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Abstract

Reporting of mistreatments (colloquially lex Sarah) is regulated in the Social Services Act and
mandatory for all staff working in social services and social care. Since 2011 the provision also
applies to individual and family care, and research is still lacking. The reports are investigated by
Designated Officials (investigators) employed within the municipality. This study examined how
the reported incidents of mistreatment concerning children in individual and family care were
assessed, focusing on how the consequences for children were described. 57 reports with investi-
gations from one region were first analyzed using content analysis, thereafter Carol Bacchi’s policy
analytical framework was used to discern different problem representations of mistreatments in
the investigations. The results showed that the consequences for the children were handled in
three ways: they were investigated, the consequences described by reporting staff were overlooked
in the investigation, and consequences were not investigated. In the analysis, different under-
standings of mistreatments emerged. Mistreatments were primarily understood as systematic
deficiencies where consequences for the children were made invisible but also as the damage or
harm the child suffered. Assessments of mistreatments, as well as its degree of seriousness, varied
considerably between investigations, which indicated that serious reports to IVO rested on dif-
ferent interpretations of what was considered serious. The results suggest that it is unclear in what
way lex Sarah contributes to quality development and learning from mistakes in individual and
family care.
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Inledning

I den hir artikeln granskar vi rapporter och utredningar av missfoérhallanden som rér
barn inom socialtjianstens individ- och familjeomsorg. All personal inom socialtjins-
ten har enligt bestimmelserna om lex Sarah (SFS 2025:400, 27 kap, 1 — 6 §, [SoL])
skyldighet att rapportera missforhallanden. Ett missférhallande definieras som avsikt-
liga eller oavsiktliga handlingar som "innebir eller har inneburit ett hot mot eller har
medfort konsekvenser for enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska halsa” (2
kap. 3 §, SOSFS 2011:5). Den 6vervigande delen av rapporterade missforhallanden
inom individ- och familjeomsorgen har att géra med bristande foljsamhet av bestim-
melser som ir till for att skydda individers rittssikerhet. Det giller 1dnga handligg-
ningstider, otydliga beslut, otillitna indringar av gynnande beslut samt otillrickliga,
fordrojda eller forkomna utredningar (Socialstyrelsen 2014). Ett vanligt forekom-
mande scenario i rapporter om missférhillande inom individ- och familjeomsor-
gen ir att handlidggare uppticker att orosanmilningar inte utretts i tid, eller att en
handliggare tar 6ver ett drende — frdn en annan handliggare eller kommun — och d&
uppticker att uppgifter saknas i barnutredningar, att uppfoljningar inte blivit gjorda
eller att kontakt inte tagits med barn, forildrar eller andra aktérer (Kjellberg, Berg &
Osterberg 2023). Ett exempel ér att barn hamtats fran skolan av socialtjinsten, utan
att det fattats korrekt beslut om ingripande. Utredningen kan visa att sjilva insatsen,
eller ingripandet, varit rimligt, men att beslutsgdngen inte foljts.

Den som uppticker brister i barnutredningar eller handliggningstider skri-
ver en rapport om missforhallande som sedan utreds av en tjansteman inom kom-
munen. Rapporter kan ocksi initieras av andra verksamheter som skola, sjukvard
eller polis. Mer eller mindre insatser och kontroll frdn socialtjansten kan efterfra-
gas eller brister hos utforarverksamheter papekas. Aven klagomal fran oroliga eller
missndjda anhoriga kan leda till en rapport om missférhallande. Det kan vara oro
for barnets utveckling i familjehemmet eller alltfor 1dng vintan pa kontaktfamilj.
Orsaker till missforhallandet ska framgé i utredningarna, vanligt ir att lyfta fram
en stor arbetsborda och 13g personalbemanning. Atgirderna ligger ofta i linje med
orsakerna, att utoka kompetens och genomfora forandringar i arbetssitt och rutiner
(Socialstyrelsen 2014).

Formellt 4r det socialnamnden som godkinner utredningen, men bedémningar
av allvarligheten som framgr i utredningen ifrigasitts sillan (Berg & Kjellberg
2022), vilket ocksd konstaterats i en studie av hur socialndimnden fattar beslut i bar-
navérdsirenden (Forkby, Hojer & Liljegren 2016). Hur hindelserna beskrivs, tolkas
och bedéms i utredningarna ar dirfor avgorande for ménga brukares liv och hilsa.
Med lex Sarah ska missforhéllanden, och dven risk for missforhallanden, utredas i
syfte att forhindra att de upprepas och for att sikerstilla att enskilda fir omsorg av
god kvalitet. Den enda externa insynen i lex Sarah sker i de missfoérhallanden som
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bedoms vara allvarliga och som ska skickas till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO).

Syftet med artikeln ar att granska hur missférhéllanden som giller barnidrenden i
individ- och familjeomsorgen definieras och problematiseras i rapporter och utred-
ningar. Vad utgor ett missforhillande? Hur beskrivs konsekvenserna for barnet och
hur gérs bedémningen i relation till dessa? Vilka problemkonstruktioner finns i
utredningarna?

Lex Sarah i socialtjdinsten

Lex Sarah infordes i Sol.1999, efter en skandal p4 ett dldreboende och gillde inled-
ningsvis endast aldreomsorgen. Syftet var att bade skydda ildre personer som inte
sjdlva kunde fora sin talan och att ge personalen méjlighet att sl larm utan risk for
repressalier. Samma regler infordes i Lagen om st6d och service till vissa funktions-
hindrade (SFS 1993:387) 2005, och 2011 inférdes rapporteringsskyldigheten i hela
socialtjansten, inklusive Statens Institutionsstyrelse (Socialstyrelsen 2014). Personal
ska rapportera sdvil avsiktliga som oavsiktliga handelser som de uppfattar som
missforhéllanden.

