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. . Signerat av
AT, Forhor

Polise Dorrknackningsforhor Nygatan 84 Igh 1703 Signerat datum

Enhet Diarienr

Region Bergslagen, BF-IGV 2 LPO Karlskoga 5000-K1178023-21
Hord person Personnummer

Sj6lund, Séren

Den horde ar ID Styrkt Satt Stallning till missténkt - malsdgande - vittne

Vittne Ja Dataslagning Res/Sis

Tolk Sprak

Ytterligare information om anledning till férhor Underrattad om misstanke

Hors som vittne med anledning av sina iakttagelser/vetskap kring mordet pa Julia

Feltzin.

Underrattad om ratt till férsvarare Godtar den forsvarare som ratten férordnar Forsvarare/ombud 6nskas Forsvarare/ombud narvarande
Forhorsledare Forhérsdatum Forhor paborjat  Forhor avslutat

Josef Oborn 2021-10-12  11:28 11:47

Forhorsplats Typ av forhor Forhorssatt

Nygatan 84 LGH 1703 RB 23:6 Konceptforhor

Forhorsvittne Utskrivet av

Berattelse

Soren bor sjélv 1 sin ldgenhet och han har inte haft ndgra besok den sista tiden da han varit i
sin sommarstuga.

Soren berittar att han fick veta om héndelsen nir ordférande ringde pa dorren och ville ha
Sorens hjélp till arsmotet med ett dtagande.

Detta var helgen efter 30e September.
Aktuell person dr Eva Dahlberg bor ndgon vining ovanfor.

Soren har fatt hora att ndgon hade sett Julia och en mans person sent en kvill. Séren trodde
att Julia haft en god man och han trodde att det var den personen da det dr den enda som han
sett Julia med.

Soren vet inte vad han heter men tror han heter Per. Soren har sett dem tillsammans ndgon
gang 1 trapphuset.

Soren har varit larare pa gymnasiet och tror att han var elev i en grupp som han undervisade
tillfalligt. Detta var 15 &r sedan &tminstone.

Den killen var horselskadad. Men for 3-4 &r sedan s& méttes de nere i trapphuset och Soren
frdgade d4 vad mannen gjorde ddr. Mannen svarade da att han var dar for att hjilpa Julia .

Soren har sen sett den hiar mannen med 1 barn och 1 hund for 1-2 ar sedan.
Soren har sett honom 3-4 ginger sen forsta gangen ungefdr. Soren minns inte ndr sista
gingen var men tror att det var nog i varas/vinter.

Mannen &r horselskadad men de kunde prata med varandra lite grann @ndd med hjélp av lite



Forhér med Sjolund, Séren; 2021-10-12 11:28 diarienr: 5000-K1178023-21

teckensprak.

Soren sdger att han blev forvénad nédr Eva berdttade vem som var gripen av polisen.
Soren upplevde honom som ganska lugn och timid. Det var ju ménga ar sen dock som han
traffade pa honom i skolan.

Soren vet inte vad mannen och Julia hade for relation men spekulerar i om de kan ha traffat
pd varandra i1 en forening for dova/horselsakdade.
Det finns/fanns en lokal dir dova ses. Det vet jag genom mitt tidigare yrke som ldrare.

Soren beréttar att anledningen att han vet att det &r den aktuelle mannen som &r gripen &r att
Eva hade fatt hora det av en granne vid namn Anders eller Jonas som bor i huset. Som hade

sett den hdr mannen och Julia den aktuella kvéllen som hon foérdes bort. Mannen har en liten
svart BMW. 40-50 ar och bor i botten pa huset.

Soren har 1 Ovrigt inte gjort nagra sédrskilda iakttagelser forutom att det var véldigt trangt pa
gérden dagen efter hon forsvann.

Den aktuella fredagen sé var det vildigt trangt pa gérden da stod de en vit bil in backad intill
dorren. Soren sdg sen att det var en civilpolisbil.

Soéren kom hem fran sommarstugan nagon vecka innan héndelsen och har varit borta mer
eller mindre hela tiden sen april.

Soren kan lite teckensprak sedan sitt tidigare yrke som ldrare och det dr sa han och Julia har
kommunicerat. Soren har haft lite kontakt med Julia genom &ren genom att han har hjilpt
henne i tvittstugan med knappar och 6ppnat dorrar och liknande sma saker dé de stott pa
varandra.

Soren vet inte om det funnits ndgon hotbild mot Julia men har reflekterat 6ver att han kéants
vildigt bracklig da hon dr 90+ och varit ute och gatt helt sjilv pa stan.

Soren har inga specifika minnesbilder frén de 30 september men han tror att han var hemma
pa kvillen. Under dagen hade han varit ute och handlat och gjort vanliga vardagssysslor.

Soren sdger att det dr upprord stimning i huset och man pratar mycket i huset. Det cirkulerar
mycket uppgifter 1 huset. Det sdgs att det var stokigt 1 ldgenheten 1 samband med héndelsen.
Soren sédger att han hort det ryktesvagen och att det ska komma frdn hemtjansten men att det
bara ar rykten vad han har hort.

Soren har for sig att han har for sig att han har hort att Julia lag pd den hér killen. Ganska
mycket och att hon ville ha mycket hjélp av honom. Och att hon var krdvande mot den har
personen som Soren har uppfattat var hennes gode man.

Soren sdger att han hort 1 huset att denne man sak vara henne gode man. Men han minns inte
nér 1 tid.
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Soren sdger att han ocksd fatt hora att mannen var gift med en thaildndska och hade ett barn.
Det &r ocksa rykten som Soren har hort men han minns inte nér i tid. Soren har dock aldrig
sett ndgon kvinna med.

Minns du nér du ség Julia sista gdngen?

Inte sedan jag kom tillbaka fran sommarstugan dér jag var storre delen av sommaren, sedan
april.

Soren kan verkligen inte forsté att ndgon skulle vilja Julia ndgot illa

Uppléast och Godként.
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; s P Signerat av
AT, Forhor

POIisen Signerat datum

Enhet . Diarienr

Region Bergslagen, Grova brott 1 PO Orebro 5000-K1178023-21

Hord person Personnummer

Norén, Hans Ove

Den horde ar ID Styrkt Satt Stallning till missténkt - malsdgande - vittne

Vittne Ja Kontrollfrdga Kapten M/S Sirena

Tolk Sprak

Ytterligare information om anledning till férhor Underrattad om misstanke

Kapten pd M/S Sirena som hors avseende béttrafik 1 Svartan mellan den 2021-09-30

-2021-10-07, konstruktion av bat m.m.

Underrattad om ratt till férsvarare ~ Godtar den forsvarare som réatten férordnar Forsvarare/ombud 6nskas Forsvarare/ombud narvarande

Forhorsledare Forhérsdatum Forhor paborjat  Forhor avslutat
Lonneke van Dam 2022-04-25 13:00
Forhorsplats Typ av forhor Forhorssatt

RB 23:6 Telefonforhor
Forhorsvittne Utskrivet av KOHCCptféI‘héI‘

LvD

Berattelse

Informeras om att detta dr ett vittnesforhor.

Antal turer i Svartdan under tiden 2021-09-30 — 2021-10-07?
Hans Ove utgér ifran sina anteckningar och beréttar foljande:

la oktober dkte Hans Ove kl 08.50 fran Pramkajen i Svartdn. Han stannade kl 09 vid
Naturens hus, gamla oljehamnen, for att plocka upp folk. De dkte sedan kl 09.20 frén
Naturens hus ut till Hjdlmaren och Bjorkon. De var tillbaka klockan 12.10.

2a oktober akte Hans Ove k1 09.30 fran Prdmkajen till Naturens hus. Den dagen korde Hans
Ove flertal turer mellan Naturens hus och Bjorkon. Hans Ove uppskattar att forsta turen var
09.30, sedan 12.25, 14.00 och ater Pramkajen 16.10. Det var dubbla turer sa totalt 6 turer
fram och tillbaka mellan Naturens hus till Bjorkon.

3e oktober akte Hans Ove en dagstur, borjade kl 10.00 och var tillbaka kl 14.00. Detta ocksa
mellan Prdmkajen och Bjorkon.

7e oktober dkte Hans Ove fran Pramkajen klockan 10.30 och stannade vid Naturens hus,
séllskapet dkte till Bjorkon och var tillbaka 16.00. Hans Ove &kte sedan med tom bét igen kl
16.30 till Katrinelund. Hans-Ove har noterat att han var i 4n och véntade ett tag den dagen.
Detta d& Svartan var sparrad nér den forsvunna kvinnan hittades.

Ang bat — Léngd, vikt, antal propellrar?

Hans Ove forklarar att den viger 9 ton, dr cirka 12 ganger 4 meter. Den har tvé stycken
propellrar. Den gar ca 1.40 m djupt vid normal ging.

Hans Ove tilldgger att hade propellrarna tagit i kroppen hade det noterats ordentligt for de ar
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vassa.

Ndgra utstickande delar pd bdten utover propellrar?
Nej. Det finns inget annat enligt Hans Ove.

