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JO:s uttalande i korthet: JO genomforde den 4—6 mars 2025 en inspektion av
Socialndmnden i Olofstrdms kommun. Inspektionen omfattade nédmndens
handlaggning av arenden som rér barn och unga samt familjerattsliga arenden.

Vid inspektionen uppmarksammades flera allvarliga brister i namndens handlaggning.
Det kom t.ex. fram att ndmndens dokumentation var sa ofullstandig att JO:s
medarbetare inte i varje drende kunde bilda sig en klar uppfattning om ndmndens
handlaggning. Vidare upptécktes ett antal brister som inger oro fran ett
rattssakerhetsperspektiv. Det gallde bl.a. kommunicering av beslutsunderlag,
overklagandehanvisningar och rutiner for att sakerstélla att lagstadgade tidsfrister
halls. Det kom ocksa fram att namnden inte alltid gjorde konkreta och
individualiserade bedémningar av barnets basta och av barnets ratt att komma till tals.
| de familjerattsliga drendena fanns omfattande brister i ndmndens handlaggning av
s.k. vardnads-, boende- och umgangesutredningar, bade avseende langa
handlaggningstider och i fraga om utredningarnas innehall.

| nagra fall anser JO att ndmnden ska kritiseras for sin handlaggning och i tva fragor
har JO funnit skal att uttala allvarlig kritik mot ndmnden.

Inledning

JO mottog under aren 2022-2024 flera anmalningar mot Socialndmnden i
Olofstréms kommun. Anmélningarna rérde nimndens handldggning av
barndrenden och i fyra fall avslutades JO:s drenden med att ndimnden
kritiserades i olika avseenden.'

Under varen 2024 mottog JO dartill en anmélan avseende ndmndens
handléggning av s.k. vardnads-, boende- och umgéngesutredningar. Av anmélan
framgick att nimndens handldggningstider for sédana utredningar i tva fall klart
Overstigit den tid inom vilken domstolen hade bestdmt att utredningarna skulle
vara slutforda. Domstolen hade dven vid upprepade tillfillen behovt stélla in

' Se JO:s beslut den 17 oktober 2023, dnr 6836-2022, den 9 november 2023, dnr 1473-
2023, den 23 september 2024, dnr 4493-2023 och den 12 juli 2024, dnr 4336-2023.
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huvudforhandlingar pa grund av att nimnden inte hade slutfort och redovisat
utredningarna inom foreskriven tid.?

Mot den hir bakgrunden beslutade JO Thomas Norling att inspektera
Socialndmnden i Olofstrdms kommun och ndmndens handldggning av drenden
som rOr barn och unga samt familjerittsliga drenden. Seniora réttssakkunniga
Maria Karlstroms forordnades att verkstilla inspektionen.

Den 4-6 mars 2025 genomforde Maria Karlstroms tillsammans med
rittssakkunniga Johanna Bardon, Anna Overby (protokollforare) och Malin
Jonasson inspektionen. Inspektionen genomfordes genom en s.k. skrivbords-
inspektion. Det innebér att JO i forvag begir in kopior av handlingar som
granskas i JO:s lokaler i Stockholm och att det inledande och avslutande motet
med foretrddare for myndigheten halls digitalt.

Inspektionens genomférande
Inledande méte

Inspektionen inleddes med ett digitalt méte den 4 mars 2025. Namnden
representerades av forvaltningschefen AA, verksamhetschefen BB,
enhetschefen CC och forste socialsekreteraren DD.

Motet inleddes med att Maria Karlstroms redogjorde for JO:s verksamhet samt
bakgrunden till inspektionen och dess syfte. Foretradarna for namnden
redogjorde for myndighetens organisation och verksamhet.

Granskning av handlingar
Infor inspektionen hade JO begirt att fa del av foljande handlingar:

e Samtliga drenden om barn som har placerats med stod av 2 eller 3 §§
lagen (1990:52) med sérskilda bestimmelser om vérd av unga, LVU,
dér beslut om ansdkan om vard har fattats efter den 1 april 2023.

JO fick del av tva drenden som avsag 2 § LVU och ett drende som
avsag 3 § LVU.

e Samtliga drenden dér det har fattats beslut om omedelbart
omhindertagande med stod av 6 § LVU efter den 1 april 2023.

JO fick del av sju sddana drenden.

2 Se JO:s drende med dnr 3971-2024.
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e Samtliga barnutredningar enligt 11 kap. 1 och 2 §§ socialtjdnstlagen
(2001:453), SoL, som har avslutats utan insats efter den 1 april 2023,
dock inte fler &n 60 drenden.

JO fick del av 60 sddana drenden.

e Samtliga drenden avseende utredningar om vardnad, boende och
umgéinge enligt 6 kap. 19 § tredje stycket fordldrabalken, FB, som har
paborjats efter den 1 april 2023 och fram till den dag nimndens
verksambhet flyttats over till kommunalforbundet Cura.’

JO fick del av 16 sddana drenden.

e Samtliga drenden avseende umgangesstod enligt 6 kap. 15 ¢ § FB som
har paborjats efter den 1 april 2023 och dar handlédggningen avslutats
senast den 30 september 2024.

JO fick del av atta sddana drenden.

JO:s medarbetare gick vid granskningen igenom en stor del av dessa drenden
men utan att akterna granskades i alla avseenden.

Avslutande genomgang
Den 6 mars 2025 holls ett digitalt avslutande méte. Med undantag for CC som

inte deltog, representerades ndmnden av samma personer som vid det inledande
motet.

JO:s medarbetare redovisade de huvudsakliga iakttagelser som hade gjorts vid
granskningen av handlingarna. Foretrddarna for ndimnden fick mdjlighet att
kommentera och stilla frdgor om iakttagelserna.

Maria Karlstroms avslutade motet med att informera om att det endast ar JO
Thomas Norling som kan gora uttalanden med anledning av iakttagelserna vid
en inspektion och att hans bedomningar kommer att redovisas i protokollet.

Uttalanden av JO Thomas Norling
Allmant

Inledningsvis vill jag framhélla att det intryck av nimndens verksamhet som
formedlats till mig av mina medarbetare var positivt i flera avseenden. Besluten

31 samband med att JO begirde att ta del av handlingar informerade nimnden om att
ansvaret for och handldggningen av drenden om utredningar enligt 6 kap. 19 § tredje
stycket FB sedan september 2024 har flyttats dver till kommunalférbundet Cura och
dess familjerdttsndmnd. Vid det inledande métet fortydligade ndimndens foretrddare att
det dven giller 4renden om umgéingesstdd enligt 6 kap. 15 ¢ § FB och att den ordningen
géller sedan den 30 september 2024. Det innebér att nimnden sedan det datumet inte
handlégger nagra drenden i de aktuella drendeslagen.
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som granskades var i stor utstrdckning vdlmotiverade och inneholl sakliga och
objektiva beddmningar. Aven spriket i utredningarna och besluten gav ett gott
intryck. Annat framgick inte vid granskningen &n att nimnden dverlag haller de
tidsfrister som géller i barndrenden.