Arbetsgivaren utser en utredare som ska granska rapporter. I manga kommuner
finns en sarskild funktion: socialt ansvariga samordnare (SAS) som genomfor utred-
ningen, men det kan ocksd vara andra tjinstemin som exempelvis forvaltningsju-
rister. Utredarnas bakgrund, utbildning och specifika kompetens i att exempelvis
intervjua barn gér inte att utldsa av utredningarna och ir inte kartlagd. Vi vet dock
genom samtal med flera av dem att ménga ir socionomer, men deras expertis varierar
troligtvis. Utredaren samlar in ytterligare information om hindelsen genom doku-
mentation och intervjuer med olika aktorer och sammanstiller utredningen. Orsaker
till hindelsen beskrivs, dtgirder foreslds och utredningen ska avlutas med en bedém-
ning om hindelsen varit ett missforhallande, en risk for missférhéllande, och om det
varit allvarligt. Socialnamnden (eller den som bedriver enskild verksamhet) granskar
sedan utredningen och fattar beslut om huruvida utredningens slutsatser godkinns. I
de fall dar missférhéllandet bedomts vara allvarligt ska socialnamnden skicka utred-
ningen till IVO som granskar den. IVO kan begira mer information eller 6ppna ett
tillsynsiarende (SoL, 27 kap 6§). I upphandlade verksamheter giller samma regler
som for de kommunala, men dir skickar bolagets chef utredningen till IVO.

Med den utokade lagstiftningen 2011, da individ- och familjeomsorgen inkludera-
des, skedde samtidigt en diskursforindring fran en rittighetsdiskurs — diar den person-
liga vakandeplikten som i forsta hand gillt brukarna och anstilldas ritt att kritisera sin
arbetsplats — till en skyldighetsdiskurs. Fransson (2013, s. 121) menar att nir rappor-
teringsskyldigheten inférdes 1999 gillde uttrycket "personlig vakandeplikt” i forsta
hand i relation till brukarna, personalen skulle med rapportering av missférhallanden
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sarskilt virna om skora dldre personer som inte kunde fora sin egen talan. I den senare
propositionen (2009/10:131) forstirktes istillet personalens vakandeplikt som en
skyldighet att genast rapportera och att medverka till god kvalitet. Detta innebar ett
personligt ansvar gentemot arbetsgivaren och en skyldighet for personalen att sam-
verka med arbetsgivaren for att uppné god kvalitet. Med detta diskursskifte blir det
ocksa tydligt hur lex Sarah alltmer inforlivats i det som kallats granskningssamhallet
som ocksa beskrivits som en ny form av samhillelig styrning (Power 1999).

Tidigare forskning

Forskning om lex Sarah finns frimst inom ildreomsorg och funktionshinder och visar
att utredningar och &tgirder ofta ir bristfilliga, sirskilt saknas strukturella dtgarder
(Bjorne, Deveau & Nylander 2021; Kjellberg, Berg & Osterberg 2023). I en studie
av hur utredarna graderar allvarlighetsgrad inom hela socialtjinsten framkom att de
anvinde olika strategier och forhallningssitt, samt att dessa varierade bade inom och
mellan utredare och omréden (Berg & Kjellberg 2022).

Internationellt finns ingen motsvarighet till lex Sarah, men forskning om utred-
ningar av sirskilt allvarliga fall (Serious Case Reviews [SCR]) finns, fraimst frin
Storbritannien. Dessa granskningar ir inte identiska med lex Sarah, men det finns
likheter, inte minst nir det giller deras syfte: att férhindra att liknande hiandelser
intriffar och att lira av misstag. I en kritik av SCRs i England menar Preston-Shoot
(2018) att forskning visat pd ménga och aterkommande brister i granskningarna. De
héller 1ag kvalitet, brister i f6ljsamhet till lagstadgade krav, det ir stor skillnad mellan
bedémningar, atgirder ir liknande och dterkommande och lirdomar ar svdra att dra
pa grund av en forenklad syn pé organisationsférandringar. Ytterligare kritik ar under-
latenhet att tala med eller involvera barnen, samt en generell brist pa uppriktigt enga-
gemang i utredningarna. Liknande kritik fors fram av Dickens et al. (2023) som pekar
pé flera, men inkompatibla funktioner med granskningarna. Forutom det uppenbara,
att faststilla vad som hint och vad som orsakat hindelsen, samt férhindra missforhal-
landen och forbittra barnavarden, s3 finns flera tvetydiga mal; att skingra allminhe-
tens upprordhet, avleda uppmarksamhet fran orsaker som ér svara att dtgarda och
ibland slita 6ver komplicerade skeenden. Rees, Fatemi-Dehaghani, Slater, Swann och
Robinson (2021) visar i en tvirvetenskaplig studie av granskningar av barnirenden i
Wales att det fanns en kunskapshierarki; information fran sjukvérdens professionella
virderades hogre dn den frin socialtjanst och familjebehandlare, minst hinsyn togs
till fordldrarnas uppfattningar. Vuxna lyssnades ocksé pa mer dn barn. Detta ledde till
ett "tunnelseende”, med fasta forestillningar om vilka som hade tolkningsforetrade
som blev svéra att utmana. Det var vanligt med hinder i informationsdelning mellan
verksamheter och bristande dokumentation. Barnets perspektiv eller barnets egen
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rost saknades ofta i granskningarna. Dirtill tenderade de att vara kontextlosa som en
f6ljd av sekretess.

Ett annat och nirliggande forskningsomrade ar hur beslut fattas och bedémningar
gors inom barnavarden. Vi granskar inte barnutredningar i denna studie, men rap-
porterna gillde ménga ginger barnutredningar. Forkby, Héjer och Liljegren (2016)
har granskat hur socialnimnderna fattar beslut om tvingsomhindertagande av barn.
Aven om namnden sillan gick emot de bedomningar som socialtjanstens tjansteman
gjorde, paverkade deras beslut and3 tjinsteminnens beddmningar, eftersom de visste
vad politikerna i nimnden prioriterade. Det gillde inte minst ekonomiska &vervi-
ganden. I en annan svensk studie har Heimer, Nasman och Palme (2018) granskat
ett mycket stort antal barnutredningar frin tvd olika kommuner samt intervjuat
professionella som var direkt inblandade i utredningarna, eller som var vil insatta i
utredningsprocessen. Resultatet visar att det svenska familjeorienterade perspektivet
i barnavarden medforde att barnens roster inte hordes. Studien ger stod for att oka
barns delaktighet i utredningar, vilket skulle utmynna i bittre anpassade och adek-
vata insatser for barnet. En ildre studie av Ostberg (2010) framhaller att det snarare
verkade vara en medveten héllning i barnutredningar att halla barnen utanfor arbe-
tet, eftersom fortroendet mellan férildrarna och socialtjinsten annars kunde dven-
tyras. Aven Mattsson (2017) har analyserat barnavirdsutredningar i tvd kommuner
dir barnet utsatts for eller bevittnat vald. Utredningarna skilde sig 4t mellan kom-
munerna, i den ena fokuserades pa barnets utsatthet for vild, eller bevittnandet av
vald. I den andra kommunen var utredningarna mer generellt hallna och aktualise-
rade sillan frigor om vald. Mattsson lyfter ocksa fram olika kunskapspraktiker i de tva
kommunerna, dir utbildning om vald i nira relation hade getts till den kommun dar
valdet utreddes mest.

