i en familj ska vardgivaren
samordna samtliga atgarder. 183 vardcentraler (16 procent) har inte faststallt eller
vet inte om de har faststéllt var i verksamheten ansvaret for den interna samverkan
ska ligga. 204 vardcentraler (18 procent), har inte eller vet inte om de har faststéllt
motsvarande for ansvaret for den externa samverkan. 163 vardcentraler (14
procent) uppger till IVO att de inte samverkar eller inte vet om de samverkar
externt med berdrda verksamheter, myndigheter och organisationer for att skapa
forutsattningar for att samordna de olika aktorernas insatser och atgarder sa att de
inte motverkar varandra. 262 vardcentraler (27 procent) uppger att deras externa
samverkan fungerar ganska daligt, varken bra eller daligt, eller vet inte hur den
fungerar.

Samverkan pa individniva utgar fran den enskilda vuxnas eller barnets behov och
ar nédvandig sa att atgarder som riktas till valdsutsatta och barn som bevittnat vald
inte motverkar varandra. Samordning av insatser till valdsutsatta och barn som
bevittnat vald ar viktig ocksa for att undvika dubbelarbete mellan olika
verksamheter och for att undvika feldiagnostisering och onddigt lidande for
patienten. Valdsutsatta kan behova remitteras mellan flera olika enheter inom
halso- och sjukvarden och vardgivaren ska da samverka internt for att samordna
atgarderna sa att de inte motverkar varandra. Valdsutsatta barn och barn som
bevittnat vald kan ocksa fa vard inom olika enheter for barn och unga, sasom barn-
och ungdomspsykiatrin, respektive annan barnhélsovard sasom BVC. Handlar det
om en familj dér det forekommer vald behover vardgivaren samordna atgarderna
for var och en, eftersom behoven kan se olika ut. Det framgar av 7 kap. 7 § HSLF-
FS 2022:39 att vardgivaren vid samordningen ska ta hansyn till behovet av
trygghet och sakerhet hos de valdsutsatta och de barn som bevittnat vald. 182
vardcentraler (19 procent) uppger att de vid extern samverkan tar hansyn till dessa
behov hos valdsutsatta och hos barn som bevittnat vald, samtidigt som de uppger
att de inte vet i vilken utstrackning de gor det. Andel vardcentraler som har brister i
samverkan framgar av figur 6.

33 vardgivaren ska faststélla rutiner for hur barns behov av information, rad och stod enligt 5 kap. 7 §
forsta stycket HSL och 6 kap. 5 § andra stycket PSL ska beaktas.
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Figur 6. Andel vardcentraler som har brister i samverkan
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Tillsyn av arbetet med valdsutsatthet och
vald i nara relation inom socialtjansten samt

halso- och sjukvarden

Under 2021-2023 har 1VVO genomfort tillsyn och fattat beslut i 46 arenden som ror
socialnamndernas arbete med valdsutsatthet och vald i néra relation inom
verksamhetsomradet barn och familj. Arendena ror valdsutsatta barn och vuxna
samt barn som bevittnat vald och ar fordelade 6ver hela landet. IVO har fattat
beslut i samtliga 46 arenden och konstaterat brister i 403,

IVO har granskat tre arenden dar de valdsutsatta barnen och kvinnorna har datt till
foljd av valdet. Sammantaget har IVO genomfort tillsyn i nio drenden relaterade till
de tre arenden som omfattar dodsfallen. Sju av IVO:s nio drenden har rort
socialtjanstens arbete och tva arenden har rort héalso- och sjukvardens arbete.

| det ena arendet utsattes tva sma barn for grovt vald av sin pappa. Barnen
valdsutsattses vid samma tillfalle, vilket innebar att det var méjligt att de aven
bevittnade valdet mot sitt syskon. Ett av barnen dog pa sjukhuset och det andra
barnet fick allvarliga skador bade fysiskt och psyKkiskt. | det andra arendet blev en
kvinna allvarligt valdsutsatt och dodad av sin fore detta man. Kvinnan dog
omedelbart av valdet. Aven i det tredje drendet blev en kvinna allvarligt
valdsutsatt, i detta fall av sin sambo. Kvinnan hade en Iangt gangen graviditet och

34 De 40 arenden dar IVO konstaterat brister ar férdelade pa 34 kommuner.

28 (54)



1777 Inspektionen fdr vard och omsorg Mans vald mot kvinnor, vald i nara relationer och
hedersrelaterat vald och fortryck

bade kvinnan och det ofédda barnet dog av valdet. Tva av mannens barn var
narvarande vid det dodliga valdet och aven i detta fall var det troligt att de
bevittnade valdet.

| arendet med de tva barnen som valdsutsatts och dar ett av barnen dog av valdet
bedémde IVO att den berérda socialndmnden inte hade handlagt anmélningar om
oro for barnen korrekt samt dréjt med att fatta beslut om omedelbart
omhéndertagande. Namnden hade inte heller fullgjort sin skyldighet att utreda
eventuella missforhallanden i verksamheten.

Arendet med kvinnan som dog av det vald hon utsattes for rérde tva kommuner,
varpa IVO granskade respektive socialnamnds hantering av arendet. IVO bedomde
att det fanns brister i bada namndernas planering av barnens umgange med
foraldrarna och att viktiga bestdmmelser om barn som utsatts for brott och bevittnat
vald inte tillampats fullt ut. IVO bedémde vidare att namnderna inte i tillracklig
utstrackning varnat om ett barnréttsperspektiv i sin handldggning och att brister i
namndernas dokumentation i arendet paverkat deras arbete med att varna barnens
trygghet och sakerhet. IVO papekade dessutom i besluten till bada kommunerna att
de skulle verka aktivt for att skapa forutsattningar for samverkan.

| arendet med den gravida kvinnan och det ofédda barnet som valdsutsatts och dog
var fyra kommuner involverade och IVO granskade dven hér respektive
socialndmnds hantering. VO fann brister i samtliga fyra kommuner, sasom
otillrackligt barnperspektiv i handlaggningen, bristféllig hantering av
orosanmalningar och skyddsbedémningar utifran uppgifter om vald, inte tillrackligt
skyndsamma utredningar som slutférts inom lagstadgad tid samt bristfallig
hantering av att familjen flyttade till en annan kommun under pagaende utredning.

| samtliga tre arenden som slutade med dodligt vald genomférde IVO tillsynen
efter att de allvarliga handelserna skett® och tillsynsresultatet har darfér endast
kunnat medverka till 1arande i andra drenden &n dessa. | 6vriga 39 tillsynsérenden
inom omradet barn och familj genomfordes tillsynen innan sa allvarliga handelser
som dodligt vald skett och tillsynsresultatet har darmed haft storre mojlighet att
medverka till larande, utveckling och forbattring i bade de aktuella drendena och i
namndernas Ovriga arenden. | besluten ovan och i sammantaget 22 av besluten med
brister (55 procent) begarde 1VO aterredovisning, dar socialndmnden ska redovisa
genomforda och planerade atgarder for att komma till ratta med bristerna, samt
tidsplan for atgarderna. Beslut med sadan begédran om aterredovisning innebar att
bristerna ar sa allvarliga att I\VO fortsatter granskningen av aktuella verksamheter
till dess att de har genomfort atgarder som har fatt effekt. Om en verksamhet inte
avhjalper bristerna kan 1O fatta beslut om féreldggande med eller utan vite eller
ytterst forbud (vid icke tillstandspliktig verksamhet) alternativt aterkallelse av
tillstand (vid tillstandspliktig verksamhet). Tabell 1 visar antal beslut per
beslutstyp.

3 | samtliga tre arenden initierades tillsynen utifran uppgifter i media om den dédliga utgangen av
valdet.

29 (54)



1777 Inspektionen fdr vard och omsorg Mans vald mot kvinnor, vald i nara relationer och
hedersrelaterat vald och fortryck

Tabell 1: Antal beslut per beslutstyp

Beslutstyper Antal
Beslut om férelaggande med vite 3
Beslut med brister och begaran om 22

aterredovisning

Beslut med brister 15
Beslut utan brister 6
Totalt 46

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

I tre arenden har 1VO fattat beslut om forelaggande med vite®, utifran bedémning
att det forekommer allvarliga missforhallanden som har betydelse for barns
mojligheter att fa de insatser de har ratt till.*” | ett av arendena har socialndmndens
handlaggning genomgaende brister i alla delar, sasom i skydds- och
forhandsbedémning, utredning, bedémning och uppféljning. Det har lett till att tva
barn utsatts for onodiga risker da namnden haft kannedom om, alternativt stark
misstanke om, vald i barnens hemmiljo. | ett annat drende har socialnamnden, pa
ett systematiskt och omfattande satt, brutit mot géllande bestdimmelser om att
utredning av barns behov av skydd eller stod ska ske skyndsamt®, samt éverskrider
systematiskt lagstadgad utredningstid®. | ytterligare ett &rende har namnden,
upprepade ganger och under lang tid, endast hanterat allvarliga uppgifter genom
forhandsbeddmning*® och avstatt fran att inleda utredning trots kinnedom om
uppgifter om att barn kan ha utsatts for vald eller andra 6vergrepp av nérstaende,
eller bevittnat vald eller andra 6vergrepp av eller mot narstaende.