Vid inspektionen noterades dock flera allvarliga brister i ndmndens
handldggning. Inte minst var bristerna nér det géller dokumentation si stora att
mina medarbetare inte i varje drende kunde bilda sig en klar uppfattning om
nimndens handldggning. Vidare uppmarksammades ett antal brister som inger
oro frén ett réttssékerhetsperspektiv, t.ex. vad géller kommuniceringen av
material infor beslut och de 6verklagandehidnvisningar som lamnas. Det
framkom ocksa att det i stor utstrackning saknades redovisningar av konkreta
och individualiserade bedémningar av barnets bésta och av barnets ritt att
komma till tals. Vad avser de familjerittsliga drendena var handlaggnings-
tiderna for vardnads-, boende-och umgéngesutredningar i flera fall oacceptabelt
langa.

I nagra fall anser jag att nimnden ska kritiseras for sin handlaggning och i tva
fragor har jag funnit skal att uttala allvarlig kritik.

Som jag har ndmnt i inledningen av protokollet féranleddes inspektionen av att
jag under en forhallandevis kort tidsperiod, och avseende en jaimforelsevis liten
socialndmnd, mottagit ett relativt stort antal anmélningar angadende ndmndens
handldggning av de drendeslag som inspektionen omfattat. Det som kom fram
vid inspektionen har i vissa delar bekriftat min tidigare uppfattning av en
verksamhet med stora utmaningar. Utifran de iakttagelser som har gjorts och
som kommer att beskrivas nedan kan jag konstatera att nimnden har ett
omfattande arbete framfor sig for att sékerstilla att verksamheten lever upp till
de krav som finns. Jag forvantar mig att nimnden omgaende inleder arbetet med
att vidta de atgirder som krévs och jag har for avsikt att folja upp ndmndens
verksamhet 1 min tillsyn framdver.

Jag har valt att strukturera mina uttalanden under fyra teman. I redogorelsen
nedan behandlas forst dokumentationskravet. Dérefter foljer ett avsnitt om
rdttssdkerhetsaspekter, t.ex. tidsfrister for barnutredningar och kommunicering
av utredningsmaterial. Jag gar sedan Over till att behandla barnets rdttigheter,
och dér berdrs fragor om barnets bésta och barnets ritt att komma till tals.
Avslutningsvis tar jag upp de familjerdttsliga drendena.

Som framgéar ovan har granskningen avsett drenden som har handlagts enligt
savil LVU som SoL. Nér jag nedan redogér for hur nimnden har hanterat en
viss fraga avser jag, om inte annat uttryckligen anges, bade drenden enligt LVU
och SoL. De familjerédttsliga drendena redovisas separat.
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Dokumentation
Rattsliga utgangspunkter

Handldggning av drenden som ror enskilda samt genomforande av beslut om
stodinsatser, vard och behandling ska dokumenteras. Dokumentationen ska
utvisa beslut och atgirder som vidtas i drendet samt faktiska omstindigheter och
hindelser av betydelse (11 kap. 5 § forsta stycket SoL).

Journalanteckningar ska goras i kronologisk ordning (2 kap. 1 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad [SOSFS 2014:5] om
dokumentation 1 verksamhet som bedrivs med stéd av SoL, LVU, LVM och
LSS). Journalanteckningar och andra handlingar som hor till en enskilds
personakt ska hallas ordnade sé att det enkelt gar att f6lja och granska
handliggningen av ett drende (4 kap. 7 § SOSFS 2014:5). Atgérder som vidtas
vid handldggningen ska fortlopande och utan oskiligt drojsmal dokumenteras i
journalen. Detsamma géller faktiska omstdndigheter och hdndelser av betydelse
for handldggningen av ett drende. (4 kap. 9 § SOSFS 2014:5.)

Det ar av flera anledningar viktigt att journalfoéringen i ett drende sker pa ett
korrekt och réttvisande sitt. Det dr fran réttssdkerhetssynpunkt viktigt att alla
uppgifter som behdvs for bedomningen av ett drende dokumenteras, vilket
normalt bor goras i drendets journal. Den enskilde ska utifran dokumentationen
kunna f6lja handldggningen i sitt 4rende. Handl4ggare ska dérfor anteckna t.ex.
telefonkontakter och méten i journalen. Vidare &r det vid byte av handldggare
viktigt att journalanteckningarna ar tydliga sa att den nya handldggaren snabbt
kan sitta sig in i drendet. Innehallet i akten ska dven vara séddant att en
tillsynsmyndighet, eller for den delen en domstol, kan granska handlaggningen
av drendet utifran akten och den 6vriga dokumentationen i drendet. Drdjsmaél
med journalforing och bristande dokumentation riskerar att leda till problem for
en enskild som begér att fa ta del av journalen i sitt d&rende. Om en ndimnd
journalfér med fordrojning riskerar journalen som den enskilde fér ta del av att
vara ofullstdndig, vilket i forlangningen kan péverka hans eller hennes
mojlighet att driva sitt drende. (Se t.ex. JO 2020/21 s. 464, dnr 5013-2018.)

lakttagelser och uttalanden

Vid granskningen framkom att dokumentationen i drendena genomgaende var
bristféllig. I ett flertal drenden var det inte mdjligt att genom journal-
anteckningarna forsta vilka handelser som hade intraffat under handlaggningen
och det forekom édrenden dér det Gverhuvudtaget inte fanns négra
journalanteckningar. I dessa drenden fick mina medarbetare i stillet forsoka att
folja drendets géng genom att l4sa ovriga handlingar, t.ex. tjinsteanteckningar
och beslut, som fanns i akten. Exempelvis framgick det inte av journalen nir
beslut om att inleda en utredning hade fattats eller om en skyddsbeddmning
hade gjorts efter att en anmélan om oro for ett barn hade kommit in. Vidare
framgick det inte heller om vardnadshavare hade informerats om att en
utredning hade inletts eller vilka handlingar som hade skickats in till eller ut
frén ndmnden. Detta gick i stéllet att utldsa i separata handlingar i drendet. For
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att kunna f6lja ett drendes gang var mina medarbetare alltsa tvungna att lasa
journalen korsvis med andra handlingar i drendet. Det &r 6ver huvud taget inte
acceptabelt.