Hur firdas bdten i Svartan under dessa turer, finns det ndgot minimi avstand till kanterna?
Hans Ove forklarar att om man &ker frdn Pramkajen och tittar mot Hjdlmaren sa haller han sig
till vinster sida vid Naturens hus, vid lusthuset lastar han pa folk pa bdten. Hans Ove tilligger
att den brons 6ppning vid Naturens hus dr pa vénster sida ocksa.

Hur hdller du dig i an med bdten efter Naturens hus, nér du ska ut till Hjdlmaren?
Mitt 1 an.

Hur var vidret/vattenstdndet de aktuella dagarna?
Vattenstandet var lagt da tror Hans Ove. Han kommer inte ihdg exakt. Hans Ove séger att det
nog gar att se pa statistiken hos Vattenférbunden.

Hors dunsar ex om bdten dker pd ngt typ stock Ir annat?
Ja, Hans Ove berittar att han har triffat stockar ute vid fyren men det ar utanfor an. Det
dunsar nir det traffar.

Minns du om du horde ngt avvikande pad bdten den aktuella tidsperioden?
Nej inte tdnkt pd ndgot sa.

Antal passagerare som dker med pad de aktuella turerna?
Det var mellan 25-30 styckna.

Minns du om du kikade lite extra med tanke pa att de den aktuella datumen gatt ut i media
om forsvunnen person?

Nej, men Hans Ove forklarar att titta gér man alltid efter grenar/skrép 1 vattnet. Hans Ove har
inte noterat ndgot avvikande. Hans Ove forklarar att han har hittat kroppar forut och
rapporterat.

Ngn av passagerare som rapporterat ngt?
Nej inget sadant.

Filmkamera som filmer akturerna?

Nej.

Annan dokumentation foto/film fran den aktuella tidsperioden?

Hans Ove tror inte det och tilldgger att d& det dr sent pa hosten sa sitter de flesta passagerare
inne pa baten vid dessa turer.

Uppldst och vidkdnt



\ ] s P Signerat av
b Forhor
POIise Signerat datum
Enhet . Diarienr
Region Bergslagen, Grova brott 1 PO Orebro 5000-K1178023-21
Hord person Personnummer
Ekblad, Jan-Erik
Den horde ar ID Styrkt Satt Stallning till missténkt - malsdgande - vittne
Vittne Ja Kontrollfrdga Kapten M/S Lagerbjelke.
Tolk Sprak
Ytterligare information om anledning till férhor Underrattad om misstanke
Kapten pd M/S Lagerbjelke som hors avseende béttrafik 1 Svartan mellan den
2021-09-30 -2021-10-07, konstruktion av bat m.m.
Underrattad om ratt till férsvarare Godtar den forsvarare som ratten férordnar Forsvarare/ombud 6nskas Forsvarare/ombud narvarande
Forhorsledare Forhérsdatum Forhor paborjat  Forhor avslutat
Lonneke van Dam 2022-04-25 10:00 10:25
Forhorsplats Typ av forhor Forhorssatt
RB 23:6 Telefonforhor
Forhorsvittne Utskrivet av KOHCCptféI‘héI‘
LvD
Berattelse

Informeras om att detta dr ett vittnesforhor.

Antal turer i Svartdan under tiden 2021-09-30 — 2021-10-07?
Jan-Erik har gatt tillbaka och noterat f6ljande turer som gjordes med M/S Lagerbjelke

Den 30e september, den 1a oktober och den 2a oktober gjordes en tur varje dag fran
Hamnplan. Turen bérjade kl 19.00, Jan-Erik berittar att de brukar di vara ute pa Hjdlmaren
ca 19.30. S& mellan 19.00-19.30 éker de genom an. KI 21.30 &r tiden de &r ater i Svartdn och
tillbaka klockan 22.00 vid Hamnplan. Dessa tre dagar var tur och retur 6ver Svartan.

Det var sista turerna pd sdsongen, den 5 oktober kl 09.00 pa morgonen tog Jan-Erik béten ut
genom Svartin / Hjdlmaren for att transportera baten sa man kunde stilla undan den for
sdasongen. De akte inte tillbaka 6ver Svartan.

Finns det nagot minimi avstdand som baten behéver hdlla sig till, i forhallande till kanterna?
Jan-Erik forklarar att baten gar i mitten av an i stort sett hela strackan forutom vid broarna.

Hur stor del av fartyget dr under vatten vid normal gang i Svartan?
Jan-Erik berittar att baten gér ganska grunt. Dér propellrarna sitter dr det ca 1,5 djupt i
vattnet. Biten har tva propeller som sitter med tva meters bredd.

Antal passagerare de aktuella turerna, hur manga brukar det vara?

Har inte siffrorna exakt sdger Jan-Erik. Han fortydligar att det var ett pandemiar sa kanske
var en 40-50 passagerare pd turerna. Forutom den 5e da hade de inga passagerare. Det gor
ingen skillnad for djupgéendet av baten.



Forhér med Ekblad, Jan-Erik; 2022-04-25 10:00 diarienr: 5000-K1178023-21

Angdende bat — Ldngd, vikt, antal propellrar?
Ca 20 meter lang, 5 meter bred. Storsta djupet dr vid propellrarna.

Minns du nagot om hur vdidret/vattenstdndet var de aktuella dagarna?

Det var relativt 1agt minns Jan-Erik. Det ar det alltid pa hosten, &n &r djupare an Hemfjarden.
Jan-Erik kan tinka sig att det var en 2,5 meter djupt 1 Svartan, sa fort man ldmnat Svartan ut
mot Hjdlmaren blir det véldigt grunt en bit.

Vattenstidndet var uppskattningsvis en 10-20 cm ldgre &n normalt. Om man kor baten 1 mitten
ar det sékert djupare mot kanterna, berdttar Jan-Erik. Jan-Erik tilldgger att de har inget
ekolod sa han vet inte exakt hur det ser ut.

Jan-Erik berittar att det blir ett visst sug fran propellrarna nér vi aker, suget i vattnet kan
medfora att det kan komma upp saker sdsom stockar och andra foremal. Skulle det ligga
nagot pé botten dr det inte omojligt att det skulle suga med sig en bit beréttar Jan-Erik.

Ndgra utstickande delar pd baten?
Forutom propellern dr skrovet ganska platt. Det som sitter runt propellern sticker ut men ér
trubbigt, Jan-Erik skickar bild pa detta.

Hors dunsar t.ex. om baten dker pa ngt typ stock eller annat?
Ja dr det en stock s& hor man att det dunkar till. Jan-Erik beréttar att folk slanger allt mojligt 1
an, kan vara brandsldckare osv.

Minns om han hérde nagot under den aktuella tidsperioden?

Jan-Erik minns inte om det hordes ndgot da och tilldgger att om det mjukare grejer som sugs
upp och slar i s& mirks det nog inte alls. Propellern &r inte jétte vassa, borde synas nagot
mairke pé t.ex. en kropp ifall det har slagit i. Allt annat pa baten &r ganska trubbigt, en
propeller borde skapa ett "hack" pa grund av dess fart.

Minns han om han kikade lite extra med tanke pd att de de aktuella datumen gdtt ut i media
om forsvunnen person?

Ja detta minns Jan-Erik. Jan-Erik séger att han tittade vdl men det var mer ovanfor slussen.
Forsta turerna gick pa kvéllen och da var det morkt. Jan-Erik séger att ndr han akte ut sista
gangen den Se visste han att de hade letat upp mot Svartan och tittade da. Jan-Erik ség
ingenting.

lakttagit nagot sdrskilt under den ndmnda tidsperioden?
Nej ingenting.

Ngn av passagerare som rapporterat ngt?
Nej inte relaterat till det dr.

Filmkamera som filmer akturerna?
Bara en 6vervakningskamera men den sparar inget mer dn 24 timmar, aktiverad bara pa
nétterna.

Annan dokumentation foto/film fran den aktuella tidsperioden?

Jan-Erik minns att han har en film pé sin mobil men det &r bara vissa delar pd den farden ut
mot Hjdlmaren. Det dr dock filmat dagtid, Jan-Erik tror det &r strickan ner mot Oset den Se
oktober som han filmat.

(Forhorsledarens anteckning: Jan-Erik kommer skicka in fotografier pa bdaten m.m samt
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filmklippet till utredaren.)

Uppldst och vidkdnt
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St

2022-04-26 5000-K1178023-21

Bildbilaga

ANTECKNINGAR

Bildbilaga innehaller fotografier pa M/S Lagerbjelke.
Filmer finns i FILIP.

Sida 1 (5)
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1. Visar undersidan pa M/S Lagerbjelke. Inlamnad av Kapten Ekblad via mail. Mottagen av Pa Lonneke van Dam den
2022-04-26.