36 Om IVO finner att det i verksamhet enligt SoL forekommer ett missforhallande som har betydelse for
enskildas mojligheter att kunna f& de insatser de har rétt till, far IVO férelagga den som svarar for
verksamheten att ratta till missforhallandet. Ett beslut om férelaggande far forenas med vite (13 kap. 8 §
Sol).

37 Respektive socialnamnd har kommit in till IVO med en redovisning av genomférda och planerade
atgarder. IVO:s bedomning ar att redovisningarna &r relevanta.

38 Nar en anmalan enligt 1 § ror barn eller unga ska socialnamnden genast géra en bedémning av om
barnet eller den unge &r i behov av omedelbart skydd. En sddan bedémning ska dokumenteras (11 kap.
la § SoL).

39| enlighet med 11 kap. 2a § SoL ska utredningen vara slutford senast inom fyra manader. Finns det
sarskilda skl far socialndmnden besluta att férlanga utredningen for viss tid.

40 En forhandsbeddmning &r inte en mindre utredning utan en bedomning av om socialtjansten ska
inleda en utredning eller inte utifrdn exempelvis uppgifter i en anmélan, tidigare kannedom eller genom
kontakt med individen.
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Brister i socialndmndernas handlaggning

Tillsynen visar att samtliga granskade socialndmnder har allvarliga brister i
handlaggningen. Tillsammans med otillracklig féljsamhet till gallande
bestammelser resulterar det i bristfalliga utredningar, atgéarder och uppféljningar.
Namnderna hamtar inte alltid in uppgifter om vald eller bedomer och utreder dem i
tillracklig omfattning eller inom lagstadgad utredningstid.

I utredningssamtalen med barn berdrde namnden inte alltid anledningen till
utredningen, vilket var uppgifter om vald eller bevittnande av vald. | 14 av de 40
arendena med brister (35 procent) lat inte namnden barn komma till tals eller sag
till att de fick nodvandig information, som lagstiftningen kraver®!. 1 ett arende, dar
IVO granskade ndmndens dokumentation i nio utredningar som géllde barn, hade
sex barn inte fatt nagon inledande information om socialtjansten. Namnden hade
inte heller genomfort enskilda samtal med nagot av de berdrda barnen, vilket
innebar att de inte fatt mojlighet att berdtta om sin situation, sin upplevelse av vald
eller av att bevittna vald.

I 23 av de 40 &renden (58 procent) dér IVO funnit brister har inte socialndmnden
haft ett tillrackligt underlag for att kunna gora en beddmning av om det finns
omedelbart behov av skydd for barn. Inte heller har socialn&mnden utrett barnets
behov av skydd och stéd. I 13 drenden (33 procent) har nédmnden inte inlett
utredning i enlighet med 11 kap. 1 § SoL vid kdnnedom om att barn kan ha utsatts
for eller bevittnat vald. I nio drenden (23 procent) har namnden 6verskridit den
lagstadgade utredningstiden, utan att ha fattat beslut om férlangd utredningstid. |
vissa av de drenden dar det framkommer uppgifter om vald och namnden inlett
utredning har inte uppgifterna om vald utretts, eller inte utretts i tillracklig
omfattning. IVO konstaterar att beddmningar om barnets bésta enligt
barnkonventionen*? ibland &r otydliga och ibland saknas helt i de granskade
namndernas utredningsmaterial. | elva drenden (28 procent) framgar det inte att
namnden gjort nagon beddémning av barnets basta. Tabell 2 visar bristernas
fordelning i de 40 arendena. Flera brister kan forekomma i samma arende.

41 Det framgar av 11 kap. 10 § SoL att nar en atgard ror ett barn ska barnet fa relevant information och
f& mojlighet att framfora sina asikter i fragor som rér denne. Om barnet inte gor det ska namnden anda
klarlagga dennes instéllning pa annat satt sa langt det ar mojligt. Barnets asikter och installning ska
ocksa tillmatas betydelse i forhallande till dennes alder och mognad.

42 Vid beslut eller andra atgarder som ror vard- och behandlingsinsatser for barn inom socialtjansten ska
vad som ar bast for barnet vara avgorande. Detta kan variera fran fall till fall och tillampningen av
principen om barnets basta kan innebé&ra svéra stallningstaganden. Vid en intressekonflikt mellan
barnets béasta och andra intressen &r det barnets basta som har foretrade vid beslut eller andra atgarder
som ror vard- och behandlingsinsatser for barn (https:/kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/barn-
och-unga/barnets-basta-och-ratt-till-delaktighet/om-barnets-basta-och-ratt-till-delaktighet/).
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Tabell 2: Bristernas fordelning i de 40 &rendena

Brist Antal &renden
Barnet ej kommit till tals/fatt information 14

Brister i skyddsbeddmningar 23

Inleder inte utredning utan drojsmal nar barn kan ha utsatts for eller 13

bevittnat vald

Overskridit tidsgransen for utredning/ inte avslutat utredning i tid 9

Barnets basta framgar inte 11

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Brister i socialndmndernas systematiska
kvalitetsarbete

| atta arenden (20 procent) framkommer det brister som innebar att socialnamnder
behover forbattra det systematiska kvalitetsarbetet. | ett &rende har ndmnden inte
fullgjort sin skyldighet att utreda eventuella missforhallanden i verksamheten. 1 ett
annat arende saknade ndmnden de processer och rutiner som behovs for ett
andamalsenligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Namnden hade
aven brister i det systematiska kvalitetsarbetet som géllde att genomféra
riskanalyser och egenkontroller samt att hantera avvikelser. | ett tredje &rende hade
namnden inte hanterat samtliga klagomal fran klienter gallande vald i néra relation
och hade inte tillrackligt utrett vissa av klagomalen.

Bristerna i socialndmndernas systematiska kvalitetsarbete far en direkt paverkan pa
arbetet med valdsutsatta och barn som bevittnat vald. IVO:s bedémning ar att
socialnamnderna behover folja upp att de atgarder de genomfor ar relevanta och
vid behov genomfora ytterligare atgarder samt se dver om namndens egenkontroll
ar av den omfattning och av den kvalitet att den kan fanga upp bristerna.
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Brister i samverkan och férebyggande arbete inom
halso- och sjukvarden

IVO har genomfort tillsyn i fyra drenden inom hélso- och sjukvardsomradet som
ror valdsutsatthet och vald. Ett tillsynsarende® ror ett av de tre drenden dar en
valdsutsatt dog till foljd av valdet. IVO granskade samverkan mellan psykiatrin och
primarvarden* samt vardgivarens arbete med vald i nara relation. Tillsynen hade
sin utgangspunkt i hur de berorda verksamheterna handlagt en patient i nara
anslutning till att barn utsattes for vald i hemmet i patientens familj. IVO:s
beddmning i drendet var att samordningen mellan primarvard och psykiatri inom
de berérda verksamheterna brast i omhandertagandet av patienten, samt att det
systematiska arbetet for att forebygga vald i néra relation inom verksamheterna var
bristfalligt.

Ett annat tillsynsérende rérde en barnmorskemottagning, dar I\VVO granskade
vardgivarens rutiner for att stalla fragor om vald i syfte att kunna upptacka
valdsutsatthet. Tillsynen var initierad av ett dédsfall som skett pa grund av vald i
nara relation, dar en gravid kvinna och hennes ofédda barn hade utsatts for vald
och dott. IVO bedémde att vardgivaren vid tillfallet for handelsen hade de rutiner
som behdvdes for att utveckla och sékra kvaliteten i arbetet med valdsutsatta enligt
SOSFS 2014:4, som var den gallande foreskriften vid tiden for handelsen.

Tva av tillsynsarendena &r kopplade till omradet hedersrelaterat vald och fortryck.
Tillsynen initierades i bada fallen utifran anonyma klagomal till IVO om att
verksamheter utférde oskuldskontroller pa kvinnor och flickor under 18 ar. |
arendena hamtade VO in uppgifter fran respektive vardgivare, genomférde
oanmalda inspektioner i verksamheterna samt granskade ett antal journaler pa
plats. IVO avslutade bada tillsynsarendena med bedémningen att verksamheterna,
utifran lamnade uppgifter och resultat av oanmalda inspektioner och
journalgranskning, uppfyller kraven om god vard enligt 5 kap. 1 § hélso- och
sjukvardslagen (2017:30).

