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[M1V777 Inspektionen for vard och omsorg Utveckling av arbetet med skade- och
dédsfallsutredningar

Sammanfattning

IVO har under 20242025 haft i uppdrag av regeringen att utveckla arbetet med
skade- och dodsfallsutredningar, enligt lagen (2007:606) om utredningar for att
forebygga vissa skador och dodsfall, LUD. Under perioden 2019—-2025 har IVO
genomfort och fattat beslut i 18 tillsyner. I 15 av tillsynerna har IVO funnit sa
allvarliga brister i verksamheten att myndigheten har begért att
kommunen/vardgivaren ska redovisa atgérder for att komma till rdtta med
bristerna. I en av de 15 tillsynerna har IVO é&ven fattat ett uppfoljande beslut om att
foreldgga verksamheten for att atgdrderna inte har varit tillrickliga.

Samtliga granskade socialndmnder hade allvarliga brister i handldggningen,
framfGr allt utifrdn orosanmaélningar, vilket innebar att socialndmnderna inte
utredde uppgifter om vald eller barns behov av skydd och stod i tillrdcklig
utstriackning. Tillsammans med otillrdcklig foljsamhet till gdllande bestdmmelser
om bland annat barns basta, omedelbar skyddsbedomning och lagstadgad
utredningstid resulterade det i bristfélliga utredningar, atgérder och uppfdljningar.
Aterkommande bristomraden i bdde kommuner och regioner var samverkan och
systematiskt kvalitetsarbete hos huvudmén och vérdgivare. Det medforde att
varken kommuner eller regioner identifierade sina brister och utvecklingsomraden i
tillracklig grad.

IVO har ett pagaende utvecklingsarbete for att kunna bidra med béttre underlag till
Socialstyrelsens skade- och dodsfallsutredningar. Det innebér att [IVO genomfor
egeninitierad riskbaserad tillsyn innan Socialstyrelsen informerar IVO om inledda
drenden. Samtliga av de 18 genomforda tillsynerna initierades av IVO baserat pa
analys och bedomning av hur akuta och allvarliga riskerna var utifran IVO:s
samlade underlag for respektive tillsyn. For samtliga 18 tillsyner hade IVO ocksé
bedomt att det fanns hog sannolikhet att information skulle komma fran
Socialstyrelsen om att &renden inletts relaterat till dessa tillsyner. 15 av de 18
tillsynerna har vid tidpunkten for denna slutredovisning kunnat kopplas till
information fradn Socialstyrelsen. For de tre aterstadende tillsynerna bevakar IVO
inkommande information fran Socialstyrelsen sa att dven dessa tillsyner ska kunna
kopplas till Socialstyrelsens inledda drenden.

IVO ser vissa svarigheter med tillimpningen av delar av 3 a § LUD, for tillsyn som
inleds endast utifrn information frdn Socialstyrelsen. Svérigheterna &r relaterade
till tidsfaktorn som innebér att tillsyn efter inkommen information fran
Socialstyrelsen i regel kan inledas forst 14ng tid efter hindelsen. Detta beror frémst
pa faktorer relaterade till rattskedjan, men medfor svarigheter for IVO att fa fram
tillrdcklig information som grund for tillsyn. For majoriteten av de informationer
om inledda drenden som kommit fran Socialstyrelsen har IVO dérfor inte inlett
tillsyn. Efter beddmning av informationen har IVO svarat Socialstyrelsen att [IVO
inte inleder tillsyn eller har genomfort tillsyn som kan kopplas till informationen.
IVO har dérefter avslutat drendet.
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[M1V777 Inspektionen for vard och omsorg Utveckling av arbetet med skade- och
dédsfallsutredningar

Uppdraget

IVO fick i myndighetens regleringsbrev for 2024 uppdrag fran regeringen om
utveckling av arbetet med skade- och dédsfallsutredningar. Uppdraget innebér att
redovisa och analysera de bedomningar som myndigheten har gjort vid tillsyn samt
redogora for eventuella svarigheter med lagens tillimpning. IVO ska vid behov
ocksé presentera en plan for hur arbetet med tillsyn i fraga ska utvecklas.'