I nagra fall var det svart att forstd i vilken ordning som olika étgérder hade
vidtagits. I tvd drenden hade det fattats beslut om omedelbart omhéndertagande
enligt 6 § LVU och beslut om att begira handrackning av polisen for att
verkstélla omhéndertagandet. Det framgick dock inte av journalen i vilken
ordning besluten hade fattats (se mitt beslut den 26 februari 2025, dnr 1763-
2024). Samma problem noterades i ett fall nér det géllde att avgora om ett
hembesok hade genomforts innan eller efter att en utredning hade inletts (se
t.ex. JO 2015/16 s. 377, dnr 3986-2013 och mitt beslut den 23 september 2022,
dnr 5140-2021). Ett av de drenden dér jag tidigare har kritiserat ndmnden géllde
just vikten av noggrannhet nér flera hdndelser som har 4gt rum samma dag ska
dokumenteras (se mitt beslut den 27 augusti 2019, dnr 8587-2017). Jag ser
allvarligt pa att nimnden inte verkar ha tagit till sig av det som jag uttalade i det
beslutet om vikten av att journalanteckningars ordningsf6ljd dverensstimmer
med det faktiska handelseforloppet.

Vid det avslutande motet medgav foretrddarna for nimnden att det finns stora
brister vad géller nimndens dokumentation. De uppgav bl.a. att hur
handldggningen av ett drende dokumenteras varierar utifran vem som
handlagger drendet. Foretraddarna gav uttryck for att nimnden inte har haft nagra
egna regler for dokumentation. Enligt foretrddarna har den ordningen bidragit
till att det &r svért att veta vilka atgirder som behover vidtas i en franvarande
kollegas drende. De forde dven fram att dokumentationsbristerna kan leda till att
den som begér att fa ta del av en journal riskerar att f& en missvisande bild av
handldggningen. Namnden har i nértid inlett ett arbete med att forbéttra
dokumentationen och att upprétta rutiner for detta. I arbetet ingér en intern
utbildning och fragan om hur nimnden uppfyller dokumentationskraven ska
ocksa vara en del av granskningen i internrevisionen for 2025.

Det ér visserligen positivt att nimnden har paborjat ett arbete med att ta fram
rutiner i syfte att forbéttra dokumentationen. Enligt min mening &r det
emellertid anmérkningsvart att det inte skett langt tidigare. Vid det avslutade
motet framstod det dartill som oklart om ndmndens medarbetare kénner till och
tillampar Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om dokumentation. Det
inger oro. Jag finner skil att understryka att det naturligtvis &r en sjélvklarhet att
medarbetare vid en socialndmnd ska ha god kunskap om sddana foreskrifter och
att de ocksa tilldmpas i handlédggningen. Jag vill i det ssmmanhanget papeka att
det dr ett ansvar for ledningen att, t.ex. genom egentillsyn, sdkerstilla att
handldggningen av drenden sker i enlighet med grundldggande forvaltnings-
rattsliga krav.

Utover svérigheterna att folja ett drendes géng noterades att dokumentationen i
vissa delar gav ett slarvigt intryck. Det fanns felskrivningar som var sé
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obegripliga att det inte gick att forsta vad som avsags med anteckningen. Vidare
hade i négra fall fel lagrum angetts. Det géllde t.ex. vid en omprdvning av om
forutséttningarna for vard enligt LVU alltjdmt forelag och dér ndmnden hade
angett att barnet vardades med stod av 2 § LVU nér det i sjédlva verket, och for
att omprovning dverhuvudtaget ska vara aktuellt, var friga om vard med stéd av
3 § LVU. I ett annat fall hade det angetts att ett omedelbart omhindertagande
upphévdes med stdd av bestdimmelsen i 9 a § LVU, vilket inte &r réttsligt
mojligt eftersom bestdimmelsen inte reglerar den saken.

Aven nir det gillde vissa handliggningsatgirder framkom brister i
dokumentationen i friga om hembesok och samtal med barn. Vad avser
hembesok gick det i de flesta fall inte att utlisa om ndmnden hade haft kontakt
med den enskilde innan besoket for att informera om dess syfte och inhdmta
samtycke till besoket. I ett av dessa drenden var det antecknat att "hembesdk
planeras in”. Sdsom anteckningen var utformad kunde den ge intryck av att det
var fradga om ett oanmélt hembesok. Jag vill med anledning av detta understryka
att JO i flera beslut har uttalat att utrymmet for att genomfora oanmaélda
hembesok dr mycket begriansat och att sdidana besok endast bor kunna godtas i
undantagsfall, t.ex. om socialtjdnsten befarar att det foreligger en nddsituation.
(Se t.ex. JO 2022/23 s. 379, dnr 1188-2020 med déri gjorda hénvisningar.)

Betriffande barnsamtal gick det i manga fall inte att utlisa om ndmnden hade
haft kontakt med barnets vardnadshavare innan samtalet holls. I vissa fall hade
niamnden dven samtalat med barn i skolan och det gick da inte att utldsa vilka
overviaganden som hade gjorts i samband med att ndmnden valde att halla
samtalet dér. (Se t.ex. mitt beslut den 20 januari 2025, dnr 10194-2023.)

Vid det avslutande moétet framkom att foretrddarna for nimnden var val
medvetna om de réttsliga forutsittningarna for att genomfora hembesok och
barnsamtal. Utifran hur foretrddarna redovisade nimndens synsétt i dessa
avseenden dr min uppfattning att nimnden hanterar fragorna pa ett korrekt satt.
Men det &r sjdlvfallet inte acceptabelt att nimndens beddmningar och atgérder
inte gick att utldsa av dokumentationen i drendena. Jag vill understryka att nar
det giller atgérder som riskerar att utgora ett intrang i enskildas personliga
integritet, vilket det finns risk for vid genomforande av sdvil hembesdk som
barnsamtal, méste ndmnden noggrant dokumentera vilka dvervdganden som har
gjorts. Sadana anteckningar ska foretradelsevis goras i den enskildes journal.
(Se t.ex. JO 2023 s. 400, dnr 1874-2022.) Nar det géller just samtal med barn
har jag ocksa tidigare patalat vikten av dokumentation och ocksé kritiserat
ndmnden for bristande dokumentation av de dverviganden som gjorts infor
sddana samtal (se mina beslut den 10 februari 2020, dnr 3233-2018 och den 17
oktober 2023, 6836-2022). Jag ser sdrskilt allvarligt pa att ndmnden inte verkar
ha tagit till sig av mina tidigare uttalanden i det hdr avseendet.

Granskningen har visat omfattande dokumentationsbrister. Bristerna har
patagligt forsvarat granskningen vilket har medfort att det inte i varje fall har
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gatt att fa en klar uppfattning om handldggningen och drendets gang. Namnden
fortjinar sammantaget allvarlig kritik for detta. Jag utgér fran att nimnden
omgéende vidtar nddvindiga atgérder for att se till att dokumentationen i
fortsdttningen lever upp till de krav som finns. For att ytterligare inskdrpa vikten
av att de nu aktuella kraven kommer att uppfyllas i den handlaggning som
ndmnden ansvarar for avser jag att sarskilt folja fragan om dokumentation i mitt
fortsatta tillsynsarbete.