Tillsyn efter underrattelse fran Socialstyrelsen

I tillsynen efter underrattelse fran Socialstyrelsen®® har IVO meddelat
Socialstyrelsen om identifierade brister i fyra av de fem tillsynsarendena“. IVO har
bland annat identifierat att:

4 IVO inledde tillsynen under 2022 och fattade beslut 2024. Arendet &r kopplat till ett av de drenden
som slutade med dadligt vald och finns darav med i sammanstéaliningen.

4 Avser en specifik psykiatrienhet och en specifik vardcentral i en region.

4 Utifrdn Socialstyrelsens uppdrag att under vissa forutsattningar genomféra utredningar for att
forebygga vissa skador och dodsfall enligt 3a § lagen (2007:606) om utredningar for att férebygga vissa
skador och dodsfall.

46 Dessa tillsynsarenden ingar i de 46 arenden som ror socialnamndernas arbete med valdsutsatthet
och vald i nara relation inom verksamhetsomradet barn och familj.
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e Socialndmnden har brustit i att tillgodose barns behov vid planering,
genomfdrande och uppfoljning av insatser, samt

e brustit i att barn inte alltid far komma till tals eller har fatt relevant information.

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

Socialstyrelsen har dven meddelats att VO har begért att berérda verksamheter
redovisar sin instéllning till bristerna samt de atgarder som verksamheterna
genomfort eller planerat att genomféra for att komma till ratta med bristerna. IVO
har &ven meddelat Socialstyrelsen att IVO for en kommun fattat ett beslut om
forelaggande med vite att redovisa vilka atgarder socialnamnden har genomfort
utifran identifierade brister.

Tillsyn av valdsutsatthet i LSS-bostader for

vuxna

Vid IVO:s nationella tillsyn av LSS-bostader*’ granskade myndigheten arbetet med
valdsutsatthet i 32 gruppbostéader.®® Tillsynen visar att vuxna personer som bor i
gruppbostader enligt LSS utsétts for vald i sina boenden och att forekomsten av
vald ar utbredd. I 14 av de tillsynade gruppbostaderna (44 procent) har brukare
utsatts for vald. Valdet har forekommit i olika former, allt fran skrik, brak och
verbala krankningar till fasthallning, slag och sexuella 6vergrepp. Det har resulterat
i att brukare upplever otrygghet och radsla i boendet, sitt eget hem och den milj6é
som ska ge dem trygghet och sékerhet.

Flera former av vald forekommer

IVO har funnit brister i 14 av de 32 granskade gruppbostaderna. Tillsynen visar att
brukare har utsatts for krankningar, hot, vald eller Gvergrepp i sina boenden, oftast
av andra brukare i boendet, men dven av personal eller narstdende. Tabell 3 visar
forekomst av vald mot brukare i de granskade gruppbostaderna. Flera forekomster
av vald kan forekomma i samma gruppbostad.

De vanligaste former av vald som framkom i tillsynen var fysiskt vald samt brak
och skrik mellan brukare, foljt av krankningar och hot fran brukare mot andra
brukare. Krankningar fran personal mot brukare férekom i lika hog grad som
krankningar fran brukare mot andra brukare. Personal har dven utsatt brukare for
funktionshinderrelaterat vald*®, det vill saga handlingar som riktar sig mot
brukarens funktionsnedsattning, dar nagon genom valdshandlingar fordjupar
brukarens redan befintliga utsatthet. Det framkom exempelvis i tillsynen att

47 Inspektionen for vard och omsorg (2023).

48 SS-tillsynen var redan pagaende da regeringsuppdraget startade. For att forstarka och utveckla
tillsynen pé béasta satt beslutad myndigheten darfor att granska arbetet med valdsutsatthet i tillsynens
sista fas, dér 32 gruppbostéader ingick.

49 Myndigheten for delaktighet, Vald mot personer med funktionsnedséattning — Om utsatthet och
forekomst av vald (2023), s. 9.
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personal i en gruppbostad hallt vatten pa en brukare nar denne hade ett epileptiskt
anfall. Brukaren fick sedan dka till sin dagliga verksamhet med bléta klader och
fick inte heller ndgon frukost, trots att denne var diabetiker och i behov av den.

Tabell 3: Férekomst av vald mot brukare i de granskade gruppbostaderna

Valdsutdvare Form av vald Antal
gruppbostader
Annan brukare Fysiskt vald 9
Brak, skrik 9
Krankningar 7
Hot 4
Sexuella handlingar 1
Sexuella évergrepp 1
Personal Krankningar 6
Fasthallning av brukare 3
Fysiskt vald 2
Narstédende Fysiskt vald 2
Krankningar 3

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

De brister IVO funnit i tillsynen av valdsutsatthet i LSS-bostader innebar att
verksamheterna inte alltid erbjuder brukarna en trygg boendemiljé av god kvalitet.
Det framkom i tillsynen att brukare upplever radsla och otrygghet i sina egna hem
och att personal och ledning inte alltid rapporterar och utreder allvarliga hédndelser i
verksamheten. Det framkom ocksa att brister i bemanningen kan ge risk for
valdsutsatthet och att brister i ledning och styrning paverkar verksamhetens
kvalitet.

Brukare upplever radsla och otrygghet i sina egna hem

Vid IVO:s brukarsamtal under inspektionerna berattade flera brukare att det vald
de utsatts for resulterat i att de upplever rédsla och otrygghet i boendet, i sitt eget
hem. I sju gruppbostader framkom det i samtal med brukare att de var oroliga,
ledsna och radda for andra brukare i sitt boende. Nagra brukare berattade ocksa om
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hur de uppfattat att personalen har skallt pa och skrikit at brukare eller betett sig
olampligt pa andra satt.

I en gruppbostad hade personalen en handlingsplan for att férebygga utmanande
beteenden, men d& boendet inte alltid var bemannat utifrén brukarnas behov kunde
personalen inte alltid arbeta utifran handlingsplanen. Det medférde att flera brukare
i boendet blev utsatta for vald. Aven personalen som arbetade i boendet utsattes for
vald av brukaren och det framkom i tillsynen att kommunen haft vaktare i boendet
under atta dygn, for att trygga personalen. Brukarna blev dock inte tryggare av
véktarnas ndrvaro utan snarare tvartom. 1VO beddmde att bemanningen i
gruppbostaden inte motsvarade brukarnas behov och att den ocksa kunde medféra
risk for att brukarna i boendet kunde utséttas for krankningar, vald och évergrepp.

Brister i ledning och styrning paverkar verksamheters
kvalitet

I 13 av de 14 boenden (93 procent) dar IVO funnit brister framgar det att
personalen saknade utbildning i att uppticka valdsutsatthet. | sju av dessa boenden
saknade personalen aven rutiner, metoder och arbetssatt for att forebygga och
upptéacka vald. I sju av de granskade verksamheterna saknade personalen dven
enhetliga arbetssétt for att forebygga och hantera utmanande beteenden. | en
gruppbostad fanns rutiner for arbetet med utmanande beteenden men personalen
hade svart att ha ett enhetligt arbetssatt pa grund av stor personalomséttning och
manga vikarier i boendet. IVO beddmde att ledning och styrning i verksamheten
varit otillracklig och patalade i beslutet vikten av att ledningen sékerstaller att det
trots personalomséttning finns gemensamma arbetssétt och metoder for hur
personalen ska arbeta med brukarna.

I en annan gruppbostad bedomde I\VVO att langvariga brister i ledning och styrning
paverkat tryggheten och sékerheten for brukarna i boendet. Ansvarig chef saknade
tillracklig insyn i boendet och i hur personalen arbetade och hade darfor inte gett
nddvandigt stdd och végledning i arbetssétt som gynnar brukarna. Det hade
intraffat flera incidenter som paverkat en eller flera brukare negativt. Personal hade
ocksa undvikit att dokumentera, liksom att rapportera avvikelser, missforhallanden
eller risk for missforhallanden, vilket IVO beddmer ar en aterkommande
konsekvens av brister i ledning och styrning.

Brister i verksamheternas systematiska kvalitetsarbete

| fem av gruppbostéderna fann 1\VVO brister i verksamheternas systematiska
kvalitetsarbete. Bristerna innebar att personal inte kande till sin
rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah och inte alltid hade rapporterat
missforhallanden som krankningar och vald. Ledningen hade inte heller alltid
genomfort nagra atgarder efter utredning av rapporter enligt lex Sarah som innehdll
uppgifter om vald. Det framkom i tillsynen att i en gruppbostad hade brukare vid
upprepade tillfallen beréttat for personal att de varit rddda for andra brukare i
boendet och att de utsatts for krankningar, hot, vald och sexuella handlingar av
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dem. Personalen hade dokumenterat detta i brukarnas sociala journaler men inte
rapporterat det som ett missforhallande eller risk for missforhallande enligt lex
Sarah®™. | en annan gruppbostad fanns det bara en rapporterad avvikelse som roérde
vald och ingen lex Sarahrapport, trots aterkommande hot om vald mellan brukare i
boendet och héndelser dar personal krankt brukare.