[ internationell forskning visar en stor jamférande studie mellan fyra olika linder
att socialarbetarnas egna attityder och forestillningar i bedémnings- och beslutspro-
cesser i barnavirden, samt lindernas olika valfirdsmodell hade storst paverkan pa
deras bedomningar (Benbenishty et al. 2015). Lika fall bedoms olika, vilket beror pé
en rad olika omstindigheter, sdvil individuella som organisatoriska (Keddel & Hyslop
2020). Bedomningar gors efter ménga olika forhandlingar mellan savil aktorer som
regelverk.

For att forenkla bearbetningen av komplexa fall och fragestillningar anvinder
socialarbetare ibland tumregler och andra genvigar i bedémningar (Ebsen, Leth
Svendsen, Pape Thomsen & Jorgensen 2023; Taylor 2017). Fordelen med tumregler
ar att de hjilper socialarbetarna att minska stora mingder information och att gora
bedémningar i komplexa fall under tidspress. Platt och Turney (2014) menar att det
iar oundvikligt att socialsekreterare anvinder forenklande principer i arbetet och att
det ar bra att ta hinsyn till dessa, men de kan ocks4 leda till bristande transparens, for-
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senade insatser och andra typer av partiskhet (Ebsen et al. 2023). Vid granskningar av
fel, brister och missférhallanden finns skil att tro att utredarna ocksé anvinder sig av
tumregler, eftersom dven de star infér komplexa fall och hindelser som kriver snabba
beslut.

Teoretiska utgangspunkter

Tolkningarna av de rapporterade handelserna betraktar vi i linje med Carol Bacchis
(2009) policyanalytiska ramverk som “representationer av problem”. Bacchi har
utvecklat sin policyanalys sedan 1990-talet och den har sina teoretiska grunder i
poststrukturalism, feminism, och socialkonstruktionism. Bacchi intresserar sig for de
maktforhallanden som finns i den diskursiva inramningen av problem och deras 16s-
ningar. Det centrala begreppet ar problematisering, vilket Bacchi menar ir det som
sker nir policyn tolkas i praktiken (Bacchi & Goodwin 2016). Varje policy fér med sig
implicita antaganden om vad policyn ir tinkt att l6sa och vem/vilka som bir ansvar
for problemet. I vart fall giller det missforhéllanden; utredarna méste tolka policyn
genom att bestimma vad som utgor ett missforhallande, foresld atgiarder och gradera
allvarlighetsgraden. Dirfor blir det analytiskt intressant att fokusera pa konstruktio-
ner av problem i utredningarna och de effekter som konstruktionerna kan medfora.
Bacchi (2009) talar om diskursiva effekter; hur ett problem beskrivs sitter grianser for
vad som kan tinkas om, och goras 4t ett problem. Utredarna ir delaktiga i en diskur-
siv praktik, dar de framstiller de individer som varit involverade i hindelsen pé olika
sitt. Barnet, virdnadshavarna, handliggare och personal ges olika roller och posi-
tioneras i relation till dessa roller, s kallade subjektspositioner. Problematiseringar
far effekter pa subjektspositioner, vilka som ir tillgingliga och vad som gér att gora
inom ramen for hur minniskor beskrivs och vad det ger dem f6r handlingsméilig-
heter. Bacchi menar att grupper ofta sitts i motsats till varandra, till exempel arbets-
16s/arbetsfor, valdsutovare/valdsutsatt och att dessa motsatsforhallanden forstiarker
skillnader och darmed ocksa formar bade hur de sjilva uppfattar sina méijligheter,
samt vilka insatser som kan bli aktuella vid olika atgardsforslag pd problem. Generellt
refererar Bacchis analytiska modell till olika sitt att problematisera politisk styrning.
Med en sadan instillning till virt material betraktar vi utredningarna som exempel pa
politisk styrning via lagstiftning som genom utredarnas representationer av problem
leder till handlingssitt och agerande som i sin tur formar organisationens uppdrag
och paverkar sivil dem som arbetar dir som dem insatserna berér.
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Metod

Studien ir en del av ett storre forskningsprojekt om lex Sarah i socialtjansten (se
Kjellberg, Berg & Osterberg 2023). Alla rapporter med vidhingande utredning sam-
lades in fran en region (Vastra Gotaland) under ett ar (2019). I den hir studien har vi
lyft ut rapporter och utredningar fran individ- och familjeomsorgen som berér bar-
nirenden med fokus pa hur hindelser definieras och forstis som missférhallanden i
rapporter och utredningar.

Material

Studiens material bestar av lex Sarah-utredningar som inkluderar den initiala rap-
porten skriven av personal och en utredning utférd av en tjinsteman i kommunen. I
utredningen sammanfattas den hindelse som rapportoren beskrivit och det material
som utredaren sjilv samlat in och som ligger till grund for bedémningen. Direfter
anges orsaker, dtgirder och utredningen avslutas med en samlad bedémning av huru-
vida hindelsen ir ett missforhallande eller inte och om det ir allvarligt eller ej (eller
risk for ndgot av dessa tva alternativ). Om hindelsen bedoms som ett allvarligt miss-
forhéllande (eller risk for) ska det framgd att en anmailan gjorts och att utredningen
skickats till IVO. Vi har granskat s&vil rapporten som utredningen och dokumentens
omféng varierade mellan 2-30 sidor.

Av alla insamlade rapporter i en region (n = 1105) som vi kodat i en databas gillde
223 individ och familjeomsorgen. Syftet med den foreliggande studien var att gran-
ska drenden inom individ- och familjeomsorgen som gillde barn och vi lyfte ut dessa
(n = 72). Samtliga av dem gillde ngon form av rittssikerhetsproblem. Direfter sal-
lade vi bort rapporter som specifikt berérde bristande sekretess (n = 7). Dessa hand-
lade frimst om e-post som av misstag skickades fel och vi tog bort dem darfor att de
var forhallandevis korta och utan stérre komplexitet. Atta rapporter saknade beddm-
ning, dessa ingdr inte heller i analysen. Slutligen analyserades 57 rapporter.