Sida 2 (5)
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Visar M/S Lagerbjelke. Inlimnad av Kapten Ekblad via mail. Mottagen av Pa Lonneke van Dam den 2022-04-26

2

Sida 3 (5)
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3. Visar undersidan/propellrarna pa M/S Lagerbjelke. Inldimnad av Kapten Ekblad via mail. Mottagen av Pa Lonneke van
Dam den 2022-04-26

Sida 4 (5)
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Inldmnad av Kapte Ekblad via mail. Mottagen av Pa Lonneke van Dam den

4. Nérbild propellrarna pa M/S Lagerbjelke.

2022-04-26.
Sida 5 (5)
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~. . . Signerad av
AL, Tjansteanteckning i
POIisen Signerad datum
Enhet . Diarienr
Region Bergslagen, Grova brott 1 PO Orebro 5000-K1178023-21
Uppgiftslamnare Datum Tid
Lindberg, Lars-Olof 2021-10-06  08:32
Beslag verkstallt Material for analys
Nej Nej
Mottaget Mottaget datum Tid

Satt pa vilket uppgift Iamnats

Upprattad av

Lars-Olof Lindberg

Uppgiften avser

Bokning restaurang Pinchos

Uppgift

Enligt vittnesuppgifter fran Inga-Lis Stenberg pd Nygatan 82 ska Per Olofsson ha bokat bord
pa restaurang Pinchos i Orebro 211005 kl.17:45.

Med anledning av vittnesuppgifterna aker jag till restaurangen 211005 vid 17-tiden och far
uppgift av personal att det stimmer att en Per Olofsson bokat bord for fyra personer klockan
17:45. Personalen visar mig dven bokningen i deras dator.

Tillagg 211006
Jag aker tillbaka till restaurangen och far uppgift av personal att en Per Olofsson gjort
bokningen 30:e september kl. 12:26 for fyra personer. Jag far dven se bokningen 1 1 deras dator
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@ UTREDNING AV.RAPPORTERING.ENLIGT LEX SARAH.OREBRO.KOMMUN @

Utredning av rapportering enligt
Lex Sarah

Wadkopings hemvard

Orebro kommun [211008 | Arendenr Hn 480/2021
orebro.se
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Inledning

Lex Sarah dr ett sammanfattande namn f6r de bestimmelser som reglerar anstilldas med
fleras skyldighet att rapportera ett missférhallande eller en pataglig risk for ett
missforhallande enligt socialtjanstlagen, SoL., och lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade, LSS.

Bestimmelserna om lex Sarah omfattar dven skyldigheten att utreda, avhjilpa och
undanrdja ett missforhallande eller en pataglig risk f6r missforhallande samt att

anmila ett allvarligt missférhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande till Inspektionen for vard och omsorg (1170).

Syfte

Rapportering och utredning av missférhallanden eller patagliga risker f6r
missforhdllanden ar en viktig del av socialtjdnstens systematiska kvalitetsarbete.
Bestimmelserna om Lex Sarah ska hjilpa verksamheten att utveckla sin kvalitet
och komma till ritta med brister i den egna verksamheten sa att inte liknande
missforhdllanden uppstar igen. Var och en som fullgér uppgifter inom
socialtjdnsten ska medverka till att den

verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors dr av god kvalitet.

Lagstiftning

Utredningens innehall grundar sig pa 14 kap. 2—7 §§ socialtjinstlagen (2001:43),
SoL, och 23 e och 24 a—24 g {§ lagen (1993:387) om stéd och service till vissa
funktionshindrade, LSS, samt Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad
(SOSFES 2011:5) om lex Sarah samt det som anges under rubriken
“utgangspunkter for analysen”.
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Hindelse enligt Lex Sarah-rapport

Utifran en mycket allvarlig hindelse dir den enskilde férsvann fran bostaden och aterfanns
avliden under oklara omstindigheter behover vi, utifrain dokumentation av hindelser och
kontakter samt beslut, under tiden som den enskilde haft insatser frin kommunen, utreda
om myndighetsutévning och utférare har haft anledning att géra en orosanmilan till
socialtjdnsten och hur dessa i de fall det har skett har hanterats av socialtjdnsten, utredningen
omfattar bade myndighetsutovning och utférare. Dokumentationsgranskning visar attdet ar
oklart hur samtycken har inhamtats samt hur det dr sakerstillt att beslut som finns
dokumenterade ir 1 enlighet med den enskildes behov och 6nskemal. Utredningen omfattar
dven rutin och forhallningssitt gillande legal foretridare.

Tidpunkt for Tidpunkt f6r Hur uppmirksammades
hindelsen rapportering enligt hindelsen
Lex Sarah
21-10-01 21-10-07 Det som utreds uppmirksammades
genom dokumentationsgranskning

Inledande bedémning av hindelsen (gors av SAS)

Ja Nej Kommentar
Pataglig risk for allvarligt
missférhallande & [
Allvarligt missférhallande & l:l
Lex Sarah, utredning inleds X ]
Hindelsen dr kopplad till hilso- och |:| X
sjukvardslag HSL och 6verlimnad till
MAS/MAR
Uppdragets metod
j Kommentar

Intervju med bistandshandliggare

Intervju med medarbetare Omvardnadspersonal pa berérd

enhet

Intervju med sjukskdterska

Intervju med arbetsterapeut Ej aktuellt

Intervju med enhetschef Enhetschef f6r bistandshandliggare.
Och enhetschet Wadkoping

hemvard

O XOK XX[F
O O/X 0O O0%

Intervju med den enskilde
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Definitioner

Berord kund 1 hemvarden = Den enskilde

Kontaktperson/pastadd foretridare = A
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Sammanfattning av utredningen

Bakgrund

Den enskilde har sedan 2015 haft insatser frin kommunen. Mellan augusti 2017 och juli 2019
har den enskilde troligen haft st6d fran annan utférare och/eller genom att den enskilde anlitat
privata stidbolag eller mojligen genom vinner. Det finns ingen verkstallighetsdokumentation
fran kommunens sida under denna period. I myndighetsjournal finns ingen dokumentation
under perioden 160503—-190213.

Av personkortet framgar att den enskilde har haft en namngiven kontaktpersonen och fatt hjalp
med praktiska sysslor av denna. Den personen dr en annan dn den som enligt dokumentationen
tog 6ver dessa sysslor i februari 2019 (A).

Legal stallforetradare - det aktuella fallet

A har sedan 2019 1 dokumentationen benimnts som god man, god vin, vin, kontaktperson samt
privat kontaktperson, Det finns ingen dokumentation pa avsedd plats i personkortet som
beskriver den verkliga relationen och/eller det legala foretridarskapet mellan A och den
enskilde.

En av den intervjuade i omvardnadspersonalen uppger att A sagt till personalen att hen dr god
man till den enskilde, vilket inte stimmer. A har aldrig haft detta uppdrag.

Ingen fran kommunens sida, varken Myndighetsverksamheten omsorg och st6d eller utforare av
hemvard tycks ha efterfriagat bevis for att A ér legal foretradare eller fragat den enskilde om hens
relation till A och vilket samtycke som finns till informationsévertoring gillande den enskilde
mellan A och bistindshandliggare, omvardnadspersonal och/eller legitimerad personal.

Intervjuade fran bade Myndighetsverksamheten vard och stéd samt omvardnadspersonal inom
hemvard uppger att de inte haft anledning att misstro A och hens uppgifter om att vara god man
och/eller kontaktperson och dirmed inte heller gjort nigon kontroll av riktigheten i uppgiften.
Informationsutbyte har skett genom antaganden om att det finns ett legalt foretradarskap och
endast i ett fall finns samtycke registrerat men det avsag inte 1 forhallande till A dir information
om samtycke helt saknas.

Staliféretradare enligt riktlinje for bistdndsbedémning

Om den enskilde pa grund av sjukdom, psykisk storning, forsvagat hilsotillstaind eller nagot
liknande férhallande inte lingre har f6rmaga att ta hand om sina angelagenheter kan en
stallforetridare ans6ka om bistand at den enskilde. En stallféretridare kan vara en person med
fullmakt, framtidsfullmakt alternativt en behoérig anhorig. Stillforetridarens behorighet intriader
forst nir den enskilde inte lingre har f6rmaga att ta hand om sina angeligenheter. Om den
enskilde inte har utfirdat nagon framtidsfullmakt eller vid de fall det saknas behériga anhériga
kan den enskilde vara i behov av en stillféretridare i form av god man eller férvaltare.
Socialndimnden har en skyldighet att anmala till 6verférmyndaren om den finner att god man
eller forvaltare bor forordnas for nagon. (se avsnitt god man gallande detta drende)
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Dokumentation
Myndighetsjournal

Myndighetsverksamheten omsorg och stéd (bistindshandliggare) dokumenterar i det som kallas
”myndighetsjournal”. Utforare har inte direkttillgang till denna journal, vilket ar helt korrekt
enligt lagstiftningen. Endast Myndighetsverksamheten omsorg och stéd och ansvariga for att
granska verksamheten har direkttillgang.

Dokumentation i ett drende sker i flera steg. Efter att det beslutats om att drendet skall
aktualiseras sker dokumentationen i modul “aktualisering”. Under denna tid syns inte
dokumentationen i myndighetsjournalen och vid behov av att s6ka information ér det i
aktualiseringen som informationen maste sokas.