Tillsyn av valdsutsatthet i boenden for barn

och unga

Barn och unga som far vard och omsorg utanfor hemmet ar sérskilt utsatta, kan ha
extra svart att patala 6vergrepp eller att pakalla hjalp. Genom socialtjansten har
samhallet fattat eller deltagit i beslut om var vissa barn och unga ska vistas och bo.
Samhaéllet har darfor ett sarskilt ansvar for att forhindra att barn och unga utsétts for
Overgrepp, hot eller krankningar under vistelsen i sina boenden.

Under 2023 ars tillsyn av boenden for barn och unga® fann IO brister i 438 av
920 arenden (48 procent). | 215 av drendena (23 procent) fattade IVO beslut med
brister och begaran om aterredovisning, den atgard myndigheten vidtar nar
bristerna &r allvarliga och det &r mgjligt att i forlangningen fatta beslut om ett
foreldggande med vite. 55 drenden av denna typ (26 procent) har uppgifter om att
barn och unga varit valdsutsatta i sitt boende.

Storst andel beslut® med uppgifter om valdsutsatthet ror SiS ungdomshem, dér 20
av 22 beslut (91 procent) innehaller sadana uppgifter. For HVB innehaller 23 av 93
beslut (25 procent) och for LSS-boenden atta av 48 beslut (17 procent) uppgifter
om valdsutsatthet. For stddboende for barn och unga innehaller fyra av 52 beslut
sadana uppgifter. Figur 7 visar forhallandet mellan totalt antal beslut av
beslutstypen och antal beslut med uppgifter om valdsutsatthet.

50 Den som utfor uppgifter i verksamhet enligt LSS ska genast rapportera om denne uppmarksammar
eller far kannedom om ett missférhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande, som rér den som
far insatser enligt LSS (24 b § LSS).

51 Sarskilda ungdomshem hos Statens institutionsstyrelse (SiS), stédboenden respektive hem for vard
och boende (HVB) enligt SoL samt bostader med sarskild service fér barn och unga enligt 9 § 8 LSS.

52 Avser for samtliga boendeformer beslut med brister och begéran om &terredovisning.
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Figur 7. Forhallandet mellan totalt antal beslut av beslutstypen och antal beslut med uppgifter
om vald
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Vald mot barn och ungai SiS ungdomshem

IVO har fattat beslut med brister och begéaran om aterredovisning for SiS
ungdomshem i 22 arenden under 2023. | 20 av dessa finns uppgifter om att barn
och unga varit utsatta for olika former av vald, bade fran personal och fran andra
barn eller ungdomar.

I besluten finns uppgifter som stracker sig fran sexuella handlingar till valdtakt.
Personal har erbjudit snus i utbyte mot sexuella tjanster eller hotat med sexuellt
vald, berort/klappat barn pa rumpan, tagit pa haret, gett kramar och kittlat, eller
anvant oanstandigt sprak och stallt olampliga fragor om barnets privatliv. Uppgifter
om oproportionerligt vald i samband med fysiskt ingripande av personal framgar
ocksa av flera beslut. Ungdomar beskriver att personal varit hardhanta, valdsamma
eller anvant 6vervald och att det har forekommit omotiverade fasthallningar mot
golvet och nedlaggningar. Personal har upplevts vara aggressiva, skrikit och slitit i
ungdomar, sparkat, tagit stryptag, boxat i magen, vridit om en arm eller dragit i
héret. Det finns ocksa beslut som innehaller beskrivningar fran barn och unga att
personal hotat med vald, haft ett krankande bemdtande med onddiga kommentarer,
anvant olampligt sprakbruk eller gett barn 6knamn.
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Figur 8. Forekomsten av de olika formerna av vald i de 20 besluten for SiS ungdomshem
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Tillsynen visar ocksa att barn och unga pa olika satt utsatter varandra for dvergrepp
i sin boendemiljo. Barnen har mobbat, krankt, hotat och anvént vald mot varandra,
i vissa fall allvarligare vald som beskrivs som misshandel. Figur 8 visar
forekomsten av olika former av vald i de 20 besluten for SiS ungdomshem. Flera
former av vald kan forekomma i samma boende.

Vald mot barn och unga i hem for vard eller boende
(HVB)

Av 93 beslut med brister och begéaran om aterredovisning for HVB-hem innehaller
23 beslut uppgifter om vald. Det &r allvarliga handelser som bestar av att barnen
under sin vistelsetid i HVB blivit utsatta for fysiskt vald, hot, krankningar eller
sexuella 6vergrepp. Flera former av vald kan forekomma i samma boende. Vid
IVO:s samtal med ungdomar i ett HVB-hem beréttade flera av dem att de ként sig
otrygga i boendet med anledning av bland annat hot, vald och krankningar fran
personalen. | de granskade arendena forekommer hot, vald eller sexuella vergrepp
personal sammantaget 24 ganger. Krankande behandling, sexuella 6vergrepp, hot
eller vald fran ungdomar mot andra ungdomar forekommer sammantaget 34
ganger. Figur 9 visar férekomsten av vald i de 23 besluten for HVB.
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Figur 9. Forekomsten av vald i de 23 besluten for HVB
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Kélla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

I 12 av de 23 &rendena beddmde 1O att verksamheterna inte kunde sakerstélla en
trygg och séker vard for de inskrivna barnen och ungdomarna. Verksamheterna
hade brister i arbetssatt och rutiner for att kunna férebygga, upptécka och hantera
allvarliga handelser. | ett darende hade IVO pa olika satt mottagit signaler om
allvarliga brister i trygghet och sékerhet for de barn som var inskrivna i HVB-
hemmet. Uppgifterna hade kommit till IVO fran placerade barn, fran klagomal och
tips till IVO, i samtal med barnen vid IVO:s inspektion i verksamheten samt fran
placerande kommuner. Det handlade bland annat om att personal varit hardhénta,
anvant vald eller haft ett krankande sprak. IVO bedémde att verksamheten inte
arbetade systematiskt med att sakerstélla barnens rétt till en trygg och saker vard
och understrok i beslutet betydelsen av att verksamheten utreder enstaka handelser
for att kunna fa ett tillforlitligt underlag® i det systematiska kvalitetsarbetet.

I nio av de 23 &rendena var IVO:s beddmning att huvudmannen har brister i det
systematiska kvalitetsarbete, genom att inte utreda allvarliga handelser. Klagomal
och synpunkter har heller inte hanterats korrekt och riskanalyserna har varit
ofullstandiga. | ett drende dér ett barn hade uppgett att denne hade blivit utsatt for
vald av bade forestandaren och av ett annat barn konstaterade 1\VO att
verksamheten inte utredde klagomal som kom fran barn och ungdomar i boendet.
IVO patalade i beslutet att verksamheten ska ta hand om och utreda klagomal och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran bland annat de barn och ungdomar som

53 Det underlag som verksamheten ska sammanstalla och analysera maste vara tillforlitligt for att kunna
visa pa trender och monster som ror brister i verksamhetens kvalitet.
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finns i verksamheten.®* IVO patalade ocksa att det finns en risk att ansvariga kan
forbise sadant som ar av vikt for verksamhetens kvalitet om barn och unga som
ofta klagar pa insatserna inte tas pa allvar och ansvariga inte hanterar klagomal
korrekt.

Vald mot barn och unga i boenden enligt 9 § 8 LSS och
| stddboenden

Atta av 48 beslut med brister och begaran om aterredovisning for boenden enligt

9 § 8 LSS innehaller uppgifter om vald mot barn och unga. Det ror
missforhallanden sasom fasthallning och nedlaggning, att personal knuffat barn,
skrikit at barn eller brukat vald och slagit barn. Besluten innehaller dven uppgifter
om vald, hot och sexuella handlingar mellan barn och ungdomar. | fyra av 52
beslut med brister och begaran om aterredovisning fran stédboenden for barn finns
ocksa uppgifter om handelser med hot, vald, sexuella 6vergrepp och krankningar.

Tillsyn i lex Sarah- och lex Maria-arenden

med vald

Under 20212023 har IVO beddmt och fattat beslut i 535 lex Sarah-arenden som
ror huvudmannens utredning och atgarder dar arendet galler vald i nagon form®,
IVO har aven fattat beslut i nio arenden som ror vald i nara relationer samt i tva lex
Maria-arenden som relaterar till vald.