Projektet har godkints av Etikprovningsniamnden (nr: 2020-05817). Rapporterna
hade anonymiserats av kommunerna och det framgar sillan kon pa nigon av de
inblandade personerna. Vi redovisar inte vilka kommuner som utredningarna
kommer frin.

Analys

Analysen inneholl tva faser. I den forsta inledde vi med en oversiktlig lisning av ca
30 rapporter och kodade dessa enligt en manifest innehéallsanalys (Drisco & Maschi
2015). Direfter formulerade vi fem frigor som anvindes i kodningen av alla 57 rap-
porterna: Hur beskrevs: handelsen, konsekvenser for barnet, orsaker, dtgarder och den
bedémning som gjordes. Sedan gick vi igenom alla koder och sorterade rapporterna
i tre 6vergripande kategorier som vi fann om hur utredarna hanterade konsekven-
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ser for barnet: 1) konsekvenser for barnet beskrevs och utreddes 2) konsekvenser for
barnet beskrevs i rapporten, men nimndes inte i utredningen 3) konsekvenser for
barnet utreddes inte och saknades i rapport, utredning och bedémning (se tabell 1).
Hur konsekvenserna beskrevs satte vi sedan i relation till den bedémning som utre-
daren gjort.

Tabell 1. Kategorisering av 57 rapporter: Bedémning av missforhallande och konsekvenser for
barnet.

Konsekvenser for barnet

Finns i rapport,

nimns ¢j i Utreds
Bedémning Utreds utredning inte Totalt
Missfoérhéllande/risk for 18 12 30
Allvarligt missforhallande 7 3 10
/risk for
Inget Missforhallande 1 11 5 17
Totalt 26 11 20 57

[ den andra analysfasen anvinde vi oss av Bacchis (2009) policyanalys. Bacchis analys
bestar av sex frigor och vi anvinde tvd av dem for att klargora olika forstielser av
lex Sarah-policyn. Vi har 6versatt och gjort en mindre omformulering av Bacchis tva
fragor for att tydliggora hur de anvindes i vart material:

e  Hur formuleras och forstds det problem som enligt utredaren utgér miss-
forhdllandet (hur representeras problemet som ligger till grund for
missforhillandet)?

o Vilka effekter skapas av dessa representationer av problem? Med effekter
menar vi i detta ssmmanhang diskursiva effekter, vad en viss forstielse och
tolkning av policyn leder till och vilka 16sningar som foreslas, inte huruvida
insatserna varit effektiva. For ett mer varierat sprakbruk kallar vi ocksa repre-

sentationer av problem f6r problemkonstruktioner.

Vi utvecklar dessa problemkonstruktioner i resultatdelen.

12
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Resultat

Resultatet presenteras efter de tre kategorier av hur konsekvenserna for barnet
utreddes: konsekvenser utreddes, konsekvenser fanns i rapport, men nimndes inte
i utredningen och konsekvenser utreddes inte. I utredningen ska det framgé om den
rapporterade hindelsen utgjort ett missférhillande och da ska handelsen ha medfort
ett hot eller konsekvenser for enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hilsa (2
kap. 3 §, SOSFS 2011:5).

Konsekvenser for barnet utreddes

Konsekvenser for barnet fanns beskrivet och relativt tydligt utrett i knappt halften
av de analyserade utredningarna. Detta innebar att det i utredningen fanns med
kommentarer om barnen, vad som hint dem och hur de reagerat. Sddan informa-
tion samlades frdn dokumentation eller genom intervjuer med handldggare som talat
med barnen. Det kunde exempelvis konstateras att "I samtliga [barn]utredningar har
barnen kommit till tals” (13:29). Ett missforhallande forstods siledes i relation till
lidande och skada for barnet.

De allra flesta bedomningar dir konsekvenser fér de inblandade barnen utreddes
konstaterade vara missforhallanden, eller risk for missforhallanden och nagra av dem
bedémdes vara allvarliga.

Aven om konsekvenserna for barnet var synliga i utredningen, var bedémningen av
allvarlighetsgraden ibland svar att forstd. Handelser dir konsekvenserna for barnen
beskrevs som sma3 eller inga, bedomdes andé som allvarliga. Ett exempel pa det ar en
rapport som rorde ofullstindiga utredningar av familjehem och att medgivande sak-
nades frin socialnimnden. Konsekvenserna for barnen utreddes, men anségs métt-
liga, ddremot beskrevs en kaotisk situation pa enheten for barn och unga.

”[...]en kaotisk situation frimst pa omradet barn och familj. Flera avvikelser har
rapporterats senaste halvdret [...] Forvaltningschef slutade sin anstillning efter
sommaren. Enhetschef och verksamhetschef har slutat sina anstillningar, familje-
hemssekreterare och handliggare har slutat [...] konsekvenserna for barnen anses
méttliga och sannolikheten att det kommer att intriffa igen bedéms vara liten.
Antalet drende det ror sig om och omfattningen 6ver tid, dr i en sd hog grad att det
bedéms som ett allvarligt missférhallande. (21:4)

Hir motiverades allvarligheten av att bristerna varit ménga och skett upprepade
ganger.

Nagra utredningar lyfte fram allvarliga konsekvenser for barnen, men ndgon anmi-
lan gjordes inte till IVO. En bortglomd orosanmilan gillde omsorgssvikt och miss-
tanke om véald mot barn, "Den uteblivna kontakten har inneburit ett allvarligt hot
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mot de berérda barnens hilsa och utveckling” (50:29). Atgirder hade gétts igenom
med arbetslaget for att det inte skulle kunna hinda igen, de 4tgirder hade vidtagits
som "krivs for att si ldngt de gér sikerstilla att det inte intriffade skall hianda igen”
(50:29). Denna utredning skickades inte till IVO. Sddana bedomningar &terfanns i
flera utredningar, dir socialnimnden i ndgon mening tog 6ver IVOs roll.