Bakgrund

Syftet med utredningsverksamheten enligt lagen (2007:606) om utredningar for att
forebygga vissa skador och dodsfall, LUD, ar att ge regeringen underlag for beslut
om atgéirder for att forebygga att barn far illa eller att vuxna utsétts for vald eller
andra 6vergrepp av en nérstaende eller tidigare nirstaende person. Socialstyrelsen
ar utsedd utredningsmyndighet.? For att gora utredningsverksamheten mer effektiv
och dndamalsenlig tillférdes bland annat en ny bestimmelse 2019 om att vissa
statliga forvaltningsmyndigheter, déribland IVO, bor genomfora tillsyn av
verksamhet som berors av en utredning enligt LUD.? Bestimmelsen innebir att
Socialstyrelsen ska informera IVO att ett d&rende har inletts. Nar [IVO har genomfort
tillsyn eller inleder tillsyn med anledning av sddan information ska IVO ocksa
underrétta Socialstyrelsen om resultat och atgérder utifrén tillsynen.

" Regleringsbrev for budgetaret 2024 avseende Inspektionen foér vard och omsorg, $2023/03257.
21 § Férordning (2007:748) om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.
3 3 § Lagen (2007:606) om utredningar for att férebygga vissa skador och dédsfall, LUD.
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Redovisning och analys av bedomningar

Under perioden 2019-2025 har IVO genomfort 15 tillsyner av verksamheter som
berorts av en utredning enligt LUD. 12 tillsyner har rort socialtjdnstverksamheter
och tre tillsyner har rort hilso- och sjukvéardsverksamheter. Samtliga tillsyner har
varit riskbaserade egeninitierade tillsyner. Det innebér att de initierats av IVO
utifran en beddmning av hur akuta och allvarliga riskerna var enligt IVO:s samlade
underlag for respektive tillsyn. Utover riskbedomningen har IVO bedomt att det
fanns hog sannolikhet att information skulle komma fran Socialstyrelsen om att
arenden inletts relaterat till samtliga 15 tillsyner. Under tiden som respektive tillsyn
har genomforts har [IVO bevakat inkommande information fran Socialstyrelsen om
inledda drenden. Vid tidpunkten for respektive tillsyns avslut hade dnnu ingen
information relaterad dessa 15 tillsyner inkommit. IVO har dérfor fortsatt
bevakningen dven efter att tillsynerna avslutats, tills information har inkommit. Vid
tidpunkten for denna slutredovisning har samtliga 15 tillsyner kunnat kopplas till
information fran Socialstyrelsen och IVO har underrittat Socialstyrelsen om
resultat och atgérder utifran respektive tillsyn.

Utdver dessa 15 tillsyner har IVO genomfort ytterligare tre riskbaserade
egeninitierade tillsyner som har rért socialtjénst. Tillsynerna har initierats utifran
samma grunder som de 15 tidigare tillsynerna, &ven har med bedémningen att
information kommer att inkomma fran Socialstyrelsen om att drenden har inletts.
IVO fortsétter darfor att bevaka information frén Socialstyrelsen med férvintan om
att kunna koppla @ven dessa tre tillsyner till Socialstyrelsens inledda drenden enligt
LUD.

IVO:s bedomningar

115 av de totalt 18 genomforda tillsynerna har IVO funnit sa allvarliga brister i
verksamheten att myndigheten har begért &terredovisning frén kommunen/regionen
om socialndmndens/vardgivarens genomforda och planerade &tgérder for att
komma till rdtta med bristerna. Beslut med begéran om aterredovisning innebér att
IVO fortsétter granskningen av verksamheterna till dess att myndigheten bedémer
att tillrickliga atgirder har genomforts. I en av de 15 tillsynerna av socialtjénst har
IVO éven fattat ett uppfoljande beslut om att foreldgga verksamheten for att
atgérderna inte har varit tillrdckliga. Tabell 1 visar antalet tillsynsbeslut per
beslutstyp.
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Tabell 1. Antal tillsynsbeslut per beslutstyp enligt LUD 2019-2025.

Antal
Beslut om féreldaggande med vite 1
Beslut med brister och begaran om 15
aterredovisning
Beslut med brister 2
Beslut utan brister 1
Totalt 18

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2025

Analys

Samtliga granskade socialnimnder hade allvarliga brister i handldggningen.
Tillsammans med otillrdcklig foljsambhet till géllande bestimmelser om bland annat
barns bésta, omedelbar skyddsbedomning och lagstadgad utredningstid resulterade
det i bristfalliga utredningar, atgarder och uppfoljningar. Tillsynerna visade att 1
flera drenden diar ndimnden inlett en utredning efter att uppgifter om vald
framkommit sa utreddes uppgifterna antingen inte alls eller inte i tillricklig
omfattning.