Nir aktualiseringen avslutas 6éverfors dokumentationen till myndighetsjournalen. Detta innebir
att dokumentationen 1 myndighetsjournalen inte ses i kronologisk ordning eftersom
dokumentationen fran aktualiseringen syns forst nir aktualisering avslutas och ses 1
myndighetsjourbalen efter senaste anteckningen. Man kan s6ka all dokumentation under
aktualiseringen via sirskild flik men inte pa ett enkelt sitt i kronologisk ordning. Detta ér helt
relaterat till verksamhetssystemet och inget som anvindare av systemet kan paverka.

Slutsatsen ar att det under samma rubrik och ett datum 211008 har samlats anteckningar som
giller tiden 210727-210908 och forst nir aktualisering avslutas 2021-10-08 syns de i
myndighetsjournalen.

Utforardokumentation

Omvardnadspersonal och enhetschef f6r utféraren dokumenterar i ”verkstallighetsjournal” med
anteckningar i kronologisk ordning. Dessa anteckningar dr utan anmarkning da de har varit
frekventa och relevanta till dokumenterade hindelser.

Halso- och sjukvardsjournal samt vardplaner

Legitimerad personal dokumenterar i ”patientjournal” med anteckningar 1 kronologisk ordning.
Omvardnadspersonal dokumenterar uppfoljningar 1 vardplaner nir de utfor hilso- och
sjukvardsinsatser. Dessa anteckningar ar utan anmirkning da de har varit frekventa och
relevanta till dokumenterad hindelse.

Samtycke

Samtycke enligt socialtjanstlagen

Det ar viktigt att samtycket dr preciserat sa att det inte uppstar nagra oklarheter kring vad den
enskilde har samtyckt till. Det finns inga sirskilda krav pa hur ett samtycke ska vara utformat.
Samtycke till bistindet och genomférandet av insatsen kan alltsa vara bade skriftligt och
muntligt. Nir en enskild ansokt och fatt bistind till insatsen kan det anses att den enskilde
samtyckt till insatsen. Nar insatsen direfter ska verkstillas/genomforas ska stodet utformas
tillsammans med den enskilde.
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Om den enskilde limnar samtycke till att Myndighetsverksamheten omsorg och stod far
kontakta andra myndigheter eller personer, ska den enskildes samtycke dokumenteras i aktuell
utredning 1 den enskildes journal i verksamhetssystemet Treserva. Vid skriftligt samtycke
kompletteras journalanteckningen med uppgift om att handlingen bifogas den enskildes
personakt.

Samtycke enligt riktlinje for bistandsbedémning

Foljande samtycken dr obligatoriska for legitimerad personal att efterfriga och dokumentera:
e Samtycke till att narstiende far informeras om patientens hilsotillstind och aktuella
behandlingar. Vilka individer som samtycket giller for ska framga.

e Samtycke till informationsoverforing mellan vardgivare som ansvarar for patientens hilso- och
sjukvard.

e Samtycke till NPO (nationell patientéversikt) 1 journalen ska det framga om patienten
samtycker eller nekar till informationséverféring. Om patienten delvis samtycker till
informationséverforing ska det tydligt framga vad den samtycker till och inte. Det kan vara att
man inte samtycker till NPO men &vrig informationséverforing eller att man samtycker till att
ens barn fir muntlig information om hilsotillstand och pagaende dtgirder men inte att de far
tillgang till journal.

Dokumentation av samtycke enligt SOSFS 2014:5 Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rid om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stdod av SoL., LVU, LVM
och LSS

5 § Om den enskilde har limnat samtycke till att nimnden far kontakta andra myndigheter eller
personet, ska den enskildes samtycke dokumenteras. Av dokumentationen ska det framga

1. vilka andra myndigheter som far kontaktas och 1 vilket syfte,

2. om nirstaende far kontaktas och i vilket syfte,

3. vilka sakkunniga och referenspersoner som far kontaktas och i vilket syfte, och
4. nir samtycket har limnats.

Om den enskilde aterkallar hela eller delar av sitt samtycke ska detta dokumenteras sa att det
tydligt framgar att samtycket inte lingre giller eller har dndrats.

Dokumenterade samtycken giller tills dess att annat framkommer. Om en patient dndrar sitt
stillningstagande till samtycke ansvarar legitimerad personal att dndra det dokumenterade
samtycket. Insamling av fakta kan ske genom uppgifter frin den enskilde eller uppgifter fran andra.

Samtycke - det aktuella fallet

Det finns endast en anteckning i hela myndighetsjournalen dir samtycke dr dokumenterat och
det giller i forhallande till en anhorig till den enskilde och dir den enskilde medger samtycke till
att Myndighetsverksamheten omsorg och stod kontaktar den anhoriga.

En enhetschef pa myndighetskontoret nekar vid ett tillfdlle att limna ut information till denna
anhorig trots att samtycke fanns dokumenterat.

I verkstillighetsjournal finns ingen dokumentation om samtycke till formationséverforing.
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I patientjournalen finns samtycken till informationséverforing mellan vardgivare men inget
gillande informationséverforing till annan person.

I detta sammanhang kan konstateras att samtycke i samband med myndighetsutévningen
dokumenteras i l6pande text och maste eftersokas i endera aktualiseringsdokumentationen eller
myndighetsjournalen (se vidare under rubriken dokumentation)

I verksamhetssystemet finns en sirskild samtyckesmodul och enligt intervjuer skall
myndighetsutévningen sakna tillgang till den modulen.

Vid narmare kontroll visar det sig att handldggarna pa myndighet har tillgang till
samtyckemodulen men de har inte anvint sig av den funktionen.

Vid forfragan om varfor den inte har anvints 1 myndighetsutévningen 4r svaret att modulen fran
bérjan var utformad utifran HSL och inte anpassad till myndighetsutévningen. Detta har
papekats till systemadministrationen fran Myndighetsverksamheten vard och st6d men nir
anpassning av modulen skedde blev det inte kommunicerat fran systemadministrationen och
dirmed har modulen inte anvints.

Orosanmalan

Orosanmadlan till socialtjiansten (enligt riktlinje for vald i ndra relation)
Orosanmilan angdende en vuxen person (6ver 18 ar) kriver alltid ett samtycke av personen.
Handldggare pa Myndighetsverksamheten vird och stod har alltid méjlighet att radgéra med
socialtjdnstens mottagningsteam i drenden, vilket kan géras utan att bryta sekretess genom att
anonymisera drendet. Den valdsutsatta kan dven fa information om vilket stod Socialtjinsten kan
ge. Handldggare pa Myndighetsverksamheten vard och stod ska alltid erbjuda sig att hjilpa
personen att kontakta Socialtjansten, antingen efter motet, eller att kontakt tas tillsammans med
den vildsutsatta under métet.

Inom vird och omsorg tillimpas inte begreppet orosanmilan pa samma sitt som inom individ-
och familjeomsorgen. En anmilan kan dock inkomma frin nagon som ir orolig for en persons
situation. Alla anmalningar hanteras enligt vanlig handliggningsprocess. Det finns ingen blankett
for anmalan nir det giller oro fOr en vuxen person utan endast nir det giller barn.

Generellt kan sagas att socialtjansten oftast har mycket svart att hjilpa vuxna minniskor om de
inte sjilv 6nskar ha hjilp och kontakt med socialtjansten. Det ir egentligen bara nir det
inkommer en anmailan enligt LVM, Lagen om vard av missbrukare i vissa fall, som socialtjansten
mot personens Onskan och vilja kan 6ppna en utredning.

Orosanmalan - det aktuella arendet

Det har inkommit ett antal orosanmailningar till Myndighetsverksamheten omsorg och stéd via
kommunens servicecenter. I ett fall har aven A lamnat orosanmalan. Dessa har till storsta delen
handlat om den enskildes behov av utékade insatser och har i de flesta fall hanterats genom
samtal med den enskilde och utifrin dessa samtal har insatser dndrats/kompletterats.
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En teckentolk pa Servicecenter, ringer till bistandshandliggarnas mottagningsteam och framfor
deras oro 6ver den enskilde som har haft kontakt med dem. Teckentolken anmaler att det kan
finnas behov av utékad hjilp, alternativt annat boende for den enskilde da de pa Servicecenter
uppmirksammat en férsimring i den enskildes maende.

En kommunvigledare for teckensprak ringer in och férmedlar att den enskilde har ringt hen vid
flertalet tillfallen och berittat att hennes vin A som hjalper henne med ekonomi med mera, blir
valdsam, rycker i henne, hardhint och hon har blamirken enligt kommunvigledaren. Den
enskilde har ocksa berittat att A har slagit sonder hens tv men ersatt den med en ny.
Kommunvigledaren berittar att hen sjalv var med nir den enskilde képte sin tv och har ocksa
sett att den blivit utbytt. Den enskilde har ocksa framfort att pengar forsvunnit och andra saker
ocksa.