Andra hindelser bedémdes diremot inte som allvarliga, &ven om oron for barnen
framstod som ganska allvarlig. I en utredning som gillde vald i hemmet och dir
orosanmilningar inte ansdgs ha hanterats adekvat hade barnet "16pt fortsatt risk att
utsittas for vald i hemmet” (17:1).1 en annan utredning sades férdréjningen av barn-
utredning leda till forsvarande av bevis, som eventuella blamarken, och "barnet fick
ensam bira oron under en hel helg efter att ha berittat om en svér hindelse fér en
vuxen” (14:1). Dessa konsekvenser ansigs inte utgora ett allvarligt missforhallande,
trots att det framgick av utredningarna att risk fanns for fortsatt véld och uttalad oro.
En annan hindelse bedémdes inte heller som allvarlig och gillde en 17-&rings krimi-
nella aktiviteter dir skyddsbedomning och férhandsbedémning saknades efter oros-
anmalningar fran skola och polis. Konsekvenserna for ungdomen beskrevs utforligt i
utredningen och sammanfattades med att det var,

[...] tydligt att ungdomens socialt nedbrytande beteende behévde f3 ett stopp for
att han inte skulle fara illa och riskera en mer negativ utveckling [...] att social-
tjansten inte agerade mer kraftfullt [har] medfért patagliga negativa konsekvenser
for aktuell ungdom [...] hans behov av skydd och omsorg blev inte tillgodosett.
(13:28)

Hir konstateras konsekvenserna for ungdomen ha varit patagliga, men sammantaget
var det inte tillrackligt allvarligt for en anmilan till IVO. Orsakerna beskrevs som "ett
hogt tryck pa att socialtjinsten skulle genomfora besparingar” men hir stir ocksa att
det fanns risk for att man i vissa omraden,

[...] borjar normalisera svéra livssituationer for barn. Detta kan leda till att barn i
sirskilt utsatta omraden 'fir vara med om mer’ innan socialtjinsten griper in [...]
de insatser som socialtjinsten kan erbjuda pd hemmaplan stir ofta inte i paritet

med de svérigheter som finns. (13:28)

Detta var en ovanlig formulering i materialet som helhet, hir sattes orsaker och
atgarder i ett storre sammanhang. Problemet férstods hir som att socialtjansten var
underfinansierad, men dven att samhallsutvecklingen i stort beskrevs genom att upp-
mirksamma sirskilda férhéllanden i det som kallas utsatta omrdden. En bild beskrevs
av en forort dir ungdomar drogs in i kriminalitet och droger, med en pressad social-
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tjdnst som inte gavs tillrickligt med resurser. Aven en bristande samverkan mellan
olika verksamheter lyftes fram, detta var ocks& vanligt i manga andra utredningar,
men hir konstaterades att,

Brister i samverkan kan i sig inte betraktas som ett missférhallande. Det finns dock
risk att klienter drabbas om svérigheter i kommunikationen medfér att socialse-
kreterare inte lyssnar pé/eller vet hur de ska virdera den information som limnas.
(13:28)

Hir ar ett fortydligande av att det inte dr verksamhetens brister i sig som utgor miss-
forhallandet, utan att bristerna lett till konsekvenser for barnet. Problemet ror sig fran
den stérre samhaillskontexten till vad som sker inom socialtjinsten, dir dven formaga
och vilja att ta in och lyssna p& det som férmedlades ifrdgasattes, vilket drabbade
klienterna.

I 14nga och mer komplexa utredningar kunde det finnas flera olika problem som
beskrevs i relation till missforhéllandet, sévil organisatoriska som strukturella. Det
oppnade ocksé upp for flera forslag pa atgirder. Att liknande omstindigheter hade
uppmirksammats tidigare och att de nu aterigen upprepades indikerade att atgir-
derna inte varit tillrickliga. Hindelsen bedomdes utgora ett missforhéllande, men
inte allvarligt. Att hindelser upprepas flera gdnger har visat sig vara en anledning att
bedéma dven mindre allvarliga hindelser som allvarliga (Berg & Kjellberg 2022),
dock inte i detta fall. En storre samhillskontext beskrevs och att gransen for vad som
uppfattas som allvarligt var hogre i utsatta omraden in i andra, vilket skulle kunna
forstds som att det kanske fér intriffa fler hindelser av samma typ hir, utan att det
anses allvarligt.

Nir ett missforhallande beskrevs som ett forhéllande dir det enskilda barnet farit
illa, ligger det i linje med definitionen i SOSFS 2011:5 och med "rittighetsdiskursen”
(Fransson 2013) dar personalens vakandeplikt 6ver klienter som inte sjalva formaér att
bevaka sina intressen fokuseras och dir bristande kvalitet, som fallerande samverkan,
inte per definition utgor ett missférhéllande. Barnen positionerades hir som subjekt
(Bacchi 2009) i behov av skydd och omsorg, nir det misslyckades foreldg ett missfor-
héllande. Diremot framstod inga tydliga monster for hur allvarlighetsgraden bedém-
des. Upprepade hindelser, utan nigra uttalade allvarliga konsekvenser for barnens
hilsa, bedomdes i vissa fall anda vara allvarligt. Den tolkning vi gor r att nir nagot
skedde upprepade ginger likstilldes det med allvarliga organisatoriska problem i
verksamheterna, som tidigare atgirder inte kunnat avhjilpa, eller s hade dessa varit
ofullstindiga. Missfoérhallanden forstods som systematiska brister och knots dé inte
heller till en enskild anstillds ansvar. Det var organisatoriska brister: rutiner, processer
och strukturer inom verksamheterna som férstods som ett missforhallande.
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Konsekvenser fanns i rapport men ndmndes inte i utredningen

[ en mindre del av materialet (11 rapporter), pdpekades konsekvenser fo6r barnet i
rapporten, men de nimndes inte i utredningen. Ingen av dessa rapporter bedomdes
utgora ndgot missforhallande. I utredningarna hanterades beskrivningar om allvarliga
konsekvenser i rapporten pé tva sitt. Det ena var att rapportdrens oro beskrevs som
obefogad och det andra var att de konsekvenser som fanns i rapporten inte lyftes fram
iutredningen.