Tidsfrister m.m. i barnutredningar
Rattsliga utgangspunkter

Socialndmnden ska utan drjsmaél inleda utredning av vad som genom ansokan,
anmdlan eller pa annat sétt har kommit till nimndens kdnnedom och som kan
foranleda nagon atgird av nimnden (11 kap. 1 § forsta stycket SoL). Nér en
anmadlan ror barn eller unga ska beslut att inleda eller inte inleda utredning
fattas inom fjorton dagar efter det att anmélan har kommit in, om det inte
finns synnerliga skél (11 kap. 1 a § andra stycket SoL.).

En utredning av om namnden behover ingripa till ett barns skydd eller stéd ska
bedrivas sa att inte ndgon onddigt utsitts for skada eller oldgenhet och den ska
inte goras mer omfattande dn vad som 4r motiverat av omstiandigheterna i
drendet. Utredningen ska bedrivas skyndsamt och som huvudregel vara slutford
senast inom fyra ménader. Finns det sérskilda skl far socialndmnden besluta att
forlanga utredningen for viss tid. Den som berdrs av en sddan utredning ska, om
inte sdrskilda skal talar mot det, genast underréttas om att en utredning har
inletts. (11 kap. 2 § SoL..)

lakttagelser och uttalanden

Vid granskningen kunde mina medarbetare konstatera att en utredning i de allra
flesta fall hade inletts i direkt anslutning till eller kort efter att ett &rende hade
aktualiserats hos nimnden. Vad géller drenden som hade inletts genom en
anmadlan fanns det dock ett par sddana dir den foreskrivna fristen om tva veckor
hade 6verskridits utan att det framgick att det hade bedomts foreligga nagot skal
for det.

I manga fall gick det inte att utlisa om vardnadshavarna hade underréttats om
att en utredning hade inletts och i ett antal &renden framgick att det hade drojt
flera veckor innan barnets vardnadshavare hade underréttats om saken. Det
framgick inte heller ndgon anledning till varfér nimnden hade avstétt fran, eller
avvaktat med att underrétta vadrdnadshavarna.

Vid det avslutande moétet uppgav foretradarna for ndmnden att vardnadshavare i
regel underrittas genast nér en utredning har inletts. Ibland kan det finnas skal
att avvakta med att informera vardnadshavarna, men nidmndens uppfattning ar
att skalet till det da bor dokumenteras. I den hér delen finner jag anledning att
hinvisa till vad jag har uttalat ovan om vikten av att dtgirder och
stdllningstaganden dokumenteras.
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De flesta av de granskade utredningarna slutfordes inom foreskrivna tidsfrister.
I ett drende som gillde en utredning om huruvida barnet hade behov av vérd
enligt LVU 06verskreds tidsfristen med cirka en ménad utan att det hade fattats
nagot beslut om att forlanga utredningstiden. Vidare noterade mina medarbetare
att pafallande manga utredningar avslutades i nira anslutning till att fristen om
fyra ménader skulle 16pa ut. Ett antal utredningar konstaterades ocksa ha
perioder av passivitet under handldggningen, d& det inte fanns nigra
dokumenterade utredningsatgéirder alls.

Foretradarna for nimnden kunde vid det avslutande motet inte uppge nagon
genomsnittlig handldggningstid for barnutredningarna. De uppgav dock att
nimnden &r vil medveten om att barndrenden ska handldggas skyndsamt och
utredningarna avslutas sa snart fragorna i dem dr besvarade. Vidare uppgav de
att det inte finns nagra rutiner for att bevaka tidsfristerna och att det i stillet &r
upp till varje enskild handldggare att se till att tidsfristen inte Gverskrids. Att
niamnden saknar rutiner for bevakningen av lagstadgade frister riskerar enligt
min mening att leda till att frister gloms bort eller forbises t.ex. vid ansvarig
handlaggares sjukdom eller byte av handldggare. Det ar sjalvfallet inte
acceptabelt att handlédggningen i ett &rende dr beroende av en enskild tjansteman
pa det sittet. Aven i det hiir avseendet utgar jag fran att nimnden sikerstiller att
det finns rutiner som bidrar till att lagstadgade tidsfrister hélls och att
efterlevnaden av de krav som kommer till uttryck i dessa rutiner uppfylls. I det
sammanhanget vill jag framhélla foljande. Det &r ytterst socialnimnden som
ansvarar for att tjanstemén vid ndmndens forvaltning har nédvindig kunskap
om den lagstiftning som styr handldggningen. I det ligger ocksé att nimnden
maste forvissa sig om att de rutiner som faststills dr kdnda saval till innehall
som till innebodrd och att tjansteménnen har tillrdckliga kunskaper om de
rattsregler som styrt utformningen av rutinerna. Forstaelsen for att rutiner sillan
ar heltidckande och inte kan beskriva varje tdnkbar situation dr nddvéndig for att
undvika att rutinerna inte tillimpas alls, felaktigt eller alltfér mekaniskt.

Utover ovanstéende finner jag inte skil att uppehéalla mig vid fragan om
tidsfrister annat &n att understryka vikten av att en utredning bedrivs skyndsamt
och att tidskravet uppfylls i samtliga drenden dér det inte finns sérskilda skal att
genom ett beslut forldnga utredningstiden. Jag vill ocksa betona att tidsfristen i
11 kap. 2 § SoL dr en maximitid inom vilken en utredning ska slutféras, och att
ndmnden ansvarar for att en utredning drivs framat till beslut. I de flesta fall
betyder det att en utredning av aktuellt slag ska kunna slutféras inom en kortare
tid &n fyra manader.

Kommunicering av utredningar och 6verklagandehanvisningar
Raéttsliga utgdngspunkter

Innan en myndighet fattar ett beslut i ett &rende ska den som huvudregel
underritta den som &r part om allt material av betydelse for beslutet och ge

parten tillfdlle att inom en bestdmd tid yttra sig 6ver materialet (25 §
forvaltningslagen [2017:900], FL).
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Vid kommuniceringen av en utredning maste den enskilde ges tillrackligt med
tid for att kunna komma in med synpunkter pa beslutsmaterialet. Hur lang
svarsfrist som behdvs varierar naturligtvis utifran materialets omfattning och
komplexitet. En forutsittning for att kommuniceringen ska fylla sin funktion ar
ocksé att utredaren har utrymme att beakta de synpunkter som fors fram innan
ett beslut fattas i drendet. Att det sker dr av stor vikt for att garantera att
drendena blir tillrdckligt utredda och f6r myndighetens mojlighet att fatta
vilgrundade beslut. (Se mitt protokoll fran Inspektion av Individ- och
familjendmnden i Visterds kommun den 6—8 december 2022, dnr 7800-2022,
med déri gjorda hénvisningar.)