Rutin for Vald i nara relation riktad till handlaggare vid
Myndighetsverksamheten omsorg och stod

Till Socialndamndens uppgifter hor att verka for att den som utsatts f6r brott och dennes
nirstdende far stod och hjilp. Darfor har en rutin och en checklista f6r arbete kring vald 1 nara
relation arbetats fram. Rutinen ska ge vigledning och st6d i hur vi kan uppmirksamma vild i
nira relation, hur vi kan bemota personer som ér utsatta for vald samt hur
Myndighetsverksamheten omsorg och stéd kan hjilpa personer som lever i en valdsutsatt
situation vidare till verksamheter som kan ge ritt stod. Checklistan ska ge handliggaren ett
ytterligare stod for att skyndsamt och rittssidkert kunna agera vid misstanke om véld i1 nira
relation.

Nir Myndighetsverksamheten omsorg och stéd far kinnedom om viald 1 nira relation ska detta
alltid journalf6ras 1 myndighetsjournalen om personen finns aktuell. Detta for att det ska finnas
antecknat infér en eventuell polisanmalan samt om nagon ny yrkesperson kommer in 1 drendet.
Om personen inte ar kind sedan tidigare och inte har ett pagaende drende i verksamhetssystemet
ska informationen dokumenteras i aktualiseringen med information om hindelsen/situationen
och vad som ligger till grund for att inte inleda ndgon utredning.
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Utgdngspunkter for analysen

Benimning

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSES 2011:5) om Lex Sarah

Socialtjanstlagen SoLL

Riktlinjer for bistandsbedomning enligt socialtjinstlagen inom Vard och omsorgs
verksamhetsomrade

SOSEFES 2014:5 Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om dokumentation 1 verksamhet
som bedtivs med stoéd av Sol., LVU, LVM och 1.SS

Riktlinje for
Samverkan, informationséverféring och sekretess i kommunal hilso- och sjukvard

Handlidggning och dokumentation enligt Socialtjdnsten, Socialstyrelsen

Handbok for rittssiker bistindshandliggning (Orebro Kommun)

Rutin/praxis for orosanmalan

Riktlinje Vald i Nira relation

Handbok Bistandshandliggning inom vard och omsorg Myndighetsverksamheten omsorg och

stod (Orebro Kommun)

Bedomning och analys av bakomliggande orsaker till
handelsen

Matris for hindelseanalys

Allvarlighetsgrad
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Bedomning av allvarlighetsgrad

Bedomningen av allvarlighetsgraden ir utifran den enskildes perspektiv att den dr mycket
hog/katastrofal. Dock kan det inte konstateras av utredningen att vare sig
myndighetsutévningen eller utférare genom sitt agerande har kunnat paverkat utfallet. Det
ar inte heller syftet med utredningen att utreda eventuellt brott och hindelsens férlopp
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utreds utifran det perspektivet 1 sin helhet av polisen. Vi har limnat 6ver begirt material
(dokumentation) till utredare hos polisen och det ér kint att medarbetare fran bade
myndighet och utférare har varit kallade som vittnen.

Utredningen har siledes fokuserat pa att utreda hur myndighetsutévning och utférande
torhallit sig till olika delar som dr aktuellt 61 alla individer som ansker om, och blir
beviljade, insatser frin kommunen i allmanhet och 1 synnerhet hur det har fungerat eller inte
fungerat i det specifika fallet inom rubricerade omraden.

Legal stillforetridare

Det har under utredningen visat sig att det fanns en dokumentation i personkortet om att A
varit registrerad som kontaktperson for den enskilde men att denna uppgift tagits bort av
bistandshandliggare efter 6nskemal frin den enskilde. Kontaktperson ar inte detsamma
som legal foretridare.

Identifierad brist

Det dr en allvarlig brist att den enskildes 6nskemal till Myndighetsverksamheten omsorg och
stod om att A inte lingre ska kontaktas 1 fragor gillande den enskilde inte blev informerat
till berorda.

Bistandshandliggaren har 210812 dokumenterat detta 6nskemal 1 myndighetsjournalen och
verkstallt borttagande av uppgiften i verksamhetssystemet. Det har i samband med detta
inte skett nagon kommunikation mellan myndighet och utforare vilket har medfort att
utféraren har haft en fortsatt kontakt med A da man saknat uppgift om den enskildes
onskemal.

Det ir en allvarlig brist att det inte finns tydliga rutiner f6r hur man sikerstéller att ndgon
har ett legalt foretradarskap. Fran den som t ex utgor sig for att vara god man finns
mojlighet att begira ett registerutdrag dir det framgar vilken typ av uppdrag det ror sig om
(god man eller férvaltare), ndr uppdraget startade och uppdragets omfattning.
Huvudmannens och den legala stillforetridarens personuppgifter finns ocksa med pa
registerutdraget.

Nir detta édr gjort registrerar man uppgiften i verksamhetssystemet och alla med behorighet
kan se vilken relation den enskilde har med olika personer.

I det har fallet fanns inget legalt foretradarskap dokumenterat, man har férutsatt att A var

legal foretridare utan att sikerstilla det genom vare sig registerutdrag eller information fran
den enskilde.

Det idr en sirskilt allvarlig brist att den enskildes 6nskemal om att A skulle tas bort som hens
kontaktperson inte blev kommunicerad och dirmed kind fér utféraren Det kan aldrig vara
den enskildes ansvar att veta hur kommunen ér organiserad t ex mellan
myndighetsutévningen och utférare. Den enskilde ska kunna limna information till
kommunen och uppleva trygghet med att berérda parter far information om 6nskemal frin
den enskilde. Det finns inte nagon tydlig rutin fér hur den som far denna kunskap ser till att
berorda parter inom bade myndighetsutovning och utférare far del av den informationen sa
att man har mojlighet att f6lja den enskildes 6nskemal och pa sa sitt undvika o6nskade
kontakter eller informationsutbyte.
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God man

Den enskilde har vid ett par tillfallen erbjudits stod med att anséka om god man men den
enskilde har avbojt detta stod dnda fram till ungefir en manad innan den tragiska hindelsen.
Kommunvigledaren framfér i samband med en orosanmilan att den enskilde vill ha en god
man som ir tillférordnad och vill inte att A ska kontaktas i detta drende

I samband med detta tillfille har bistindshandliggare med samtycke fran den enskilde pratat
med en anhoérig och var 6verens med hen om att det forelig behov av god man nu nir den
enskilde avsagt sig kontakt med A och den anhériga inte hade maojlighet att vara behjilplig
med sysslor som A tidigare hjilpt till med. Bistindshandlidggaren hade i samband med det
kontakt med sjukskoterska och de planerade for ett gemensamt besok hos den enskilde for
stod att fardigstilla en ansokan om god man, detta besok blev aldrig av da det vid
tidpunkten for besoket framkom att den enskilde var anmild som férsvunnen.

Bedomning av konsekvens/risk for konsekvens av identifierad brist

Konsekvensen eller risk for konsekvens av denna brist ar att information formedlas
och/eller inhdmtas frin/tll personer/funktioner dir vi inte har sikerstillt eventuellt
foretradarskap.

Det skulle ocksa kunna innebira en alvarlig risk att den enskildes sjalvbestimmande
asidositts om/ndr vi lyssnar pa en foretridare utan att sikerstilla att det 4r den enskildes
vilja som framkommer.

God man ir en frivillig insats som den enskilde ansoker om och det bedéms inte som en
brist frin myndighetsutévningen i detta sammanhang da nagon ansokan inte har inkommit
men att det fanns langt gangna planer pa att ge den enskilde stéd med en ansékan.

Samtycke

Identifierad brist

Det dr en allvarlig brist att verksamhetssystemets mojlighet att dokumentera samtycke inte
har varit kint av myndighetsutovaren.

Det dr en brist att samtycke 1 rutinen f6r bistandshandliggning endast hanterar samtycke
som registreras av legitimerad personal och ir kopplat till hilso- och sjukvard. I bade
socialtjinstlagen och foreskrift framgar att reglerna for samtycke ska tillimpas vid
dokumentation under handliggning av drenden som giller enskilda samt under
genomforande och uppfoljning av beslut om insatser 1 verksamhet.

Det bedoms inte som rittssikert att samtycket dokumenteras i I6pande text och darmed
mer komplicerat och tidskriavande att sakerstilla hur det férhaller sig med samtycken. Det
blir tydligt i det fall nir en anhorig nekas information pga pastadd avsaknad av samtycke
trots att ett sadant fanns dokumenterat i I16pande text i aktualiseringsprocessen. Genom
anvindning av systemets mojligheter hade man genom en knapptryckning till
samtyckesmodulen snabbt fatt tillgang till informationen.

Sammanfattningsvis dr det ar en allvarlig brist att samtycke, i det specifika fallet, inte finns
dokumenterat i avsedd modul i verksamhetssystemet och inte mer dn en gang i
myndighetsjournal, ingen gang i verkstillighetsjournal eller hilso- och sjukvirdsjournal
férutom till informationséverforing mellan vardgivare inom hilso- och sjukvard dar
samtyckesmodulen har anvints enligt rutin. Diarmed kan konstateras att man inte fullt ut
foljt vare sig lagstiftning eller foreskrifter gillande samtycke.