I nigra utredningar framstilldes rapportéren som mindre trovirdig, om in
godhjirtad. Personal frin en enhet inom socialtjansten rapporterade att barn-
och ungdomsenheten inte f6ljt upp och agerat i ett drende i tid, vilket lett
till att ett barn inte fitt den behandling de menade borde ha satts in (3:23).
Hindelserna hade varit ménga, konsekvenserna gillde psykisk hilsa for barnet,
utsatthet for vald i kombination med bristande foraldraférmaga. Nir rapporten
skrevs hade barnet skyddsplacerats. I rapporten framholls att bristande samver-
kan mellan olika enheter var ett skil till den forsenade och uteblivna behand-
lingen. I utredningen sammanfattades rapporten mycket kort och orsaken
beskrevs som "Bakomliggande orsaker till det intriffade gar att hirleda till att
det har funnits stor oro for klienten frén rapportoérens sida” (3:23). Hindelsen
ansdgs inte ha medfort ndgot hot eller konsekvenser for enskildas hilsa, men
utredning av konsekvenser for barnen saknades. I ytterligare tvd utredningar
fanns liknande formuleringar, i en av dem gick &terigen orsakerna "att hirleda till
att det har funnits stor oro for klienten fran rapportorens sida” (8:7).1 den andra
rapporterades att socialtjinsten inte haft nigon kontakt med en hiktad ungdom
pa nistan fem veckor, trots att detta inte ansigs vara en bra miljo for en 17-4ring
(33:12). I utredningen fanns inga uppgifter om ungdomen eller hens maende
under denna tid, men det konstaterades att hindelsen inte inneburit nigot hot
eller konsekvenser for den enskildes psykiska hilsa.

[ ovan utredningar konstrueras ett problem som ror rapportdrens engagemang,
rapportdrerna positioneras som problemet; de ir dverdrivet oroade for barnens
sikerhet. Rapportdren gors dirmed mindre trovirdig. Problemet framstills varken
som relaterat till handlaggningen av handelsen eller konsekvenserna for barnet.

I en annan rapport beskrevs hur en socialsekreterare agerat i ett mote med for-
ildrar, sliktingar och familjebehandlare. Barnen hade varit placerade i skyddssyfte,
men var nu dter i hemmet. Det framgick av rapporten att ett av barnen berittat
om vald fran forildrarna, vilket lett till skyddsplaceringen. I rapporten framstar
det som att socialsekreteraren hanterade métet oprofessionellt och utsatte barnen
for obehag genom att uppmuntra dem att besvara frigor om véldet infér de even-
tuellt vildsutévande forildrarna. Enligt rapportoren var detta agerande olamp-
ligt och barnet uppvisade uppenbara tecken pa stress. Utredningen bestod av en
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direkt upprepning av formuleringarna i rapporten, utan att hindelsen beskrevs
ytterligare genom exempelvis granskning av journalanteckningar eller samtal med
berérda.

Utredaren har uppmirksammat att det finns behov fér verksamheterna att
bade internt och externt klargora sina roller, mandat och kommunikationsvigar.
Utredare vill lyfta fram att det finns behov av att rapporterande enhet dkar kun-
skaperna kring processen rérande lex Sarah [...] Hindelserna har inte inneburit ett
hot mot eller har medfért konsekvenser for den enskildas liv, sikerhet eller fysiska
eller psykiska hilsa. (16:15)

Ettsitt att forsoka tolka innebérden i ovanstiende bedémning ir att de som varit med
pé motet borde talat mer med varandra, istillet for att skriva en rapport. Problemet
med hindelsen, att socialsekreteraren under ett méte med s ménga inblandade och
barn under 12 &r sades ha utsatt barnen for bade ett 6kat hot, ridsla och obehag,
omformulerades i utredningen till att verksamheterna hade problem med otydliga
roller och att de inte hade tillricklig kunskap om lex Sarah-processen. Nigot missfor-
héllande ansags inte foreligga, utan det framstar som att den rapporterande persona-
len inte forstétt syftet med lex Sarah.

Ytterligare ett fall hade en liknande bedémning som ovan, dven hir framkom i
rapporten vad som kan bedémas som allvarliga konsekvenser for ett barn som, trots
manga orosanmailningar, fitt stanna kvar i ett hem som priglats av missbruk, hot-
situationer och en "svar destruktiv miljo” (13:11). I rapporten forefaller det finnas
olika uppfattningar om ett antal allvarliga orosanmailningar dir rapportéren menar
att skyddet inte utretts tillrickligt. Det fanns indikationer pa tungt narkotikamiss-
bruk, drogpsykos och knivhot i hemmet. I utredningen framgir samma oro som i
rapporten "den oro som inkommit har varit vildigt tydlig och inte handlat om vag
oro, eller otydliga hindelser”, men i den information som inkommit fanns inget som
"tyder pa att socialsekreteraren i ddvarande bedémning inte har tagit in all informa-
tion eller kunde ha férutsett kommande hindelser.” Hir fanns olika uppfattningar
om vad som kunde och borde gjorts. Trots den for barnet svart destruktiva miljon som
beskrevs i rapporten bedémdes inte hindelsen som nigot missférhallande, in mindre
allvarligt. Har synliggors olika uppfattningar om vad for slags uppgifter som gér att fa
fram i skyddsbedomningar vid orosanmailningar. I rapporten verkade barnet ha farit
illa dirfor att skyddsbedémningen varit otillricklig, men konsekvenserna for barnet
framgick inte i utredningen som inriktade sig pa vilken information som eventuellt
fanns tillganglig vid tidpunkten for skyddsbedomningen, det vill siga i vilken grad
som socialsekreteraren kunde goras ansvarig.

Sammanfattningsvis skiftade uppmairksamheten i nigra utredningar ibland frén
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utredning av konsekvenser for det enskilda barnet till andra aktorers, oftast perso-
nalens, agerande. Tva olika subjektspositioner framtrader i materialet som far kon-
sekvenser for atgirder och losningar (Bacchi 2009). I den forsta subjektspositionen
framstilldes personal i utredningen som kinslostyrd och dirmed som mindre kom-
petent och trovirdig. I den andra subjektspositionen beskrevs personal som trovir-
dig och ansvarsfull, regler foljdes och tillrackligt med information hade samlats in.
Oavsett hur personalen framstilldes sd framstod inte lingre hindelsen, eller konse-
kvenser f6r barnen som viktigt att granska, utan hur personalen agerat. En effekt av
sddana konstruktioner ledde i ovan utredningar till att barnen blev osynliggjorda och
att deras situation kanske inte utreddes ordentligt. Bedomningen blev att det inte
foreldg ndgot missforhéllande.

Konsekvenser for barnet utreddes inte

[ den tredje kategorin utreddes inte konsekvenser fér barnen (20 rapporter). Mer
in hilften av utredningarna bedémdes dnda vara missférhéllanden och tre anségs
vara allvarliga. Gemensamt for utredningarna i denna kategori var att det sak-
nades ett resonemang om hur barnen madde eller hur de drabbats av bristerna i
handliggningen.