Vvald och 6vergrepp inom flera olika
verksamhetsomraden

Det forekommer uppgifter i lex Sarah-anmalningar och utredningar under 2021—
2023 som ror krankningar, vald och sexuella 6vergrepp dar framst personal utsatt
brukare inom funktionshinderomradet, aldreomsorg, barn och familj samt 6vrig
socialtjanst for évergrepp. Figur 10 visar antal forekomster av vald inom lex Sarah-
arendena fordelade utifran fem kategorier. Ett drende kan innehalla flera kategorier
av vald.%®

541 enlighet med 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9.

5 Avser fem kategoriseringar av vald och vem som utdvar valdet: Psykiskt 6vergrepp/krankning, fysiskt
vald/évergrepp personal, sexuella évergrepp personal, fysiskt vald/évergrepp medboende samt sexuella
overgrepp medboende.

% Sammanlagt for alla kategorier finns det 587 forekomster av vald inom arendena. 260 av dessa (44
procent) ror forekomst av vald och sexuella évergrepp fran personal. Summan av antalet férekomster
motsvarar darfor inte unika antal lex Sarah arenden.
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Figur 10. Antal férekomster av vald inom lex Sarah-arendena férdelade utifran fem kategorier
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Funktionsnedséttning LSS

Inom verksamhetsomradet funktionsnedsattning ror 211 lex Sarah-arenden (39
procent) krankningar, vald och sexuella dvergrepp fran personal eller medboende.
Inom verksamhetsomradet finns det 234 forekomster av vald i arendena. Av dessa
finns 96 forekomster (41 procent) dar personalen utsatt brukaren for fysiskt
vald/overgrepp eller begatt sexuella 6vergrepp. Det forekommer dven att brukare
blivit utsatta for hot om vald och fysiskt vald fran andra brukare i verksamheten.

Aldreomsorg

Krankningar, vald och sexuella évergrepp fran personal mot brukare och fran
brukare mot andra brukare framkommer i 192 drenden (36 procent). Det finns
uppgifter om att en brukare slapats till sitt rum av en personal och att personalen
skrikit pa en brukare och slagit denna i bakhuvudet. 18 arenden avser bland annat
sexuella évergrepp fran personal. | dessa arenden finns exempelvis uppgifter som
att personal gjort sexuella anspelningar, antastat eller utfért sexuella handlingar
mot brukare. Det finns dven arenden som innehaller uppgifter om vald mellan
brukare, i tre fall kraftigt vald som lett till frakturer.

Barn och familj

Inom omradet barn och familj rér 126 drenden (24 procent) krankningar, vald eller
sexuella 6vergrepp av olika slag, bade fran personal mot brukare och fran brukare
mot andra brukare. | ett &rende har socialndmnden inte sékerstéllt att ett jourhem

42 (54)



1777 Inspektionen fdr vard och omsorg Mans vald mot kvinnor, vald i nara relationer och
hedersrelaterat vald och fortryck

blivit ordentligt utrett eller dokumenterat handlaggningsprocessen korrekt. Till
foljd av detta misstanks barn ha utsatts for vald av jourhemsforaldern. Ett annat
arende ror att en brukare pa ett utredningshem utsatts for sexuella anspelningar och
overgrepp fran en manlig personal. Det finns aven uppgifter om valdtakter pa HVB
dar kénsblandade malgrupper tillats samt uppgifter om sexuella handlingar fran
personal mot ungdom, som ungdomen uppmanats hemlighalla.

Ovrig socialtjanst

Sex arenden (en procent) inom verksamhetsomradet ror krankningar, vald eller
sexuella dvergrepp av olika slag. | ett arende blev en klient pa skyddat boende
sexuellt utnyttjad av sin terapeut respektive utsatt for vald pa boendets gard. I ett
annat arende framkom uppgifter som innebar risk att verksamheten bidragit till att
hedersrelaterat vald och maktstrukturer kunnat upprétthallas.

Arenden som ror vald i nara relation anmals till IVO i
lag grad

IVO tar emot tips och klagomal fran brukare som indikerar att socialtjanstens
handlaggning av vald i nara relationer har brister. Under 2021-2023 har
myndigheten tagit emot nio lex Sarah-anmalningar som huvudsakligen galler vald i
nara relationer. Fyra &renden ror rattssakerhet och tre ror att beviljad insats ar
felaktigt utford. Utifran de brister som framkommer i IVO:s tillsyn av arbetet med
valdsutsatthet och vald i nara relationer inom socialtjansten, bedémer IVO att
kommuner och andra huvudman inte anmaler alla allvarliga missférhallanden som
intraffar och som ror vald i nara relation till IVO.

Komplettering och fortsatt tillsyn efter lex Sarah-anmalningar

| 246 av 544 arenden (45 procent) som rér nagon form av vald®” och vald i nara
relationer har IVO begart komplettering av huvudmannens utredning. Under 2021
2023 har IVO aven inlett egeninitierad tillsyn utifran lex Sarah-anmalningar i 36
fall. 16 av dessa har rort fysiskt vald eller vergrepp frén personal. Atta lex Sarah-
anmalningar har rort sexuella évergrepp fran personal. Av dessa atta ar fem inom
verksamhetsomradet barn och familj, tva inom funktionsnedsattning LSS och ett
inom aldreomsorg. | samtliga fall har IVO, utifran en bedémning att brukare
riskerar att fara illa, inlett de egeninitierade tillsynsinsatserna.

Komplettering efter lex Maria-anmalningar

Under 2023 har IVO ocksa bedémt och fattat beslut i tva lex Maria-arenden som
ror vardgivarens utredning och atgarder inom omradet vald. Arendena ror en
oldmplig relation mellan personal och patient respektive brister i kommunikation
nar vardnadshavare sokte akutmottagningen med ett sjukt spadbarn som sedan

57 Avser fem kategoriseringar av vald inom verksamhetsomradena funktionsnedsattning, dldreomsorg,
barn och familj, 6vrig socialtjanst, samt verksamhetstyp 6vrig socialtjanst, vald i nara relationer.
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visade sig vara valdsutsatt av dessa. | ett av arendena bedémde 1VO att
vardgivarens utredning inte var tillracklig utan begéarde komplettering.

Tillsyn av e] verkstallda beslut relaterade till

valdsutsatthet och vald

IVO har sammanstallt och granskat 94 arenden relaterade till valdsutsatthet och
vald dar myndigheten under 2022 och 2023 ans6kt om sarskild avgift hos
forvaltningsratten utifran ej verkstallda beslut®®. Myndigheten har granskat arenden
dar ansokan om sarskild avgift upprattats utifran valdsutsatthet och vald,
kommunernas hantering och motivering till att de inte verkstéllt insatserna samt
domstolarnas beslut utifran IVO:s ansokan. Domstolarna har i 92 av 94 drenden
bifallit IVO:s anstkan och utdomt sarskild avgift. Summan av sarskild avgift for
dessa &renden uppgick till 3,6 miljoner kronor.

Insatser som kommunerna inte verkstaller i skalig tid

57 arenden (61 procent) ror ej verkstallda beslut om insatser inom 6ppenvard® och
30 drenden (32 procent) ej verkstallda beslut om insatsen kontaktfamilj®® enligt
SoL. Resterande arenden ror ej verkstallda beslut om insatserna boendestod (fyra
arenden), dagverksamhet inom aldreomsorg enligt SoL (ett d&rende) och bostad med
sarskild service enligt 9 § 9 LSS (tva arenden).

Det framgar i granskningen att insatser beslutats antingen utifran behov hos bade
valdsutsatta och barn som bevittnat vald eller utifran behov hos en av dem. Barnet
ar oftast ar den som star som sokande i ett drende, dven om insatsen riktar sig mot
barnets foraldrar eller syskon. | 64 arenden (68 procent) har barn varit valdsutsatta.
| 73 arenden (78 procent) har vuxna varit valdsutsatta. Valdsutsatthet och att barn
har bevittnat vald kan forekomma i samma arende. 61 arenden (65 procent) ror
barn som har bevittnat vald. Tabell 4 visar antal arenden per ej verkstalld insats dar
barn respektive vuxna ar valdsutsatta eller barn bevittnat vald.

%8 En kommun som inte inom skalig tid verkstéller ett bistdndsbeslut enligt 4 kap. 1 § SoL, som nagon
har ratt till enligt ett beslut av socialnamnden, ska domas att betala en sarskild avgift i enlighet med 16
kap. 6 a 8 SoL. Motsvarande regler for insatser enligt 9 § LSS finns i 28 a § LSS.

%9 Insatser inom 6ppenvarden kan exempelvis réra stod till foraldrar enskilt eller i grupp for att starka
foraldraformagan eller familiesamtal i form av gemensamma samtal for barn och féraldrar.