Om ett beslut far overklagas ska parten underrittas om hur det gar till. Av
underréttelsen ska det bl.a. framga vad som giller i friga om ingivande och
overklagandetid (33 § andra stycket FL). En sddan underrittelse ska antingen
anges direkt i beslutet eller i en bilaga till beslutet. Om det senare alternativet
anvands bor en hanvisning till bilagan finnas i beslutet. (Se t.ex. mitt beslut den
19 februari 2021, dnr 6844-2019.)

lakttagelser och uttalanden

Vid granskningen uppmarksammades att utredningsmaterialet i de
barnutredningar enligt 11 kap. 1 och 2 §§ SoL. som avslutades utan insats
regelméssigt kommunicerades med vardnadshavare forst efter att utredningen
hade avslutats. Det framgick att beslut i drendet hade fattats ett visst datum och
att utredningen darefter hade skickats for kommunicering. I ett fall
uppméarksammades att det i underrittelsen, som hade skickats tillsammans med
beslutsunderlaget i samband med kommuniceringen, uttryckligen framgick att
eventuella synpunkter skulle 1aggas i akten och att utredningen darefter skulle
stangas.

Vid det avslutande moétet uppgav foretradarna for ndmnden att denna ordning
inte langre tillimpades och att underlaget i d&rendena numera kommuniceras
innan beslut fattas. Det framkom ocks4 att nimnden forsoker att anpassa formen
for kommunicering, t.ex. genom att boka in ett méte for att ga igenom
utredningsmaterialet muntligt, om den enskilde &r i behov av det.

Utifran vad som har kommit fram kan jag konstatera att nimnden har brustit
vad géller kommunicering. I de drenden dér utredningen kommunicerades forst
efter att beslut hade fattats har de enskilda gatt miste om mdjligheten att lamna
synpunkter pa materialet i drendet. Kravet pd kommunikation &r en
grundldggande rittssékerhetsprincip som innebér att en myndighet enbart ska
fatta beslut pa sddant som ar ként for den enskilde och som han eller hon har
kunnat bemota. Kommunikationen &r darfor ocksé en del av utredningen i ett
drende. Att handlagga ett drende pa sadant sitt att beslutet fattas innan den
enskilde fatt majlighet att yttra sig Over materialet dr darfor felaktigt. En sédan
handldggning medfor att nimnden inte beaktar vad den enskilde fort fram vilket
naturligtvis dr sérskilt allvarlig i de fall nytillkomna omsténdigheter skulle
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kunna dndra nimndens bedomning. Ndmndens hantering visar pa en bristande
forstaelse for grundlédggande forvaltningsrittsliga principer. Jag ser allvarligt pa
den saken. Namnden kritiseras for hur den hanterat fragan om kommunicering.

Vidare uppméirksammades vid granskningen att det i princip genomgaende
saknades information om hur beslut 6verklagas i de fall det varit mgjligt. Det
géllde t.ex. de placeringsbeslut som hade fattats med st6d av LVU. Vid det
avslutande métet uppgav foretradarna for nimnden att den alltid bifogar en
overklagandehinvisning tillsammans med beslutet. Ibland informeras den
enskilde 4ven muntligt om hur man gér tillvdga for att 6verklaga, men det sker
da som ett tillagg till den skriftliga informationen och dé den enskilde har behov
av muntlig information.

Syftet med att informera om hur ett beslut kan 6verklagas ér att sdkerstélla att
en part far nddvéndig vigledning for att kunna tillvarata sin ratt att 6verklaga
beslutet. Min utgéngspunkt dr att om det inte finns nagon dokumentation som
visar att information om mojligheten att 6verklaga har 1dmnats tillsammans med
beslutet, s& har det heller inte gjorts. Att sddan information inte framgér &r
problematiskt eftersom det kan fa betydelse fér om ndmnden kan avvisa ett
overklagande till foljd av att det har kommit in for sent. (Se mitt beslut den 28
juni 2022, dnr 822-2022, med déri gjorda hianvisningar.) Jag ser allvarligt pa
vad som kommit fram i den hér delen och vill framhalla att den ordning som
ndmnden tillimpar inte &r acceptabel. Jag forutsétter att ndémnden ser 6ver hur
den hanterar fragan om 6verklagandehénvisningar i framtiden.

Omedelbara omhandertaganden och placeringsbeslut enligt LVU
Réttsliga utgangspunkter

Socialndmnden far, under vissa forutséttningar, besluta om att omedelbart
omhinderta den som &r under 20 ar. Ndmnden bestimmer var den unge ska
vistas under tiden han eller hon vardas med stéd av LVU. Om namndens beslut
om omhéndertagande eller placering inte kan avvaktas, far nimndens
ordforande eller ndgon annan ledamot som ndmnden har foérordnat besluta om

detta. Beslutet ska da anmélas vid nimndens nista sammantréade. (6 och 11 §§
LVU)

Niér socialndmnden har fattat ett beslut om omedelbart omhéndertagande ska det
understillas forvaltningsrétten inom en vecka fran den dag da beslutet fattades
(7 § forsta stycket LVU). Om forvaltningsritten faststéller ett beslut om
omedelbart omhindertagande, ska socialndmnden inom fyra veckor fran den
dag d& omhéndertagandet verkstilldes ansdka hos forvaltningsrétten om att den
unge ska beredas vard med stod av LVU (8 § forsta stycket 1 LVU).

lakttagelser och uttalanden

Mina medarbetare granskade sju drenden dir ndmnden hade fattat beslut om att
omedelbart omhénderta ett barn. Av dessa hade fyra beslut om omhéander-
tagande upphévts innan beslutet hade understillts domstol. I drendena framgick
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inte om namnden hade undersokt forutsattningarna for frivillig vard innan
beslutet om det omedelbara omhéndertagandet fattades. Exempelvis noterades
ett drende ddr ndmnden hade forsokt att kontakta vardnadshavarna per telefon
med anledning av uppgifter i en orosanmaélan. Nar vardnadshavarna inte
besvarade telefonsamtalet beslutade nimnden att barnet omedelbart skulle
omhéndertas. Namnden genomforde i nédra anslutning till beslutet ett hembesok
for att verkstélla omhéndertagandet varvid vrdnadshavarna, som da
informerades om innehéllet i anmélan, omgaende samtyckte till frivillig véard.
Beslutet upphévdes dérefter direkt och som en foljd av vardnadshavarnas
samtycke. I drendet framgick inte om ndmnden hade undersokt frdgan om vérd
pa frivillig vig innan beslutet om omhéandertagande fattades.

Vid det avslutade métet uppgav foretrddarna inledningsvis att ndmnden fattar
beslut om omedelbart omhandertagande nir den bedomer att det finns en
allvarlig risk for att barnet far illa. Det medfor att ndmnden ibland fattar beslut
om ett sddant omhéndertagande for att kunna utreda barnets situation. Efter att
mina medarbetare hade stéllt frdgor om detta uppgav foretradarna emellertid att
niamnden alltid forsoker att hdmta in s& mycket underlag som mojligt innan ett
beslut om omedelbart omhindertagande fattas. Det inkluderar att undersoka
mojligheten till frivilliga insatser for barnet. Utdver det forsdker ndmnden ocksa
att hdmta in underlag frén utomstidende, exempelvis forskola eller sjukvérd.