En utredning gillde ménga fall av otillricklig handliggning som en omradeschef
upptickt vid tjanstegenomgéngar (17:7). Utredningen gick inte i detalj in p& nagra
konsekvenser for eventuellt drabbade barn, fokus var pé bristerna i organisationen
och vidtagna atgirder. Handelserna var dock manga och anmaldes till IVO. Har fram-
star aterigen den sammantagna effekten av ménga hindelser, samt omfattningen av
fel som begatts i verksamheten, som avgorande for att bristerna betraktades som
allvarliga. Hur bristerna drabbade barnen framgick inte. Ytterligare ett exempel ar
en rapport dir en barnutredning pdpekades ha brister, med alltfor lite kontakt med
forialdrar och barn. Bristen som patalades var att samtal med barn och virdnadsha-
vare hade saknats i den ursprungliga barnutredningen. I utredningen bedomdes detta
som ett missforhallande, men orsaken var “sddant som verksamheten stindigt méste
arbeta med” (54:11). Det konstaterades ocksa att det alltid fanns en risk att liknande
hindelser kunde intriffa. Samtal med barnen valdes bort av utredaren "jag har valt att
inte prata med barnen eller virdnadshavare da rapporten frimst handlar om brister i
handliggningsprocessen”. Denna forstaelse av missforhéllande tycks skilja pa det som
sker inom organisationen och konsekvenserna av detta arbete for klienterna.

Flera andra utredningar beskrev ocksd organisatoriska brister, vilka bedémdes
utgora missforhallanden. Det saknades ordférandebeslut i en omplacering av en
ungdom och hir konstaterades att "Det ér ett missforhéllande att delegationsforbud
vid omplacering inte dr kint av medarbetare” (16:12).1 en annan utredning 6verskreds
utredningstiden for en orosanmilan som en f6ljd av bristande handlaggningsrutiner.
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Effekten av dessa brister i socialtjinstens handliggning av drendet har lett till att
brukare har utsatts for ett missforhillande d detta har inneburit konsekvenser for
den enskildas rittssikerhet. (13:6)

I denna utredning ar det siledes inte konsekvenser for psykisk eller fysisk hilsa som
utgor missforhallandet, utan barnets rittssikerhet, men det som ska utredas enligt
lagstiftning dr om bristerna i rattssidkerhet har lett till konsekvenser for den psykiska
eller fysiska hilsan. Nigra sidana konsekvenser konstaterades inte i detta fall.

Bacchi (2009) papekar att tystnad, eller det som inte sigs, ocksa formar forstielsen
av policy. Tystnaden omkring barnen, deras virdnadshavare och deras erfarenheter
framstar i nigra utredningar som mindre relevant information for missforhéllande-
bedémningen och f6r formulering av dtgirder. Genom ett 6kat problemfokus pé sys-
tematiska brister och kvalitetsutveckling tycks rapportering av missférhéllanden ha
blivit ett mal i sig snarare @n ett medel for att mota barnens behov bittre (jfr Kjellberg
2012).

Att omedelbart vidtagna dtgirder avbrutit den pdgiende hindelsen var ytterligare
en anledning till att handelser inte ansigs utgora ett missférhallande. Exempelvis
beskrevs i en utredning att hindelsen egentligen inte berérde barnen, utan organi-
sationen och att "situationen redan ir utagerad” (54:10). Den akuta hindelsen for-
klarades ha avvirjts och foreslagna atgirder hade varit tillrickliga. Att situationen var
utagerad behover dock inte betyda att konsekvenserna av hindelsen for barnet inte
behover utredas. Omedelbart vidtagna tgirder beskrevs i de flesta utredningar, trots
det kan hindelsen leda till konsekvenser for barnen. Det kan tinkas att de problem
som orsakade hindelsen fanns kvar i verksamheten och hade kunnat orsaka missfor-
héllanden lingre fram.

Framtridande i den sista kategorin var en forstirkning och utveckling av forstéel-
sen av missforhillande som systemfel. Allvarlighetsgraden avgjordes av att hindelser
upprepats flera génger; ju fler hindelser av samma typ, desto allvarligare missfor-
héllande. Systematiskt kvalitetsarbete var nyckelord som aterkom frekvent i dessa
utredningar, det var inte bara kvalitetsarbetet som skulle vara systematiskt, utan dven
bristerna. Detta har i en analys av klagomélsprocesser kallats for systemmodellen
(Kjellberg 2012). Bristerna maste upprepas, enskilda kan drabbas flera gdnger och
deras perspektiv forsvinner i processen. Det ir ett synsitt som vuxit fram som en del
av en kvalitetssakringsdiskurs och som en 6kad implementering av kvalitetssakring
inom socialtjiansten. I de identifierade utredningarna i detta tema forsvann barnens
perspektiv, missforhallandet férstods som organisatoriska brister med en vag kopp-
ling till konsekvenser for barnen.
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Diskussion

I artikeln har bedémningar av vad som beskrivs utgora ett missférhallande i 57 lex
Sarah-rapporter med utredningar, som berdr barn inom individ- och familjeomsor-
gen, analyserats. I en inledande innehallsanalys fann vi tre generella kategorier av hur
konsekvenserna for barnen utreddes: de utreddes, konsekvenser fanns beskrivet i
rapporten, men nimndes inte i utredningen, eller s utreddes de inte. Carol Bacchis
(2009) policyanalys inspirerade analysen av vilka representationer av problem som
framkom i utredningarna.

Framtridande i resultatet var att forstd missforhillandet som systematiska brister
i verksamheten, men dven enligt definitionen i SOSFS 2011:5, som den skada eller
lidande som barnet dsamkats. Dirtill sattes personalens agerande i fokus, dir fram-
skrivningar av individuella aktorers trovirdighet blev avgorande. Fokus pa barnen,
deras egna roster och barnperspektivet var i hog grad franvarande i utredningarna,
vilket dven konstaterats i barnavirdsutredningar (Heimer, Ndsman & Palme 2018;
Ostberg 2010). Missforhallande och dess allvarlighetsgrad forstods i relation till de
konsekvenser de fatt for barnen i mindre an halften av de granskade utredningarna.
Svérigheter att bedéma allvarlighetsgraden har ocksé diskuterats (Platt & Turney
2014) och lamnar ett stort utrymme for bristande 6verensstimmelse i bedémningar.
Nir allvarliga hiandelser inte anmals till IVO fangar inte deras statistik upp alla allvar-
liga hindelser. Denna osikerhet forsvarar jaimforbarhet och tillforlitlighet.