0 En kontaktfamilj tar emot ett barn i sitt hem nagon eller nagra dagar i manaden for att vara ett extra
stdd och ge barnet trygghet i en ny miljo, ibland aven for att foraldrarna behdver hjélp for att kunna ta
sitt foréldraansvar.
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Tabell 4: Arenden per ej verkstalld insats dar vuxna respektive barn &r valdsutsatta eller barn
bevittnat vald

Insats Antal arenden dar Antal arenden dar Antal arenden
barn varit vuxna varit dar barn
véldsutsatta valdsutsatta bevittnat vald

Oppenvérdsverksamhet 40 44 39

Kontaktfamilj 24 24 21

Ovriga insatser 0 5 1

Totalt 64 73 61

Kélla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Valdsutsatthet och vald som orsak bakom beslut om
insatserna

I de granskade arendena framkommer allvarliga situationer i familjer, dar
socialnamnden beviljat insatser utifran valdsutsatthet och vald men sedan inte
verkstallt insatserna, varpa valdet kunnat fortsatta. | ett d&rende dar socialnamnden
beviljat insatsen oppenvard med stodsamtal inleddes utredning av barnets situation
utifran en orosanmalan fran polisen om vald mellan barnets foraldrar samt oro for
att dven barnen utsattes for vald i hemmet. Flera orosanmalningar kom in fran olika
hall, vilket gjorde att namnden i samband med forhandsbedémningen pausade
verkstalligheten. Trots nya orosanmélningar och ndmndens egen beddmning att det
fanns forhojd risk att barnet for illa i sin livssituation ansdg namnden det inte
lampligt att pabdrja insatsen innan férhandsbedomningen blev klar. Da
verkstélligheten av insatsen dr6jde blev barnet kvar i den valdsamma
familjesituationen. | ett &rende dér ett barn beviljats insatsen kontaktfamilj hade
denne bevittnat vald mellan sina foraldrar och kunde inte sova pa grund av oro for
att pappan skulle skada mamman. Verkstélligheten av insatsen drojde dock, sa
barnet blev kvar i den valdsamma familjesituationen.

| ett annat &rende hade en kvinna stannat lange i en relation med sitt barns pappa
trots valdsutsatthet, men fick sedan reda pa att pappan dven utsatte deras lilla barn
for vald. Kvinnan lamnade da mannen och levde med barnet under skyddad
identitet. Insatsen kontaktfamilj syftade till att barnet skulle fa positiva manliga
forebilder och mamman avlastning, men insatsen verkstélldes forst efter oskaligt
lang tid.

Fysiskt och psykiskt vald

Det vald som vuxna och barn utsétts for eller som barn bevittnar tar sig olika
uttryck. I 53 av de 56 drenden dar barn varit valdsutsatta framgar att de har blivit
utsatta for fysiskt vald, sasom slag med oppen handflata eller med nagon form av
tillhygge. Psykiskt vald, sasom exempelvis 6knamn, forminskande eller hot om
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vald, forekommer mer mellan foraldrar eller fran den ena foraldern mot den andra,
an fran en eller bada foraldrar mot ett barn. Barn som bevittnat vald har manga
ganger bevittnat bade fysiskt och psykiskt vald. Férutom dessa former av vald
innehéller tre arenden uppgifter om ekonomiskt vald®® och tva arenden uppgifter
om sexuellt vald.

| ett arende beréattade ett barn att den ena foraldern var hardhant, elak och utsatte
barnet for vald. Enligt den sociala dokumentationen hade barnet beréttat i skolan
att pappan tagit strypgrepp med en plastpase runt halsen pa barnet nar denne inte
ville duscha. Barnet och dennes syskon hade varit aktuella for utredning inom
socialtjansten vid flertalet tillfallen med anledning av orosanmaélningar om
allvarliga handelser om hot och vald i familjen. Det kom ocksa in ytterligare
allvarliga orosanmalningar i slutet av socialnamndens pagaende utredning for
insatsen. Socialnamnden beslutade da att forlanga utredningstiden, vilket dven
forlangde barnets vantetid pa insatsen, som var kontaktfamilj. Det framkom i
handlingarna att barnet var i stort behov av insatsen och riskerade att fara illa. IVO
bedomde att det oskéliga dréjsmalet med att verkstalla insatsen uppgick till sex och
en halv manad. Forvaltningsratten bifoll ansékan och utdémde sarskild avgift.

Sarskilt utsatta grupper

I tillsynen finns dven drenden som ror sarskilt utsatta grupper som
funktionsnedsatta eller aldre. I ett &rende dar socialndmnden inte hade verkstallt ett
beslut om bostad med sérskild service enligt 9 § 9 LSS hade en kvinna med autism
blivit utsatt for grovt vald av sin pojkvan. Nar IVO ansokte om sarskild avgift hade
det gatt nastan tva ar sedan socialnamnden fattat beslut om insatsen bostad med
sérskild service enligt LSS men inte verkstallt den, trots kvinnans kombination av
funktionsnedsattningar och utsatthet for vald. Forvaltningsrattens bifoll ansokan
och utddmde sarskild avgift.

| ett annat drende fick en kvinna vanta oskaligt lang tid pa verkstallighet av sin
insats om dagverksamhet for dldre. Kvinnan, som var dement, bodde hemma
tillsammans med sin man och hemtjénsten hade slagit larm om att mannen anvént
psykiskt vald mot kvinnan, men trots det hade namnden, utéver
hemtjanstinsatserna, inte ndgon kontakt med kvinnan under dréjsmalet pa
verkstallighet. IVO fann detta anmarkningsvart med tanke pa kvinnans utsatta
situation. Forvaltningsratten bifoll 1VO:s ansokan och utdémde sérskild avgift.

51 Exempel pa ekonomiskt vald ar att inte betala tillbaka Ianade pengar, stjala pengar, stjala saker, sla
sénder mobler och andra saker som tillhér den enskilde.
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Slutsatser

Den samlade tillsynen visar brister i kommuners och regioners regelefterlevnad och
handlaggning. Bristerna forsvarar att vald upptacks och kan i varsta fall délja
pagaende vald. Detta ger allvarliga konsekvenser for barn och vuxna som utsatts
for vald och barn som bevittnar vald.

IVO har aterkommande identifierat betydelsen av ett narvarande ledarskap for att
sékerstélla att en verksamhet drivs med god kvalitet och enhetliga arbetssatt som
utgar fran brukarnas behov. Bristfallig ledning och styrning medfor i varsta fall att
barn och vuxna blir kvar i destruktiva relationer eller sociala situationer dar valdet
kan fortga fram till att nagon dodas. Det & kommuners och regioners ansvar att
sékerstélla en ledning och styrning som ska komma till ratta med bristerna.

Brister i regelefterlevnad doljer vald

Att upptacka vald ar viktigt for att barn och vuxna som utsatts for vald och barn
som bevittnat vald ska kunna fa stéd och vard. Aven barn och vuxna som utévar
vald ska fa insatser for att kunna forandra sitt beteende. Genom att socialtjénsten
och halso- och sjukvarden ar uppmarksam pa och fragar om erfarenheter av vald
kan valdet upptéckas, forhindras och forebyggas. IVO:s tillsyn av foljsamheten till
den gallande foreskriften om vald i néra relationer®? samt tillsynen av
socialtjanstens respektive hélso- och sjukvardens arbete mot vald visar
sammantaget att brister i regelefterlevnad forsvarar upptackten av vald och i vérsta
fall déljer vald. I tre arenden som IVO granskat hade de valdsutsatta dott till foljd
av valdet.

Bristfalliga rutiner leder till att vald inte upptacks

Kommunernas socialnamnder respektive regionernas vardcentraler har pa begaran
fran IVO lamnat uppgifter om féljsamheten till kraven i den nya foreskriften.
Uppgifterna visar att manga kommuner saknar rutiner for att stélla fragor om vald
for att kunna upptacka valdsutsatta (66 kommuner) eller for att upptacka barn som
bevittnat vald som behdver stod och hjélp (91 kommuner). Manga saknar ocksa
rutiner for att stalla fragor om vald for att kunna upptéacka valdsutévare som
behdver insatser for att dndra sitt beteende (124 kommuner). IVO:s tillsyn inom
verksamhetsomradet barn och familj visar att socialnamnderna inte alltid hamtade
in uppgifter om vald i tillracklig omfattning och att utredningssamtalen med barn
inte alltid berorde anledningen till utredningen, uppgifter om vald eller bevittnande
av vald. | ett flertal tillsynsarenden med brister framkom ocksa att namnden inte lat
barn komma till tals.