Bedémning av konsekvens /risk fér konsekvens av identifierad brist
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Konsekvensen eller risk f6r konsekvens av denna brist dr att information férmedlas till
personer/funktioner dir vi inte har sikerstillt att samtycke finns. Utan korrekt
dokumentation gillande samtycke finns ocksa risken att nddvindig information inte heller
delges tll personer/funktioner som behover information for att ge en god och rittssiker
vard och omsorg.

Orosanmailan

Det har inkommit flera typer a orosanmalningar 1 arendet och dessa har hanterats pa olika
sitt. En orosanmalan som inkommer fran kommunvigledaren handlar om hur A av den
enskilde har upplevts som valdsam och dven forgripit sig pa den enskildes dgodelar. I ett fall
beskrivs hur den enskilde formedlat till bistandshandlaggaren att ”A idr inte bra f6r mig” och
1 samband med detta fir vi ocksda kinnedom om en misshandelshindelse som den enskilde
har polisanmailt med hjilp av omvardnadspersonal. Genom intervjuer med
omvardnadspersonal kan konstateras att omvardnadspersonal har gjort det som férvintas
av dem 1 denna mycket speciella situation. De har bade tagit kontakt med
bistandshandliggare och efter samtycke hjilpt den enskilde att gora en polisanmélan i
samband med att den enskilde berittat att hen blivit misshandlad av sin kontaktperson (A)

Identifierade brister

Det bedéms som en allvarlig brist i hanteringen av orosanmalan fran myndighetsutévningen
vid ett tillfdlle nir teckensprikstolken férmedlar ett eventuellt behov av utékat stod utifran
att den enskilde vid upprepade tillfillen kontaktat kommunens servicecenter genom
personliga besok och upplevs av dem som forsimrad 1 sitt hilso- och allmantillstand.

Av dokumentationen frin denna orosanmalan framgar att bistindshandldggaren utifrin den
oro som framforts fran servicecenter ringer till A.

A tackar for att vi ringer och framfér den oro som servicecenter uppmarksammat men
uppger att den enskilde inte har blivit férsimrad. Bistindshandliggaren har darefter gjort
bedémningen att eftersom kontaktpersonen A inte upplever att den enskilde har fatt ett
6kat hjilpbehov och inte tycker att det finns behov av ett planeringsméte nu sa avslutas
denna aktualisering med att ¢j inleda nagon utredning. Bistindshandldggaren avslutar med
att dokumentera att A och/eller hemviérdspersonalen aterkommer om situationen férindras
och da far det bokas in ett planeringsméte.

Vid detta tillfalle tas siledes kontakt endast med A som férmedlar sin uppfattning om
behovet och som ger svar att det inte finns nagot utékat behov och inget behov av
planeringsméte. Dirmed avslutar bistindshandlidggaren drendet utan édtgird eller nagon som
helst avstimning eller kontakt med den enskilde.

Det bedoms som en allvarlig brist att det saknas gemensamma rutiner och riktlinjer f6r hur
en orosanmilan ska hanteras nir det giller vuxna personer och att den rutin som finns inte
ar implementerad 1 utférarledet utan riktar sig till handldggare pa Myndighetsverksamheten
omsorg och stéd. Det framgar i dokumentationen och i utredningen att vi bedémt A som
en person som har en nira relation till den enskilde, dven om vi inte med sikerhet har
kunnat siga vilken relation som varit aktuell.

Det finns manga gemensamma beroringspunkter mellan den hantering som beskrivs 1
rutinen for vald 1 nira relation och hindelser som relaterar till denna utredning och som

skulle kunna leda till en orosanmalan.
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Bedémning av konsekvens/risk for konsekvens av identifierad brist

Det skulle kunna innebira en allvarlig risk att den enskildes sjalvbestimmande asidositts
om/nir vi lyssnar pa en foretradare utan att sikerstilla att det 4r den enskildes vilja som
framkommer. Nir det handlar om orosanmilan f6r vald i nira relation blir det markligt om
vi tar kontakt med ”férovaren” i stillet for att kontakta den som sdgs vara utsatt. Det ter sig
naturligt att ”forévaren” siger att det inte dr nagra problem. Det bedéms vara jamforbart i
denna situation utifran den information som fanns tillginglig i dokumentationen.

Dokumentation

Det finns inget att anmarka pa innehallet eller formulering i dokumentationen fran nagon av
de funktioner som omfattas av dokumentationsskyldighet.

Det dr svart att bedoma om dokumentationsprocessen inom myndighetsutévningen sker pa
ett rattssakert sitt genom de olika delarna fran aktualisering till att dokumentationen syns i
myndighetsjournalen. For att fa en helhetsbild av det som dokumenteras av
myndighetsutévare krivs att man tar del av bade aktualisering och myndighetsjournal. Det
gar inte att pa ett enkelt sitt se den kronologiska ordningen f6r dokumenterade hindelser,
man maste for det indamalet ldsa i bada dokumentationsprocesserna.

Specifikt i detta fall blev det otydligt nir efterfrigad dokumentation f6r viss period blev
synlig i myndighetsjournalen fOrst nir flera aktualiseringar avslutades samtidigt, och
hamnade under ett datum som inf6ll langt senare dn sjalva hindelsen (se avsnitt
dokumentation). Grunden f6r dokumentation ar enligt foreskrifterna att den ar tydlig, lasbar
och skriven i kronologisk ordning det vill sdga i tidst6ljd, samt ske utan dréjsmal.

Det dr forstas viktigt for den som ska granska dokumentationen att kunskap om
dokumentationsprocessen finns och gillande dokumentation i aktualiseringsprocessen
inhimtades den i detta fall forst ndr dokumentation saknades.

Det kan vid efterforskning konstateras att det handlar om att verksamhetssystemet fungerar
pa detta sitt och andra alternativ till dokumentation far undersokas i samband med

kommande upphandling av nytt verksamhetssystem.

Utredningen avslutas med en atgardslista for uppfoljning.

Orebro kommun [211008 | Arendenr Hn 480/2021
orebro.se

OREBRO



‘ Lex Sarah utredning , 2022-02-09 08:34 diarienr: 5000-K1178023-21 32 ‘

UTREDNING AV.RAPPORTERING.ENLIGT LEX SARAH.OREBRO.KOMMUN

Forslag till beslut och stillningstagande till atgirdslista
samt anmadlan till IVO (SAS bedémer och beslutar)

Stillningstagande avseende atgirdslista samt anmilan till Ja | Nej
Inspektionen for vard och omsorg

De atgirder som vidtagits initialt med anledning av rapporteringen kan
inte antas ha pagaende och stadigvarande effekt dirfér beslutas att en
atgirdslista for att atgirda missforhdllandet aliggs enheten.
Uppftoljning av enheten sker enligt planering i atgardsplanen.

Atgirdslista upprittas []

Hindelsen bedéms som ett allvarligt missforhallande, eller risk for
allvarligt missforhallande som innebir, eller har inneburit, ett allvarligt
hot mot eller har medfért allvarliga konsekvenser f6r enskildas liv,
sikerhet eller fysiska eller psykiska hilsa och anmils darmed till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Anmils till IVO

Lank till anmalan tll IVO:
https://etjanster.ivo.se/digiforms /htmlViewer?xsessiontag=889825619

Atgédrdslista

Utifran hindelsen och de identifierade bristerna beskrivs nedan de atgirder som
verksamheterna/forvaltningen aliggs att genomfora for att sikerstilla att hindelsen och
bristerna inte intriffar igen.

Atgird Beskrivning av Ansvarig Nir f6ljs atgiarden
atgirden upp
Rutin orosanmailan Sakerstill att det finns Forvaltningsovergripande | Var 2022

rutin/riktlinje for
nir/var/hur en
orosanmilan ska
upprittas och hanteras
och att den blir
implementerad hos bade
myndighetsutévare och
utforare

Rutin legal foretradare | Sikerstill att det finns Forvaltningsovergripande | Var 2022
rutin f6r hur man tar reda
pa vem som ir legal
foretradare och hur
dennes uppdrag ar

formulerat
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rutin £f6r hur man
efterfragar och registrerar
samtycken, med eller utan
begrinsningar gillande
samtliga lagstiftningar och
att detta sker i
verksamhetssystemet.

Informationsévertoring | Sikerstill att det finns Forvaltningsovergripande | Var 2022
mellan rutin f6r hur information
myndighetsutévning fran den enskilde till
och utférare myndighetsutovare
och/eller utforare
gillande 6nskemal som
beror bada parter kan ske
pa ett rattssikert sitt
Rutin samtycke Sakerstall att det finns MAS/MAR/SAS Var 2022

Dokumentation
myndighetsjournal

Undersok om det finns
alternativa 16sningar till
dokumentationsprocessen
gillande aktualiseringar
och koppling till
myndighetsjournal som
g0r att hindelser kan ses 1
kronologisk ordning pa
ett enkelt sitt.

SAS 1 samverkan med
myndighetskontoret

I samband med
upphandling av
nytt
verksamhetssystem.