I 14 av 15 kommuner har socialnimnderna haft omfattande brister i hanteringen av
orosanmilningar. Det handlar till exempel om att ndmnderna inte har inlett
utredning alls eller inlett utredning for sent efter en mottagen orosanmélan for barn.
I flera fall hade naimnderna inte heller genomfort utredningen skyndsamt och inom
lagstadgad tid.

Socialndmnderna i 13 kommuner har &ven haft brister i handldggningen av drenden
som géller barns behov av skydd och stod. Det handlar till exempel om att
ndmnderna inte har utrett barns behov av skydd och stdd eller inte haft ett
tillrackligt underlag for att kunna gora en beddmning om det fanns ett omedelbart
behov av skydd for barn.

Halften av de granskade socialndmnderna, sju av 15, har haft ett otillrdckligt
barnrattsperspektiv i handlaggningen. Till exempel framkom det i tillsynerna att
barnutredningar inte har kartlagt barnens situation tillrickligt, att barn inte har
gjorts tillrackligt delaktiga i utredningsprocessen och att nimnderna inte har pratat
med de berérda barnen.

IVO beddmer att socialnimndernas utredningar inte fAngar hela problemet eller
identifierar samtliga bakomliggande orsaker. Det innebér att brister kvarstér i flera
fall, att arbetssitten inte forbéttras och att ndimndernas insatser riskerar att bli
irrelevanta, missriktade eller otillrackliga.
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IVO konstaterar att ett aterkommande bristomrade i bade kommuner och regioner
var samverkan, bade internt och mellan huvudmén och vardgivare. [IVO har ocksa
konstaterat aterkommande brister i huvudménnens och vardgivarnas systematiska
kvalitetsarbete, till exempel i arbetet med lex Sarah, lex Maria och egenkontroll.
Bristerna medforde att varken kommuner eller regioner identifierade sina brister
och utvecklingsomréaden i tillrdckligt hog grad.

IVO:s bedomningar i de 18 tillsynerna visar samma typ av brister som
myndigheten tidigare har identifierat i sin tillsyn, sirskilt i en riktad tillsynsinsats
2021-2023 av socialtjénstens och hélso- och sjukvardens arbete mot méns vald
mot kvinnor, véld i néra relationer och hedersrelaterat vald och fortryck.*

Tillampningen av 3 a § LUD

Pagaende utvecklingsarbete

Sedan bestdmmelsen i 3 a § LUD trédde i kraft har IVO arbetat med att skapa
forutsittningar for att bidra med underlag?® till forvintade underrittelser om
dodsfallsutredningar. Arbetet har inneburit att identifiera behov och skapa en
samordnad hantering for IVO:s deltagande i utredningsverksamheten, bland annat
genom att belysa hur IVO arbetar utifran att den tillsyn som myndigheten
genomfor ska vara riskbaserad och effektiv. Det har dven inneburit att féresla hur
IVO:s arbete med utredningsverksamheten enligt 3 a § LUD ska f6ljas upp for att
sdkerstilla att de aktiviteter som f6ljer av LUD sker effektivt, andamalsenligt och
med hog kvalitet.

En utmaning dr att Socialstyrelsens aktiviteter® i skade- och dddsfallsutredningar
utgér frén individer, medan IVO:s tillsyn utgér fran ett verksamhetsperspektiv. IVO
ser mdjligheter att kombinera dessa perspektiv och ddrmed bidra till de behov som
finns, bade utifrdn Socialstyrelsens aktiviteter och utifran IVO:s inriktning mot att
arbeta riskbaserat med ett verksamhetsperspektiv.

IVO:s tillsyn inom ramen for LUD é&r riskbaserad. Det innebér att tillsyn initieras
efter en sammanvigd beddmning av hur akuta och allvarliga riskerna &r utifran
IVO:s samlade underlag i drendet. Underlaget kan till exempel innehélla uppgifter
frén media, tips eller andra signaler till [IVO samt resultat och iakttagelser fran
tidigare tillsyner, framfor allt tillsyner som ror vald i néra relation. Nar [IVO
beddmer om tillsyn ska inledas granskar myndigheten om de berérda personerna
har haft aktuella kontakter med socialtjénst eller hilso- och sjukvérd samt om det

4 Regeringsuppdrag A2021/01714 redovisas i rapporten Tillsyn av socialtjanstens och hélso- och
sjukvardens arbete mot méans vald mot kvinnor, vald i nara relationer och hedersrelaterat vald och
fortryck, Inspektionen foér vard och omsorg, 2024

5 Avser bland annat resultat och atgarder utifran tillsyn.

8 Avser har Socialstyrelsens forfragningar om tillsynsinsatser samt analysméten dar resultat och
atgarder delges Socialstyrelsen.
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finns hog sannolikhet att information kommer att komma fran Socialstyrelsen om
att ett drende har inletts.