Om det finns forutséttningar for att omhénderta ett barn akut med stod av 6 §
LVU ér en beddmningsfraga. Det giller 4ven fragan om det finns skél att
upphéva ett sddant beslut. Samtidigt som saddana beslut ofta behover fattas
snabbt och pa ett begrinsat underlag ar ett omedelbart omhandertagande en
mycket ingripande &tgérd. Det &r darfor viktigt att ndmnden {orvissar sig om att
den hamtat in s& mycket underlag i drendet som dr mojligt utifran de
omstdndigheter som foreligger i det enskilda fallet. Inte minst &r det viktigt for
att den domstol som sedan ska prova fragan om omhéndertagandet ska fa ett
tillrackligt underlag.

Det far naturligtvis inte forekomma att ett omhéndertagande anvénds som ett
patryckningsmedel for att f4 vardnadshavare att samtycka till frivilliga insatser.
Den hallning som foretrddarna for nimnden inledningsvis gav uttryck for ger
upphov till viss oro vad géller den saken. Mot bakgrund av vad som framkom
under métets gang och att nimndens uppfattning nyanserades finner jag dock
inte skal att uppehalla mig vidare vid detta. Jag vill dock understryka att de
atgiarder som nidmnden vidtar innan ett omhéndertagande och de 6vervdganden
som beslutet grundar sig pa sjdlvklart maste dokumenteras.

Jag vill ocksé lyfta fram att det inte framgick av journalen om besluten om
omedelbart omhéndertagande hade understéllts domstol och ddrmed inte heller
om det hade skett i rdtt tid. Det kunde mina medarbetare i stéllet utldsa genom
att ta del av andra handlingar i akten, t.ex. genom forvaltningsrittens avgdrande.
En sadan uppgift ska givetvis framga i journalen.
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Vid granskningen noterades det att beslut om omedelbart omhindertagande i
regel hade fattats av ndimndens ordférande i stillet for ndimnden. Det gillde
dven de beslut om placering som fattades i anslutning till att ett omhénder-
tagande verkstilldes. Aven om det ligger i sakens natur att sidana beslut fattas i
en akut situation framgick det inte uttryckligen i nagot av de granskade
drendena varfor det inte hade varit mdjligt att avvakta ndimndens beslut.

Av lagen framgar det klart och tydligt att det som huvudregel &r nimnden som
ska fatta beslut om omedelbart omhéndertagande och placering, och att detta
bara far fringas om ndmndens beslut inte kan avvaktas. Om det i ett enskilt fall
foreligger en sadan bradskande situation som foranleder ett avsteg fran
huvudregeln maste det redovisas i beslutet. Jag utgar fran att ndmnden ser till att
det sker i fortséttningen.

Barnets basta
Raéttsliga utgdngspunkter

Principen om att barnets bésta ska beaktas ar central och avser alla atgérder som
ror barn. Den foljer av artikel 3 i barnkonventionen, som géller som svensk lag,
men kommer ocksa till uttryck i 1 kap. 2 § SoL. Vid beslut eller atgarder som
ror vard- eller behandlingsinsatser enligt SoL och vid beslut enligt LVU ska vad
som &r bdst for barnet ska vara avgdrande (1 kap. 2 § andra stycket SoL och 1 §
femte stycket LVU).

Den nidrmare innebdrden av barnets bésta dr inte definierad i ndgon av de
ndmnda bestimmelserna utan maste avgoras i varje enskilt fall utifran en
beddmning av de individuella férhallandena. I det ligger ett krav pa att
beslutande myndigheter sé langt som mojligt har forsakrat sig om att barnets
bésta har beaktats och redovisats i beslutsprocessen. Besluten méste med andra
ord innefatta ett barnperspektiv. Sdvil kortsiktiga som langsiktiga effekter for
barnet méste beaktas. (Se Barnkonventionsutredningens betinkande, SOU
2020:63 s. 190 f. och s. 242 f., se dven prop. 2002/03:53 s. 76 f. och s. 105 samt
prop. 2012/13:10 s. 126.)

lakttagelser och uttalanden

Vid granskningen framkom att nimndens redovisningar av vilka bedomningar
som hade gjorts i friga om barnets bésta varierade. I vissa &drenden saknades
helt en sédan bedomning. Det gillde t.ex. beslut dér ett barn hade
omhindertagits omedelbart enligt 6 § LVU, men dven vissa barnutredningar. 1
andra drenden fanns en uttrycklig bedomning, men den var i de flesta drenden
pafallande kort och tog snarare sikte pé barnets rétt att komma till tals 4n vad
som beddmdes vara bést for barnet. Som ett exempel kan ndmnas att det i flera
barnutredningar framgick att barnets béasta hade beaktats genom att nimnden
hade lyssnat till barnets vilja i den aktuella frdgan. Vidare noterades i flera av
LVU-drendena att bedomningen av barnets bésta snarare tog sikte pa varfor
kriterierna for vard ansdgs vara uppfyllda &n vilka atgirder som bedémdes vara
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bast for just det aktuella barnet. Endast i ndgot enstaka drende noterades ett mer
utforligt resonemang som utgick fran vad som var bést for barnet.

Vid det avslutande motet uppgav foretrddarna for nimnden att individuella
beddmningar av barnets bésta alltid gors men att beddmningarna inte alltid
dokumenteras, vilket nimnden borde gora.

Jag vill framhélla att en sddan ordning inte kan accepteras av rittssidkerhetsskal
och dérfor &r ett exempel pa en allvarlig brist i handlaggningen. Om det inte
uttryckligen motiveras varfor ett beslut dr forenligt med barnets bésta ér det
svart for barnet och vardnadshavarna att veta hur nimnden har resonerat och
vilka omsténdigheter som har varit avgérande for nimndens beslut. Jag vill i
sammanhanget dven understryka att det av samma skal inte dr acceptabelt med
blanka pastdenden om att en atgérd ar forenlig med barnets bésta. En uttrycklig
motivering &r vidare central for att den domstol som ska prova ett 6verklagande
fran en enskild eller en ansokan fran ndmnden utan svérigheter ska kunna forsta
hur ndmnden har resonerat i frigan om barnets bésta. Den granskning som
tillsynsmyndigheterna utfor forsvaras ockséa nar handldggningen brister pa det
sdttet, och det kan inte accepteras.

Némnden fortjanar kritik for att inte ha redovisat sin beddmning av vad som ar
barnets bésta i varje enskilt drende. Jag utgér fran att nimnden omgéende
inleder ett arbete med att sikerstdlla att konkreta och individualiserade
bedomningar av barnets bésta tydligt redovisas i varje drende dér det ar aktuellt.