Utredare

Administrativa samordnare

Ansvarig for analys och bedomning

Marie-Louise Hammar
Socialt ansvarig samordnare (SAS)

Viard och omsorgsférvaltningen

Orebro kommun
orebro.se
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OREBRO KOMMUN Datum 2022-02-08

Arendenummer Hn 480/2021

Inspektionen for vérd och omsorg
Avdelning mift

Box 423

701 48 Orebro

Komplettering Dnr 3.1.2-41092/2021-6

Hemvirdsnimnden i Orebro kommun inkommer hirmed med begirda
kompletteringar i rubricerat drende.

IVO’S fragestillning:

Vad har det rapporterade missforhallandet eller risken for ett missforhallande

bestatt 1, d.v.s. vilka utférda handlingar eller handlingar som nagon av

forsummelse eller annat skil underlatit att utfora som identifierats efter
utredningen?

Ndimnden behover fortydliga vad det allvarliga missforballandet eller risken for allvarligt

missforhallandet har bestatt i.

Nimndens svar:

e Den enskildes 6nskemal till Myndighetsverksamheten omsorg och stéd om
att pastadd foretradare inte lingre ska kontaktas 1 fragor gillande den
enskilde blev inte kommunicerat mellan myndighetsverksamheten och
utforare. Myndighetsverksamheten verkstillde 6nskemalet i “kundkortet”
men utforaren fick inte information. Det bedoms som ett missforhallande
att den enskildes 6nskemal inte blir kommunicerade mellan berérda hos
utféraren. Den enskilde maste vara trygg med att det finns rutiner fér en
sidan kommunikation kommunikationen mellan berérda inom
kommunen.

e Information om den enskilde har utlimnats utan att information om
samtycke finns kommunicerat med den enskilde eller dokumenterat i
verksamhetssystemet.

e Information och kommunikation om den enskildes 6nskemal och behov
har inhdmtats frin person som utger sig for att vara foretridare utan att
kontroll har skett om legalt féretridarskap foreligger.

e Information via orosanmilan gillande att den enskilde ér utsatt for
misstinkta Gvergrepp eller har ett utékat behov av stéd har gillande det
utokade behovet av stod enbart kommunicerats med person som utger sig
for att vara foretradare men inte med den enskilde.

Orebro Kommun

Funktionsbrevidda servicecenter@orebro.se

Vard och Omsorgsférvaltningen 019-21 1000

orebro.se
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IVO’S fragestillning:

Vilka konsekvenser har missforhallandet eller risken f6r missférhallandet fatt
eller kunde ha fatt for den enskilde?

Ndimnden bebiver fortydliga konsekvenserna och dessa ska vara kopplade il
missforhallandet eller risken for missforhallandet.

Nimndens svar:

e Konsekvensen eller risk f6r konsekvens av rapporterat misstérhallande
ar att information formedlas och/eller inhamtas frin/till
personer/funktioner dir man inte har sikerstillt eventuellt
foretradarskap.

e Det skulle ocksa kunna innebira en allvarlig risk att den enskildes
sjalvbestimmande 4sidositts om/nir vi lyssnar pa en foretradare utan
att sikerstalla att det ar den enskildes 6nskemal och behov som
framstills

IVO’S fragestillning:

Vilka bakomliggande orsaker till missférhallandet eller risken for ett
missforhallande har nimnden identifierat? Med bakomliggande orsaker menar
IVO orsaker pa systemniva, dvs brister som ir relaterat till organisationen i
sig, ledningen och styrningen av en verksamhet som gor att missférhallandet
har kunnat intraffa. Namnden behover fortydliga de bakomliggande orsakerna som
ndmnden bar identifierat och orsakerna ska vara kopplade till missforballandet eller risken
[for missforhallandet.

Nimndens svar:

1. Rutin for hantering av orosanmalan gillande vuxna saknas eller ar inte
kind av bade myndighetsutévning och utférare (endast myndighet har en
rutin for vald 1 nira relation dir Orosanmalan nimns)

2. Rutin for att sikerstilla legalt foretradarskap saknas eller har inte efterfoljts

3. Rutin/f6érhallningssitt for informationsoverforing mellan myndighet och
utférare om 6nskemal som framfors fran den enskilde och som ber6r bade
myndighetsutévning och utférare saknas

4. Rutin for att anvanda samtyckesmodul 1 verksamhetssystemet dr inte
kind/har inte efterfoljts av vare sig myndighetsutévning eller utférare.
(Giller inte informationséverféring utifran HSL dir man anvint sig av
verksamhetssystemets samtyckesmodul)

5. Dokumentationsprocessen i myndighetsutévningen upplevs som otydlig
och svar att folja i kronologisk ordning. Detta ar kopplat till
verksamhetssystemet och nimnden beh6ver understka om det gar att
paverka i befintligt system eller om det maste ansta till nytt
verksamhetssystem som dr under upphandling.
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IVO’S fragestillning:

Har nagot liknande intriffat i verksamheten tidigare och i sa fall varfor det har
intraffat igen?

Det framgar inte av utredningen.

Nimndens svar:

Oklart om det finns drenden som hanterats pa liknande sitt men sannolikheten
for att sa dr fallet dr stor kopplat till de processer som har identifierats som
brister. Till det tragiska utfallet i detta drende och tidigare hindelser finns inga
kopplingar.

IVO’S fragestillning:

Bedémningen av om nagot liknande skulle kunna intriffa igen
Nimndens svar:

Sannolikheten for att hindelser, som kan kopplas till identifierade brister,
skulle kunna intriffa igen bedoms som liten utifrin vidtagna och/eller
planerade atgarder

IVO’S fragestillning:

Vilka atgarder har vidtagits for att undanrdja eller avhjilpa missférhallandet
eller risken for missforhallandet samt vilka atgirder som har vidtagits eller
planerats for att genomfora for att férhindra att liknande intrdffar igen?

Da némnden bebiver fortydliga missforballandet/ risken for missforhallandet samt de
bakomliggande orsakerna till det intrdffade behover nimnden dven se dver atgarderna.
Atgirderna ska ha direkt koppling 1ill de bakomliggande orsakerna.

Nimndens svar:

Utférda och/eller planerade atgirder

e Nuvarande rutiner f6r samtycke och sa kallade oroanmilningar
revideras for att sikerstalla hanteringen. (giller bade utférare och
myndighetsverksamhet)

e Samverkan med berorda att tillsammans ta fram rutiner for att
sikerstilla hantering vid exempelvis byte av kontaktpersoner, samtycke
samt informationséverforing. (galler bade utférare och
myndighetsverksamhet)

e Metodstod for registrering och sékning av samtycke 1
verksamhetssystemet dr framtagen. (giller bade utférare och
myndighetsverksamhet)
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e Samverkan om kommun/forvaltningsévergripande rutin for vald i nira
relation pagar tillsammans med representanter for
kommunstyrelseforvaltningen (giller bade utférare och
myndighetsverksamhet). Utgangspunkten f6r denna rutin dr den
befintliga rutin som anvinds av myndighetsverksamheten.

e Nir ovanstiaende rutiner ir faststillda paborjas utbildningsinsatser for
berorda parter (bade utférare och myndighetsverksamheten)

e Rutin f6r inhdmtande av bevis for legalt foretridarskap behover
upprittas och implementeras 1 utférarledet.

IVO’S fragestillning:

Vilket beslut eller stillningstagande som utredningen har avslutats med.
Ndimnden behover fortydliga om det intriffade dr ett allvarligt missforhallande eller en
pataglig risk for allvarligt missforballande.

Nimndens svar:

Bedomning dr att det bade ar ett allvarligt missforhdllande och en risk for
allvarligt missforhallande att tydliga rutiner saknas for t ex inhdmtande av
uppgift om legal féretridare (via tex registerutdrag), att det inte finns nagon
tydlig och férvaltningsévergripande rutin f6r att rapportera orosanmalan
gillande vuxna samt att verksamhetssystemet upplevs ha brister 1
dokumentationsprocessen som forsvarar tillgang till dokumentation om t ex
samtycke om/nir det dokumenteras i 16pande text i aktualiseringsprocessen
eller myndighetsjournalen.

Det dr ocksa bedomt som en allvarlig brist att det inte finns ett tydligt
forhallningssitt/rutin f6r kommunikationen mellan myndighetsutévningen
nir/om den enskilde limnar information som 4r av vikt att bade
myndighetsutévning och utférare har kinnedom om och kan forhalla sig till.

Annika Roman Ann-Catrin Svantes Ohlson
Forvaltningschef Forvaltningschef

Vird och Omsorg Myndighetsverksamheten
Orebro Kommun Orebro Kommun
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1. Sammanfattning

Dammens betongytor uppvisar mer eller mindre vittringsskador i vattenlinjen. Korrosion
forekommer pa samtliga luckfalsar och sattfalsar. En bred spricka i hoger anslutnings
betongmur antyder att rorelse pa grund av marktryck. Samtliga pelares (nedstromsidan)
bottenplattor pavisar vittring. Stotbotten nedstroms forefaller vara delvis lagad sedan 1990 ars
inspektion.