For att kunna bidra med bésta mdjliga underlag till Socialstyrelsens utredningar
fokuserar tillsynen pa bakomliggande orsaker till hdndelsen och brister pa
systemniva. IVO anvénder hdndelseanalys for att identifiera risker och brister,
bade i enskilda verksamheter och pé systemniva. Hindelseanalys innebér att
tillsynen utgar fran en tidslinje fram till hdndelsen. Den fokuserar pa hur ansvariga
aktorer har foljt bestimmelser om att forebygga, upptécka och agera vid vald i néra
relationer och annat vald, hur de har arbetat enligt foreskriften for ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete och hur de har f6ljt andra tillampliga regelverk. En
viktig aspekt i tillsynen dr att IVO kopplar ihop iakttagelser med konsekvenser for
berdrda personer och gor en analys som synliggor hindelserna i drendet.” Det gor
att tillsynen blir fokuserad och kan bidra med vérdefull kunskap till
Socialstyrelsens utredning.

Den riskbaserade egeninitierade tillsynen med koppling till LUD hjélper IVO att
avgransa och inrikta granskningen utifran IVO:s uppdrag och nyttan for
Socialstyrelsens utredning enligt LUD. Den information som framkommer i
tillsynen genom intervjuer och genom utredningar inom lex Maria eller lex Sarah
samt annan efterfradgad information frén huvudmannen eller vardgivaren ar
nddvandig for att komplettera iakttagelser fran Socialstyrelsens utredningar, vilka
hittills frimst baserats pd journalgranskning. IVO:s tillsyn, inklusive hdndelse- och
orsaksanalys, har darfor ofta tillfort vardefulla uppgifter till Socialstyrelsens
utredning och analys.

Svarigheter med tillampningen

Trots ett antal insatser under flera ars tid ser IVO fortfarande svarigheter med
tillimpningen av vissa delar av 3 a § LUD, specifikt for tillsyn som initieras enbart
utifran information fran Socialstyrelsen om inledda &renden. Sadan tillsyn inleds 1
regel relativt lang tid efter den intrdffade hiandelsen, vilket frimst beror pa att
Socialstyrelsen sjdlva inte har tillgéng till informationen tidigare utifran faktorer
relaterade till rittskedjan®. Tidsfaktorn paverkar ocksa nir Socialstyrelsen kan
skicka information till IVO om att ett d&rende har inletts enligt LUD. Nar hindelsen
har skett langt bakat i tiden har IVO haft svart att fa fram tillracklig information om
hindelsen for att ha grund for tillsyn.® Detta har inneburit att for majoriteten av de
inledda drenden som Socialstyrelsen har informerat om har IVO inte inlett tillsyn.
Efter bedomning av informationen har IVO svarat Socialstyrelsen att IVO inte

” Analysen kan exempelvis peka pa att huvudmannen/vardgivaren inte fick viss information, vilket ledde
till att fel insats gavs, vilket i sin tur gav allvarliga eller till och med dédliga konsekvenser for de berérda
personerna.

8 Socialstyrelsen kan informera IVO forst efter dom i drendet. Overklaganden och domstolsprocesser
kan paga under lang tid.

% Exempelvis information i form av uppgifter fran media, tips och andra signaler till IVO samt information
fran andra arenden hos IVO.
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inleder tillsyn eller har genomfort tillsyn som kan kopplas till informationen. IVO
har dérefter avslutat drendet.

Under perioden 2019-2025 har IVO déirfor endast inlett tillsyn utifran information
fran Socialstyrelsen i fem drenden. Ingen av tillsynerna har dock kunnat avslutas
med beslut, utan samtliga har avskrivits pa grund av att det saknats tillricklig grund
for tillsyn. I tillsynerna har IVO initialt konstaterat att de berdrda personerna endast
har haft korta, avgransade kontakter med hilso- och sjukvérd eller socialtjanst och
att berorda vard- och omsorgsgivare inte haft ndgon kdnnedom om utsatthet for
véld eller valdsutdvande. IVO konstaterade dérfor att det inte fanns mojlighet att
utreda héndelserna.

Utifran detta bedomer IVO att myndigheten har svart att bidra till Socialstyrelsens
utredningar utifran tillsyner som initieras enbart utifran information fran
Socialstyrelsen om inledda drenden.