Barnets ratt att komma till tals

Réttsliga utgdngspunkter

Barnets rétt att komma till tals framgér av artikel 12 i barnkonventionen. Av
den artikeln foljer bade en mer allmén rétt for ett barn att uttrycka sina asikter
och en ritt for barnet att horas och goras delaktig i drenden vid domstolar och
myndigheter. Barnets asikter ska tillmitas betydelse i forhallande till barnets
alder och mognad.

Aven SoL och LVU innehéller bestimmelser om barnets ritt att komma till tals.
Bestimmelserna innebér att ett barn ska f4 relevant information och ges
mojlighet att framfora sina asikter i1 frdgor som ror barnet samt att barnets
asikter ska tillmétas betydelse i forhallande till hans eller hennes &lder och
mognad (11 kap. 10 § forsta stycket SoL respektive 36 § forsta stycket LVU).

Begreppet mognad ir inte definierat i vare sig barnkonventionen, SoL eller
LVU. I forarbetena till LVU anges att begreppet mognad handlar om férmagan
att forstd och bedoma vilka konsekvenser den aktuella fragan medfor (se prop.
2012/13:10 s. 39). Nir jag nedan anvénder begreppet mognadsbedémning avser
jag en bedomning av vilken betydelse som barnets asikter och instillning ska
tillmétas utifran barnets dlder och mognad.
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lakttagelser och uttalanden

Det framgick av granskningen att barnen i de flesta drenden fick komma till tals
pa nagot sitt och barnets uppgifter redovisades i utredningen. Det saknades
dock i princip genomgéaende uppgifter om vilka dverviganden som hade gjorts
infor ett barnsamtal, t.ex. vad géller kontakter med vardnadshavare eller
formerna for samtalet (se &ven avsnittet ovan om dokumentation).

Vid det avslutande motet uppgav foretrddarna for nimnden att de 4r ména om
att alla barn ska komma till tals i ndgon form. Om barnet kan kommunicera
muntligt erbjuder ndmnden alltid enskilda samtal. For andra barn dr ndmndens
uppfattning att observationer gillande barnet fran t.ex. forskola eller sjukvard
bor hdmtas in. Namnden for alltid en dialog med vérdnadshavarna infor samtal
och overviger vilken plats som blir bist for barnet att samtalet genomfors pa.

Det framstar som att nimnden anser att det &r viktigt att barn far komma till tals
och granskningen visar ocksa att de flesta barn fick uttrycka sin asikt pa nagot
sdtt. Jag ser positivt pa detta. Det framstar ocksa som att nimnden for en dialog
med virdnadshavarna infor samtal med barnet och gor individuella
overviganden i fraga om formen for samtalet. Som jag redan har ndmnt ovan ér
det dock en brist att sdidana overviganden inte har dokumenterats.

Det saknades 4ven genomgaende dokumenterade mognadsbedémningar. Aven
om barnets uppgifter redovisades utforligt i utredningarna gick det inte att utlésa
nagra resonemang om vilken betydelse som hade lagts vid det som det enskilda
barnet hade berittat och om, eller hur det paverkade beslutet. I nigot enstaka
drende som rorde ett dldre barn framgick att barnets asikter skulle tillmétas
betydelse utifran hans alder och mognad.

Foretradarna for nimnden uppgav att medarbetarna ofta for diskussioner om
barnets mognad och hur den ska paverka beslutet i drendet, men att detta inte
alltid dokumenteras.

Jag ser allvarligt pa att det i néstintill samtliga granskade &renden saknades en
uttalad bedéomning av vilken betydelse ett barns asikter kunde tillmétas utifran
hans eller hennes &lder och mognad. For dessa brister fortjénar namnden kritik.
Jag forutsitter att namnden ser 6ver hur den arbetar med fragorna om barnets
ratt att komma till tals och dé sérskilt fragan om hur mognadsbedéomningar ska
goras och redovisas.

Familjerattsliga arenden
Allmént

Som jag har ndmnt inledningsvis féranleddes inspektionen delvis av en anmélan
mot ndmnden for dess handlédggning av familjeréttsliga drenden. Under
forberedelserna av inspektionen har det kommit fram att nimnden inte ldngre
hanterar sddana drenden. Den ordningen inférdes den 30 september 2024 da
ansvaret for drendena dvergick till Cura familjerdttsndmnd, en del av ett
kommunalfoérbund med samtliga Blekinges kommuner som medlemmar.
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Mot den hir bakgrunden vill jag tydliggora att inspektionen inte har omfattat
Curas handldaggning utan endast géller de drenden som Socialndmnden i
Olofstroms kommun handlagt i tiden innan ansvaret 6vergick till Cura. Nér jag
nedan refererar till nimnden avser jag alltsa Socialndmnden i Olofstroms
kommun.

Réttsliga utgangspunkter

Domstolen ansvarar for att frigor om vardnad, boende och umgénge blir
tillrackligt utredda. Om domstolen anser att det behdvs utredning i fragorna far
den uppdra at t.ex. socialndmnden att utfora en sddan. Sedan den 1 juli 2021
géller att domstolen ska bestimma en viss tid inom vilken utredningen ska vara
slutford, tiden fér dock inte séttas langre &n fyra manader. Om det finns
sdrskilda skél for det, fir domstolen forlanga tiden. Det dr domstolen som ska se
till att utredningen bedrivs skyndsamt. (6 kap. 19 § FB).

Ett barn ska ha rétt till umgéinge med en fordlder som det inte bor tillsammans
med, utom nér det strider mot barnets bésta (6 kap. 15 § forsta stycket FB). Nér
domstolen beslutar om umgénge far den, om barnet har behov av det, besluta att
en person som utses av socialndmnden ska medverka vid umgénget, s.k.
umgangesstod (6 kap. 15 ¢ § forsta stycket FB). Syftet med ett umgéngesstod
kan t.ex. vara att barnet ska slippa uppleva konfliktfyllda konfrontationer
mellan fordldrarna vid himtning och ldmning eller att barnet inte har haft nagot
umgénge med fordldern under lang tid och dérfor kénner en oro infor umgénget
(se prop. 2009/10:192 s. 10 f. och 29).