2. Bakgrund

Under Ytan Dyk & Inspektion AB har fatt i uppdrag av Orebro Kommun, genom Mikael
Sundh — WSP, att utfora Sarskild inspektion under vatten av bro/damm 1880-82-1. Vi har
innan inspektion tagit del av den information som finns tillganglig i BaTMan

3. Inspektion

Inspektion utfordes fran landbaserat dykslap. Vattenflodet i Svartan var strommande men ej
besvarande. Sikten i vattnet var ca 0,5 m. Rapporten ar skriven fran vénster till hoger dar
vanster avses tittandes pa dammen med stromriktningen i ryggen. Detta galler for
konstruktionsdelar bade upp- och nedstroms.
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Figur 1 - Utdrag fran ritning upprittad efter dykinspektion 1990.
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4. Resultat av dykinspektion 2013-07-03

Uppstromssida

4.1. Vanster anslutning

Anslutningen mot vanster ledmur bestar av ett bakgjutet vinkeljarn som dven utgor sattfals till
vanster spettlucka.

Ledmuren bestar av en fogad stenmur som ansluter mot befintlig botten. Fogbruk saknas
lokalt i fogar under vattenytan. Inga lackage kan dock iakttagas.

4.2. Spettluckor

Luckorna ansluter nedat mot en troskel av betong, denna befinner sig dock 100-150 mm under
befintlig botten da& den &r tackt med sand/grus och grenar.

4.2.1. Sattfalsar

Pa falsarna &r skyddsfargen i stort intakt och endast marginell korrosion férekommer.

4.2.2. Traluckorna

Traet ar nagot eroderat men forhallandevis stumt med ett intrangningsdjup med kniv 6ver
vatten pa 10 mm och under vatten pa ca 5 mm.
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4.3.  Mur mellan spettluckor och nalsdttldge

Vittring noteras i ett 1 meter hogt och 10-15 mm djupt falt. Ovan vattenytan noteras fina
sprickor med kalkutfillningar dessa upphor i det vittrade faltet.

I véanster sidas forlangning (uppstroms) i muren noteras en betongklack som kragar ut 450mm
i anslutning emot botten. Klacken fortsatter emot utskovluckan.

4.4. Utskovslucka/nalsdttldge

Luckan ar utford i rostfritt stal som ansluter i botten mot en rostfri troskel pa vattendjup 2,1
meter. Framfor luckan noteras nalséttarnas sattlage. Sattlagets bottentroskel bestar av ett
ingjutet vinkeljarn som ar sa korroderat att haligheter noteras igenom materialet, detta torde
dock inte inverka pa funktionen.

Botten framfor troskeln befinner sig pa 2,7 - 3 meters vattendjup. Botten bestar av sten i
fraktioner 100 — 300 mm.

Insidan pa pelarmuren som skiljer utskovet mot 6verfallsdammen ar vittrad i en hojd av
1300mm och med ett vittringsdjup om ca 10 mm.

I vénster sida av luckldget noteras en spricka 0,6 meter utanfér men parallellt med luckan.
Sprickan har en langd av 700mm och férgrenar sig i h-form. Sprickvidd 0,5 mm.
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4.5. Overfallsdamm med 3 st pelare

Betongklacken fortsatter i botten framfor 6verfallsdammen och kragar ut ca 450mm
uppstroms. Bottendjupet dr ca 2,7 meter och botten bestar av sten i fraktioner upp till 300 mm.
Vittring noteras i ett 100 mm hogt och 3-5 mm djupt falt i 6verfallsdammens 6verkant (under
vatten).

Skiljemuren mellan 6verfallsdammen och nalsattlaget ar vittrad i en héjd av 1000mm och ett
djup av 3-5 mm.

4.6. Spettluckor 7 st inkl. pelare

4.6.1. Sattfalsar

Sattfalsarnas kondition dr nagot varierande, till hoger i dammen sé ar skyddsfargen till stor
del intakt och korrosion forekommer endast sporadiskt med rostgropar om 1-2 mm. Langre at
vanster, ndrmare Overfallsdammen saknas skyddsfargen generellt och korrosionen 6kar med
rostgropar upp till 3 mm.

4.6.2. Traluckor

Tréaluckorna ar nagot mjuka med ett intrangningsdjup med kniv pa ca 30-40 mm i omradet
kring vattenytan. Den del av luckorna som befinner sig under vatten ar nadgot eroderade men
ar dock stummare med ett intrangningsdjup om ca 5-10 mm.

4.6.3. Betongtroskel

Betongtroskeln som kragar ut ca 350 mm utanfor luckorna ar i hogra delen av dammen tackt
med bottenmassor men hdjden ovan botten okar gradvis at vanster i dammen, vid fjarde
spettluckan ar héjden over botten ca 600 mm. Storsta uppmatta troskelhdjd ovan botten ar 1,05
m. Botten bestar av sten i fraktioner upp till 300 mm men lokalt forekommer storre block.

I troskelns vertikalsida noteras skrapmarken som formodligen kan harledas till den rensning
av botten som sker med gravmaskin. Dock kan inga dvriga betongskador iakttas.
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4.7. Hoger anslutning

En grov spricka noteras i linje med
gangbanans uppstromsida. Sprickan har en
vidd om 20-30 mm och stracker sig fran
murens 6versida 1500 mm ned till en 800mm
hog betongklack vilken muren vilar pa. Den
del av betongmuren som ar beldgen
uppstroms sprickan kragar ut ca 35 mm
utanfor murlivet.

Vittring noteras i ett 1200mm hogt och 10- 15
mm djupt falt

.o . Bild 1 - Bild pa héger anslutning och sprickan som
Ned st romSSlda blivit da muren rort sig ut i dammen.

4.8. Pelare

Vittring noteras i pelarnas bottenplattor som ansluter emot dammens stotbotten. Skadehdjden
varierar mellan 200-400mm och ett generellt skadedjup pa 10mm noteras.

4.9. Spettluckor

Enlig foregdende inspektion skall stotbotten har saknas. Dock observeras hér en gjuten
stotbotten vilken formodligen har ersatt den tidigare saknade stotbotten. Runt betongen star
traformen kvar. Betongytan ar inspekterad utan anmarkning.

Spettluckor

are

LL L | -

Figur 2 — Elevation av Figur 3 — Principskiss av
konstruktionsdelen, fran ritning 1990 lagning.

Sida 7 av 9



Dykinspektionsrapport ar 2013 , 2022-04-11 13:12 diarienr: 5000-K1178023-21 46 ‘

UNDER YTAN

DYK & INSPEKTION

4.10. Nedstroms mur mellan spettluckor och nalsdttldge

Utanfor muren observeras en mangd sten med kramlor, dessa stenar ligger oordnat pa botten.

Figur 4 - Elevation av konstruktionsdelen, fran ritning 1990

4.11. Nedstroms utskovslucka/nalsdttldge

Enlig foregdende inspektion skall stétbottens betong i omradet vara skadad och
nedstromsdelen urspolad. Vid arets inspektion noteras en betonggjutning nedstréms
utskov/sattlage som ar avdelad med traform vilken formodligen har ersatt den tidigare
skadade stotbotten. Nedstroms betonggjutningen syns kvarvarande stenar som sporadiskt
tiacks av betongrester. Dessa kan ha som funktion att ldsa stenarna alternativt har betongrester
dumpats har efter avslutad gjutning.

— TRASPONT

Z
Figur 5 — Principskiss av lagning.

Figur 6 - Elevation av konstruktionsdelen, fran
ritning 1990

4.12. Overfallsdamm med 3 st pelare

Mitt framfor hogra overfallet pa en stracka av 0,4 meter noteras en halighet under stotbotten
med ett instick pa 0,4 meter och en hdjd av 0,5 m, stotbotten bestar har av en 0,5 meter hog
betongplatta. I 6vrigt (at vanster) kan ingen klart definierbar betongkant/stdtbotten observeras
utan den Overgar i oordnad stenldggning. Stenlaggningen ansluter emot tidigare namnd
betonggjutning.

T

? mllfIMMH '

““ililm;,;

e

Figur 7- Elevation av konstruktionsdelen,
frén ritning 1990 Figur 8 — Visar principiellt utseende av

urspolat omrdde.
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4.13. Spettluckor 7 st inkl. pelare
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Figur 9 - Elevation av konstruktionsdelen, fran ritning 1990

Vid foregdende inspektion noterades att stotbotten saknade i anslutning till hogra ledmuren.

Vid denna inspektion konstaterades att stotbotten saknas 2000mm ut fran hoger stenmur samt
ca 3000mm nedstroms.

Generellt noteras mindre haligheter (upp till 300 mm djupa) forekommer mellan betong och
botten.

Betongen i stotbottens dveryta ar generellt vittrad 20 mm

SPETTLUCKORNAS NEDSTROMSKANT

%

Stotbotten saknas 816

2000 | il

— ,

Figur 10 - Stotbottens skadeutseende stimmer 6verens med 1990 ars inspektion.
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Med vénlig hélsning

Jan Nyvall / Johan Skoglof
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