Referenser

IVO (2024) Tillsyn av socialtjdnstens och hdlso- och sjukvérdens arbete mot méans
vald mot kvinnor, vald i néra relationer och hedersrelaterat vald och fortryck.

IVO 2024-04.

Prop. 2017/18:215. Utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

SFS (2007:606) Lag om utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall.

SFS (2007:748) Forordningen om utredningar for att forebygga vissa skador och
dodsfall.

SFS (2013:176) Foérordningen med instruktion for Inspektionen for vard och
omsorg.

SFS (2018:1375) Lag om andring i lagen (2007:606) om utredningar avseende
vissa dodsfall.
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Bilaga 1

Utveckling av arbetet med skade- och
dédsfallsutredningar

Genomforda tillsyner — beslut och

bristomraden

Beslut

Beslut med begiran om aterredovisning

Beslut med begéran om aterredovisning

Beslut med begéran om aterredovisning

Beslut med begéran om aterredovisning

Beslut med begéran om aterredovisning
Beslut med begiran om aterredovisning
Beslut med begéran om aterredovisning

Beslut med begéran om aterredovisning, samt
beslut om foreliiggande

Beslut med begiran om aterredovisning
Beslut med begéran om aterredovisning

Beslut med begéran om aterredovisning

Beslut med begiran om aterredovisning

Beslut med begiran om aterredovisning

Beslut med begéran om aterredovisning

Bristomriaden Socialtjinst

Brister i umgéngesplanering, barnrittsperspektiv, dokumentation,
samt brister i att vidta atgérder utifran bestimmelser om barn som
brottsoffer/som bevittnat vald.

Brister i umgéngesplanering, barnrattsperspektiv, dokumentation,
samt brister i att vidta atgérder utifran bestimmelser om barn som
brottsoffer/som bevittnat vald.

Inte handlagt orosanmélningar korrekt, dr6jt med omedelbart
LVU, brister utifran bestimmelserna om lex Sarah. Borde
inhdmtat mer information vid anmélningar, inte dokumenterat
bedomningar eller hur de gjorts, inte pratat med barnen eller
annan vardnadshavare.

Inte skyndsamt genomfort tillrackliga atgarder till skydd. Inte
hanterat inkommande oro pa adekvat sitt, inte inhdmtat
tillrackligt med information for bedémningar under pagéende
utredning dér oro tillkommit.

Inte utrett tillrdckligt skyndsamt, otillrdackligt barnperspektiv i
handlaggningen, inte tillgodosett barns delaktighet, samt brister i
skydds- och riskbedémningar vid vald.

Inte utrett tillrdckligt eller skyndsamt nog, inte inlett utredning
efter anmilan, inte gjort orosanmélan vid flytt, inte utrett inom
tidsgrénser.

Brister i hantering av orosanmélan och i utredningar.

Inte utrett uppgifter om vald, inte polisanmalt brott mot barn, inte
foljt upp efter att utredning avslutats utan insats, inte motiverat
skyddsbedomning, inte inlett utredning nér orosanmélan
inkommit. Efter ndmndens aterredovisning fattade IVO beslut om
foreldggande.

Inte utrett och bedomt uppgifter om vald, inte utrett tillréckligt
skyndsamt, brister i skyddsbedomningar.

Brister i utredningar, brister i umgéngesutredning.

Inte inlett utredning och inte motiverat beslutet,
dokumentationsbrister i utredning, inte utrett tillréickligt eller
skyndsamt, brister i barns delaktighet, brister utifran
bestammelser om lex Sarah.

Inte inlett utredning vid orosanmélningar, brister utifrdn
bestammelser om lex Sarah. Skyddsbedomningar saknas.

Brister i utredning, inte inhémtat tillrickligt med information i
forhandsbedomning.

Inte tillforsékrat trygg och siker vard vid LVU i hemmet.
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Beslut med brister
Beslut

Beslut med begiran om aterredovisning

Beslut med brister

Beslut utan brister

Utveckling av arbetet med skade- och
dédsfallsutredningar

Inte inlett utredning utan dréjsmal, brister i skyddsbedomningar.

Bristomraden hilso- och sjukvard

Inte sikerstillt att patienten fatt en god vérd, brister i samverkan
med socialtjanst och skola.

Brister i samordning mellan verksamheter och i systematiskt
arbete for att forebygga véld i néra relationer. Pdpekande om
vikten av tydlighet i orosanmélningar om barn och sammanhallna
héndelseanalyser ndr en hindelse ror flera verksamheter.

(Inga brister inom granskningsomradet)
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