Innan ett beslut om umgéngesstdd meddelas ska domstolen himta in ett yttrande
frén socialndmnden (6 kap. 15 c § andra stycket FB). Yttrandet bor vara
skriftligt och innehélla de praktiska forutsittningar som finns fér genomforande
av umginge med umgingesstod, t.ex. i fradga om tid, plats och personalresurser
(se prop. 2009/10:192 s. 30). Socialndmnden ska efter réttens beslut om
umgéangesstod utse en viss person att medverka vid umgénget (6 kap. 15 ¢ §
tredje stycket FB).

lakttagelser och uttalanden

Vid granskningen konstaterade mina medarbetare att det fanns stora brister i
frdga om handléggningstider i nimndens drenden om utredningar avseende
vardnad, boende och umgénge. Tidsfristen om fyra manader hade 6verskridits i
ett antal drenden. [ dessa drenden hade domstolen beviljat nimnden flera
anstand att redovisa utredningen vid en senare angiven tidpunkt. Namnden hade
anda inte lamnat in utredningen inom den foreskrivna tiden. Domstolen hade
ocksé skickat flera pdminnelser och pétalat vikten av att utredningen behévde
slutforas. I ndgra drenden uppgick utredningstiden till mellan sex och étta
manader och i ett d&rende hade utredningen pagatt i mer &n ett &r. I ett av dessa
drenden hade domstolen vid upprepade tillfillen bedomt att huvudférhandlingen
behovde stillas in pd grund av att nimndens utredning inte hade kommit in. |
flera fall framgick dven att det under perioder inte hade vidtagits nagra
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utredningsatgérder och att handldggningen alltsd hade varit helt passiv. Det
fanns emellertid ocksé ett par exempel dér tidsfristen hade hallits och
handldggningen hade drivits framét genom hela utredningstiden.

Foretrddarna bekréftade att nimnden hade haft stora problem med
handldggningstider inom det aktuella drendeslaget och att det var det
huvudsakliga skélet till att nimnden beslutat att ansvaret for familjerattsliga
drenden skulle dverga till Cura familjerdttsndmnd. Det framkom vidare att
nimnden hade uppréttat en Lex Sarah-anmélan med anledning av de ldnga
handldggningstiderna.

Som jag har redovisat ovan dr det domstolen som bestimmer att en utredning
ska genomforas och vilken tidsfrist som ska gélla. Det dr &ven domstolen som
ska se till att utredningen bedrivs skyndsamt. For att domstolen ska kunna gora
det &r det en forutséttning att den socialndmnd som uppdraget har getts till utfor
utredningen och haller sig till den tidsfrist som domstolen har bestimt. Det &r
alltsd socialndmndens ansvar att utredningen kommer till stdnd i enlighet med
domstolens begiran. Den numer lagstadgade tidsgransen om fyra manader
tillkom i syfte att forkorta handldggningstiderna for utredningar om véardnad,
boende och umgénge (se prop. 2020/21:150 s. 114). Det skdrpta kravet pa
domstolen att bestimma en tidsfrist understryker ocksa vikten for
socialndgmnden att slutfora utredningen skyndsamt och i ritt tid. Att en fraga om
vardnad, boende eller umginge avgors inom rimlig tid ar ocksé framst av stor
betydelse for det barn som utredningen handlar om. Det ar darfor centralt att
utredningsarbetet bedrivs skyndsamt, och att anstdnd endast begérs nir det &r
motiverat. Sjélvfallet ska utredaren sjalv meddela domstolen i god tid om det
krévs mer tid for att slutfora utredningen. (Se mitt protokoll fran inspektion av
Socialndmnden i Strangnds kommun den 12—15 februari 2019, dnr 566-2019,
och JO 1999/00 s. 280, dnr 1319-1998.)

Vid granskningen av utredningarna om vardnad, boende och umgénge framkom
det dven vissa brister vad avser innehéllet. En del av utredningarna inneholl
t.ex. langa redovisningar av de réttsliga forutsattningarna for beslut om vardnad,
boende och umgénge samt omfattande beskrivningar av vilka utrednings-
atgirder som hade vidtagits under handldggningstiden. Samtidigt var nimndens
analys och beddmning av omsténdigheterna i det enskilda fallet s& kortfattade
att det i flera fall var svart att forstd hur nimnden hade kommit till den slutsats
som den gjort. | flera av utredningarna hade ndmnden inte gjort ndgon
bedomning alls av risken for att barnet eller nagon annan i familjen skulle
utsittas for vald eller fara illa pa annat sitt. Vidare framkom i flera fall brister i
fraga om savil bedomningen av barnets basta som mognadsbedéomningen. Det
fanns ocksa exempel pa utredningar dér det inte framgick om barnet hade fatt
komma till tals. Barnkonventionens och socialtjinstlagens bestimmelser om
barnets bésta och barnets rétt att komma till tals géller dven i handldggningen av
utredningar om vardnad, boende och umgénge, och det &r saledes en brist att
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ndamnden inte redovisat nagra sddana bedémningar i de granskade
utredningarna.

Namndens handlaggning av de granskade drendena avseende utredningar av
vardnad, boende och umginge har omfattande brister. For det fortjdnar
ndmnden allvarlig kritik.

Nar det géller drendena om umgéngesstod kunde mina medarbetare konstatera
att handldggningen i allt vasentligt uppfyllde de krav som finns. Namnden
redovisade skriftliga yttranden till domstolen och de inneholl i samtliga fall en
beddmning av de praktiska forutséttningarna for att genomfora ett kommande
umgéngesbeslut. Nar domstolen sedan hade beslutat om umgéangesstdd
verkstiélldes besluten utan drojsmél. Dokumentationen i drendena var ocksa
tydlig och det gick att folja drendets gang genom att ta del av
journalanteckningarna. En brist var dock att det inte uttryckligen framgick av
dokumentationen att nimnden utsett en viss person att medverka vid umgéanget.

Avslutande anmarkningar

Mot bakgrund av de brister som har framkommit finner jag skal att skicka
protokollet till Inspektionen for vard och omsorg samt Socialstyrelsen for
kédnnedom.

Arendet avslutas.

Protokollférare vid inspektionen var Anna Overby.

Protokollet har justerats den 19 maj 2025 av JO Thomas Norling. Dokumentet
har faststéllts digitalt och har inga underskrifter.



	Inspektion av Socialnämnden i Olofströms kommun den 4–6 mars 2025
	Inledning
	PROTOKOLL
	Inspektionens genomförande
	Inledande möte
	Granskning av handlingar
	Avslutande genomgång

	Uttalanden av JO Thomas Norling
	Allmänt
	Dokumentation
	Rättsliga utgångspunkter
	Iakttagelser och uttalanden

	Tidsfrister m.m. i barnutredningar
	Rättsliga utgångspunkter
	Iakttagelser och uttalanden

	Kommunicering av utredningar och överklagandehänvisningar
	Rättsliga utgångspunkter
	Iakttagelser och uttalanden

	Omedelbara omhändertaganden och placeringsbeslut enligt LVU
	Rättsliga utgångspunkter
	Iakttagelser och uttalanden

	Barnets bästa
	Rättsliga utgångspunkter
	Iakttagelser och uttalanden

	Barnets rätt att komma till tals
	Rättsliga utgångspunkter
	Iakttagelser och uttalanden

	Familjerättsliga ärenden
	Allmänt
	Rättsliga utgångspunkter
	Iakttagelser och uttalanden


	Avslutande anmärkningar