Awven ett stort antal vardcentraler saknar rutiner for att stalla fragor om vald for att
kunna upptécka valdsutsatta och barn som bevittnat vald som behover vard (119

52 HSLF-FS 2022:39.
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vardcentraler). Manga saknar ocksa rutiner for hur de ska beakta barns behov av
information, rad och stod, om barnets foralder eller annan vuxen som barnet bor
med har utsatt barnet eller en narstaende till barnet for vald eller andra 6vergrepp
(237 vardcentraler). Vidare saknar ett stort antal vardcentraler rutiner for att
utveckla och sakra kvaliteten i arbetet med valdsutsatta och barn som bevittnat vald
eller rutiner for fullgérandet av anmalningsskyldigheten nar ett barn utsatts for vald
eller bevittnat vald (131 respektive 76 vardcentraler).

En orsak till att manga socialndmnder och vardcentraler inte fragar om vald kan
vara att personal och ledning i verksamheter som primart inte arbetar med
valdsutsatthet eller vald i nara relationer saknar kunskap om och inte
uppmarksammar valdsutsatthet som ett férekommande problem. | stéllet &r fokus
pa verksamhetens huvuduppdrag, att handlagga arenden inom socialtjanstens
omrade eller att bedriva hélso- och sjukvard. Verksamheter kan ocksa sakna rutiner
eller annan végledning for nar och hur fragor ska stalla om valdsutsatthet. Vidare
kan det férekomma att rutiner inte ar kdnda av personal, eller att rutinerna inte ar
tillrackligt konkreta for att personalen ska kunna anvéanda dem.

Samhadllet har ett sarskilt ansvar for att forhindra att barn, unga och vuxna utsatts
for vergrepp, hot eller krankningar i sina boenden. Tillsynen av valdsutsatthet i
LSS-bostader visade dock att personalen vid 13 av 14 boenden med brister inte
hade utbildning i att upptacka valdsutsatthet. I flera boenden saknades ocksa
rutiner, metoder och arbetssétt for att forebygga och upptéacka vald. I tillsynen av
valdsutsatthet i HVB fanns uppgifter om vald i 23 av 93 tillsynsbeslut med brister
och begaran om aterredovisning. Att brister ar sa vanligt forekommande i denna
typ av verksamheter &r extra allvarligt, eftersom vuxna med funktionsnedséttningar
och barn och unga som far vard och omsorg utanfér hemmet kan ha extra svart att
patala overgrepp eller pakalla hjalp.

Socialstyrelsens utredningar®® av vissa skador och dodsfall tydliggor ytterligare det
som framkommer i IVO:s tillsyn. Saval halso- och sjukvarden som socialtjansten ar
i kontakt med manga brottsoffer for vald och en del av valdet hade kunnat ga att
forebygga eller forhindra. | likhet med 1\VO:s tillsynsresultat fann Socialstyrelsen
att valdet inte upptécktes da vare sig varden eller socialtjansten fragade om vald.

Otillracklig samverkan inom och mellan huvudman

Vald i nara relationer och valdsutsatthet ar komplexa problem som ofta kraver
insatser fran flera samhallsaktorer. Samverkan inom och mellan socialtjanst och
hélso- och sjukvard &r darfor av stor vikt i arbetet mot vald. Bada parter behover
fullgdra sin uppgift och samverka. IVVO:s tillsyn, liksom Socialstyrelsens
utredningar, visar att hela kedjan av insatser och atgarder for valdsutsatta, barn som
bevittnat vald och valdsutdvare maste sakerstallas.

8 Socialstyrelsen (2024).
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De flesta socialnamnder (224) respektive vardcentraler (791) bedémer sjélva att de
vid samordning av atgarder och insatser i ganska hog eller hog utstrackning tar
hansyn till behovet av trygghet och sakerhet hos valdsutsatta och barn som
bevittnat vald. Detta motsags av resultatet fran IVO:s tillsyn, som visar att brister i
trygghet och sakerhet visar sig pa flera olika satt inom samtliga tillsynade
verksamhetsomraden och att bristerna i flera fall relaterar till brister i samverkan.

Brister i handlaggning paverkar

valdsutsatthet och vald

Brister i socialndmndernas handl&ggning bidrar till att socialtjanstens arbete inte i
tillracklig grad forebygger eller hindrar vald. IVO:s tillsyn i lex Sarah- och lex
Maria-arenden med vald och tillsynen av beslut om insatser som kommunerna inte
har verkstallt bekréftar bristerna och problembilden.

Bristfalliga utredningar, atgarder och uppfoljningar

IVO:s tillsyn inom verksamhetsomradet barn och familj visar att socialndmndernas
bristfalligt genomforda utredningar, atgarder och uppféljningar ger konsekvenser
bade for valdsutsatta vuxna och barn och for barn som bevittnat vald. Av 40
tillsynsarenden som avslutats med beslut med brister avsag 22 arenden sa allvarliga
brister att I\VO begarde aterredovisning av namndens atgéarder och effekten av
dessa.

IVO har bland annat identifierat att socialtjansten haft brister i handlaggningen av
arenden géllande barns behov av skydd och stdd. Det rérde exempelvis att
barnutredningar inte pa ett tillrackligt satt kartlade barnets situation, eller att barnen
inte gjordes tillrackligt delaktiga i utredningsprocessen. | 14 drenden finns inga
uppgifter om att barnen fatt beratta om sin situation eller om problemen som rorde
vald i hemmet.

Tillsynen visar att i vissa drenden dar det framkom uppgifter om vald och namnden
inlett utredning utreddes inte uppgifterna, alternativt utreddes inte i tillracklig
omfattning. Det innebér att brister i flera fall kvarstar och att arbetssatten inte
forbattras. Det ar ocksa allvarligt att socialtjansten i flera fall haft kannedom om
och fatt in orosanmalningar om barn som utsatts for vald eller bevittnat vald utan
att agera. Resultatet fran IVO:s tillsyn &r samstammigt med Socialstyrelsens
utredningar®.

Nar socialndmndernas utredningar inte fangar hela problemet och darmed inte
heller identifierar samtliga bakomliggande orsaker, riskerar atgarder och insatser
att bli varken relevanta, traffsakra eller tillrackliga. De riskerar ocksa att inte
verkstallas i tid eller inte verkstéllas alls. IVVO:s granskning av 94 beslut om
insatser relaterade till valdsutsatthet eller vald som kommuner inte verkstallt i tid
styrker den beskrivna problembilden. Det framgar av tillsynsinsatserna att barns,

54 Socialstyrelsen (2024).

49 (54)



1777 Inspektionen fdr vard och omsorg Mans vald mot kvinnor, vald i nara relationer och
hedersrelaterat vald och fortryck

ungas och vuxnas valdsutsatthet och valdet som var grund fér beslut om insatsen
genom vantan pa verkstéllighet fick mojlighet att fortga, med socialnamndernas
kannedom.

Bristfallig ledning och styrning

Brister i huvudmannens ledning och styrning har i flera arenden paverkat
tryggheten och sékerheten negativt och kan darmed ha bidragit till den
valdsutsatthet och det vald som framkommer i boenden for barn och unga och for
vuxna. Tillsynen visar pa verksamheter dar personalen saknar utbildning, rutiner
och arbetssétt for att forebygga och upptéacka vald.

Socialndmnders otillrackliga ledning och kontroll innebér, tillsammans med
verksamheters upplevda oférmaga att ge insatser med god kvalitet, att enskilda
drabbas. En samlad iakttagelse fran IVO:s tillsyn av valdsutsatthet i LSS-boenden
for vuxna i 32 verksamheter och éver 900 tillsynsarenden i SiS sérskilda
ungdomshem och boenden enligt SoL och LSS for barn och unga ar att brister i
ledning och styrning paverkar verksamheters kvalitet och att otillracklig
bemanning, kunskap och kompetens kan utgora risk for valdsutsatthet. Bristfallig
kvalitet, ledning och styrning medfor i varsta fall att vuxna och barn blir kvar i
destruktiva relationer eller sociala situationer dar valdet kan fortga.

Brister i det systematiska kvalitetsarbetet

I samtliga tillsynsinsatser framkommer brister i det systematiska kvalitetsarbetet,
frémst i egenkontroll och avvikelsehantering. Bristerna medfor att kommuner och
regioner inte alltid identifierar monster och uppmarksammar bakomliggande
orsaker till handelser. Inte heller uppméarksammas allvaret i handelserna eller i
konsekvenser av dessa for enskilda.

IVO:s tillsyn riktad mot socialndgmndens utredning och atgarder vid allvarliga
missforhallanden (lex Sarah), visar att arbetet ar otillrackligt inom flera av
socialnamndens verksamhetsomraden nar de galler valdsutsatthet och vald i nara
relation. En aggregerad analys av 544 &renden tydliggor brister i ndmndernas
arbete i flera avseenden, Bristerna aterfinns i verksamheter for bade barn och
vuxna och ger allvarliga konsekvenser for de som varit utsatta for eller har
bevittnat vald.