Lex Sarah dr en del av det systematiska kvalitetsarbetet (Socialstyrelsen 2014) och
det dr darfor kanske inte konstigt att det i s& manga utredningar soktes efter uppre-
pade brister i organisationen for att definiera missférhallande. Lex Sarah syftar till
att férhindra missforhéllande och att frimja kvalitet, men for organisationen — och
dirmed dven personalen — blir efterlevnaden av ett systematiskt kvalitetsarbete ocksa
en visentlig drivkraft for organisatorisk legitimitet (jfr Lundstrom, Palsson, Sallnis &
Shanks 2021; Power 1999). Lex Sarah blir da ett medel for att visa att missforhéllan-
den uppmairksammas, vad det sedan ger for resultat blir mindre tydligt. Dickens et al.
(2023) visar att det finns flera dolda funktioner med olika granskningssystem som att
fordréja och forminska eventuella skandaler.

Det huvudsakliga resultatet visade pa avsevirda skillnader mellan bedémningar i
utredningarna ocks3 i fall med liknande hindelser. Detta 6verensstimmer med forsk-
ning om varierande bedémningar i granskningar (Berg & Kjellberg 2022; Preston-
Shoot 2018) och i barnavirdsirenden (Benbenishty et al. 2015; Ebsen et al. 2023;
Keddel & Hyslop 2020; Mattsson 2017). Ansvaret for lex Sarah ligger pd kommu-
nernas socialnamnd. Kommuner har olika forutsittningar bdde vad giller personal-
forsorjning och mojligheter for fortbildning inom verksamheterna (Mattsson 2017).
[ storre kommuner skrivs fler rapporter om missférhallanden darfor att antalet verk-
samheter ir fler och sirskilda utredare arbetar specifikt inom nagot av socialtjanstens
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olika omréaden, vilket formodligen ger en 6kad erfarenhet och kunskap om att gora
bedémningar av missférhallanden inom till exempel individ- och familjeomsorgen.
Det kan ocks4 finnas andra skil till att kunskapen ir storre hos yrkesverksamma i vissa
kommuner 4n i andra, vilket Mattsson (2017) visade i sin studie. Olika kunskapsho-
jande insatser for savil rapporterande som utredande personal kan ha genomforts i
varierande grad i kommunerna.

Det fanns olika uppfattningar om lagstiftningens funktion, vilket dven Dickens et
al., (2023) menar forsvérar granskningar. Hur ménga ganger nagot intriffade, eller att
hindelsen knéts till personal som trovirdig eller ansvarstagande styrde i vart material
ocksa vad som anségs vara missforhallande eller om det var allvarligt. Den kritik som
riktats mot granskningar av allvarliga fall i barnavérden internationellt (Dickens et
al. 2023; Preston-Shoot 2018), visade sig dven i var studie vara relevant. [ utredning-
arna foljdes inte alltid lagstadgade krav om hur en utredning ska genomféras, bedom-
ningar saknades i flera utredningar och socialnimnden avgjorde sjilva vad som var
adekvata &tgirder i ndgra allvarliga fall, vilket ir [VOs uppgift. Som Forkby, Hojer
och Liljegrens (2016) studie visar sd péverkas socialtjanstens tjansteman av social-
nimndernas beslut och foreslagna atgirder, de vet vad som godkinns eller inte av
politikerna i namnden. Att i en ekonomiskt pressad situation for kommunen foresla
personalforstirkningar och andra kostnadsintensiva forslag kanske inte framstar som
en mojlighet fran socialtjinstens sida. Socialtjansten stir ocksd infor olika utmaningar
i kommunerna. En friga som behover uppmirksammas mer dr om barn frin omré-
den med mindre resurser kanske maste utstd mer dn vad barn frén mer vilbargade
omraden gor.

Lex Sarah har aldrig utvirderats, men en rapport (Riksrevisionen 2023) lyfter flera
viktiga och kritiska tillkortakommanden med lagstiftningens funktion inom aldre-
omsorgen, bland annat foreslds att enskilda och nirstiende ska informeras vid ett
missforhéllande och att de ska ges mojlighet att beskriva sin upplevelse av en hin-
delse, vilket nu sillan sker. I de analyserade utredningarna horsammades barnens
och foraldrarnas uppfattningar genom redan gjord dokumentation. Eftersom rap-
porten ménga ginger gillde brist pa kontakt med barnen och forildrarna i barni-
renden, bidrog en utredning — 4nnu en ging utan deras roster — inte med ndgot nytt.
Tvirtemot lagstiftningens intentioner riskerar utredningarna pé detta sitt att barnen
som subjekt osynliggors (jfr Heimer, Nasman & Palme, 2018). Dessutom kan miss-
forhéllande upprepas och fortgd, adekvata dtgirder blir svara att finna i brist pa inklu-
dering av barnens situation.

Ebsen et al. (2023) menar att socialarbetares tumregler riskerar att leda till partisk-
het. Vissa utredningar kan forstas i ljuset av sddana forenklande principer (Rees et al.
2021) och neutraliserande resonemang av komplicerade fall, i synnerhet de utred-
ningar som aberopade att forbittringar stindigt behévde arbetas med, att liknande
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hindelser alltid kommer att intriffa, eller dir personalens trovirdighet eller grad av
ansvarighet framstilldes som viktiga for hur missforhallandet definierades.

Slutsatser

Analysen av lex Sarah utredningar i individ- och familjeomsorgen visar pa flera bris-
ter i utredningarna; det saknades Gverensstimmelse mellan utredningar av liknande
missforhéllanden och hur de bedémdes och atgirdades. Ett missférhallande ska
enligt definitionen i SOSFS (2011:5) sittas i relation till de konsekvenser en hindelse
far for den enskilde, detta gjordes i knappt hilften av de analyserade rapporterna
och utredningarna. Det férekom flera och avvikande forstielser av vad som utgor
ett missforhallande, dir framfor allt systematiska brister framhélls, utan framskrivna
konsekvenser for barnen, som till stor del var frinvarande i utredningarna. Vilka funk-
tioner som lex Sarah i individ- och familjeomsorgen egentligen har och ska ha, ir
négot som behdver diskuteras och utredas mer.
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