Ledningssystemet &r ett stod for att systematiskt och fortlépande utveckla, folja
upp och sékra kvaliteten i verksamheten. Lex Sarah och lex Maria ar viktiga delar
av det systematiska kvalitetsarbetet. Genom att utreda och atgarda brister skapas
storre trygghet och hogre kvalitet i verksamheten. Ett ledningssystem for ett
systematiskt kvalitetsarbete mojliggor att handelser som kan leda till vardskador,
missforhallanden eller andra avvikelser kan forebyggas. Bara da kan verksamheter
ge barn, unga och vuxna det stéd och den hjélp som de har rétt till.
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Bilaga

Metoder for tillsyn

De tillsynsinsatser VO genomfort inom regeringsuppdraget har skett pa olika sétt
utifran 1VO:s uppdrag inom respektive drendeslag. Tabell 5 visar metod per
tillsynsinsats inom regeringsuppdraget.

Tabell 5: Metod per tillsynsinsats inom regeringsuppdraget

Besluts- Tillsyn Metod

ar

2024 Tillsyn av foljsamhet till Tillsynen omfattade samtliga kommuner i landet
féreskriften om vald i nara respektive samtliga vardcentraler i landets 21
relation regioner och hade fokus pa féljsamhet till

Socialstyrelsens nya foreskrifter och allmanna
rad (HSLF-FS 2022:39) om vald i nara
relationer. Syftet med foreskrifterna och de
allmanna raden ar att fortsatta hoja kvaliteten i
stodet till valdsutsatta barn och vuxna samt barn
som bevittnat vald, samt att stédja valdsutévare
med att andra sitt beteende. Tillsynen riktades
bland annat mot de starkta kraven pa
socialndmnder och vardgivare om faststéllda
rutiner for att fraga om vald, samt kraven pa
samverkan internt och externt. Fér kommunerna
begéarde IVO uppgifter fran verksamhetsansvarig
vid socialndmnden/motsvarande i samtliga
kommuner utom Stockholm och Géteborg. For
Stockholm begarde IVO uppgifter fran ansvarig
namnd for vart och ett av stadens elva
stadsdelsomraden och for Géteborg fran
ansvarig namnd for vart och ett av stadens fyra
stadsomraden. For regionerna begéarde IVO
uppgifter fran verksamhetsansvarig vid samtliga
vardcentraler i de 21 regionerna. De uppgifter
IVO begarde skiljde sig nagot at mellan kommun
och vardcentral.

2021- Tillsyn av arbetet med IVO:s egeninitierade tillsyn bedrivs effektivt och
2023 valdsutsatthet och vald i nara strategiskt samt pa ett enhetligt satt inom landet
relation inom socialtjanstens och genomsyras av ett patient- och

verksamhetsomrade barn och brukarperspektiv. Tillsynen utgar fran IVO:s
familj samt inom halso- och riskanalyser, om inte annat foljer av sarskilt
sjukvard regeringsbeslut om viss tillsyn.
2022—- Tillsyn av arbetet med For 32 gruppbostéader enligt LSS har IVO inom
2023 valdsutsatthet i LSS-bostader ramen for en storre nationell tillsynsinsats av 90

LSS-bostader for vuxna, bostad med sérskild
service enligt 9 8 9 LSS, granskat arbetet med
valdsutsatthet genom granskning av
dokumentation, granskning av gruppbostaderna
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2023

2021
2023

2021-
2023

Tillsyn av valdsutsatthet i
boenden for barn och unga —
Sarskilda ungdomshem hos
Statens institutionsstyrelse
(SiS), stodboenden respektive
hem for vard och boende
(HVB) enligt SoL samt bostader
med sarskild service for barn
och unga enligt 9 § 8 LSS

Tillsyn av huvudménnens
handlaggning av lex Sarah

Tillsyn av vardgivarnas
handlaggning av lex Maria

Mans vald mot kvinnor, vald i néara relationer och
hedersrelaterat vald och fortryck

och intervjuer med forestandare respektive
personal. IVO genomférde &ven brukarsamtal,
men utan specifika frAgor om vald eller
valdsutsatthet utifrdn bedémning att sddana
frdgor kunde ge negativa i stallet for positiva
effekter for berérda brukare. IVO:s bedémning
av gruppbostadernas arbete med valdsutsatthet
bygger darmed inte p& underlag fran
brukarsamtal.

Barn och unga i samhéllets vard eller barn som
bor pa boenden utan vardnadshavare ar en
sarskilt utsatt grupp. Tillsynen ar
forfattningsreglerad och genomférs arligen i
samtliga boendeformer fér barn och unga.
Tillsynen innebar en granskning av att
verksamheterna uppfyller krav och mal enligt
lagar och andra foreskrifter samt beslut som har
meddelats med stod av sadana foreskrifter. |
tillsynen samtalar IVO med de barn och
ungdomar som samtycker till det.

Den huvudman som bedriver verksamhet inom
socialtjansten, vid SiS eller enligt LSS é&r, enligt
de bestdmmelser i socialtjanstlagen och LSS
som omnamns Lex Sarah, skyldig att anméla ett
allvarligt missforhallande eller pataglig risk for ett
allvarligt missforhallande till IVO. Anmalan ska
inkludera den utredning som huvudmannen gjort
med anledning av det intraffade. IVO bedémer
inte innehallet i sig i huvudmannens anmélan
och utredning enligt lex Sarah, utan om
huvudmannen har fullgjort sina skyldigheter
enligt gallande bestammelser. IVO kontrollerar
att huvudmannen har undanréjt eller avhjalpt
missforhallanden samt genomfort eller planerat
atgarder for att forhindra att liknande
missforhallanden eller risker for
missforhallanden intraffar igen. Om IVO
beddémer huvudmannens atgarder som rimliga
avslutas arendet med ett beslut.

Vardgivare &r skyldiga att utreda handelser i
verksamheten som medfort eller hade kunnat
medféra en vardskada. Anmélan ska ocksa
goras till IVO for handelser som har medfort,
eller hade kunnat medféra, en allvarlig
vardskada. Tillsammans med anmalan ska
vardgivaren lamna in sin interna utredning. IVO
tar del av vardgivarens utredning och slutsatser
betraffande handelseforlopp, mojliga orsaker
och atgardsbehov. IVO ska sakerstalla att
vardgivaren har utrett anméalda handelser i
nddvéndig omfattning, bland annat att
vardgivaren har klarlagt handelseforloppet och
identifierat bakomliggande orsaker. IVO ska
aven sakerstélla att vardgivaren har genomfort
de atgarder som kravs for att uppna hog
patientsakerhet, for att liknande handelser inte
ska intraffa igen. IVO granskar ocksa om
vardgivaren Iatit patienten vara delaktig och fa
information i enlighet med forfattningarnas krav
samt spridit lardomar fran handelsen till halso-
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2022—- Tillsyn av ej verkstallda beslut
2023 for insatser relaterade till vald

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Mans vald mot kvinnor, vald i néara relationer och
hedersrelaterat vald och fortryck

och sjukvardpersonal. Om IVO bedémer
vardgivarens atgarder som rimliga avslutas
arendet med ett beslut.

Ett beslut om bistand eller insats ska verkstallas
skyndsamt. Om insatsen inte verkstalls inom
skalig tid finns risk for missférhallande och
behovet av stdd kan 6ka. Vid ansékan och
beslut om insats utifran valdsutsatthet eller
utifran att ha bevittnat vald ar behovet av
insatsen bradskande. Om kommunen inte
verkstaller ett beslut som de har beviljat enligt 4
kap. 1 § SoL eller 9 § LSS inom tre manader &r
socialnédmnden eller motsvarande skyldig att
rapportera detta till IVO och fortsétta
rapporteringen en gang per kvartal tills beslutet
ar verkstallt eller avslutat utan verkstéllighet.
IVO bevakar verkstalligheten for att kunna
beddma om den enskildes vantan utifrdn dennes
situation och omstandigheterna i arendet ar
skéligt. Om och néar drojsmalet bedoms vara
oskaligt ansoker IVO om utdémande av sarskild
avgift hos férvaltningsratten. Den sarskilda
avgiften ar direkt riktad mot kommunerna, som
en sanktionsatgard for att sakerstélla att
beslutade insatser enligt SoL eller LSS
verkstélls. Syftet med den séarskilda avgiften &r
att oka rattssakerheten for enskilda och tka
medvetenheten och uppfdljningen av
verkstalligheten i kommunerna. Syftet ar aven
att kommunerna inte ska uppna ekonomisk
vinning genom att inte verkstalla ett beslut.
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