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Brott
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Vallande till annans dod
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Dalavégen 29, Hagfors
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Algotsson, Simon Sven Erik
Andersson, Karin Ingrid Josefin
Andersson, Kristina Ulrika
Andersson, Kristina Ulrika
Aslan, Helin

Berg, Birgitta Anita Elisabeth

Handelse intraffad

Handelse intraffad mellan

2021-06-15 - 2021-06-15

Roll
Vittne

Vittne
Misstéankt
Vittne
Vittne
Vittne




Aktor
Hammarteg, Tindra Amanda Alicia

Hansson, Per Rickard Mikael
Johannessen, Torbjorn
Koivumaa, Niina Susanne
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Luthe, Patricia
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Reidner, Hanna Sofia Maria
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Sadiku, Gentiana
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Vittne
Vittne
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Polise

Anmiilningsuppgifter

Anmailningsdatum: 2021-06-15 13:42 Enhet: 570110IG3, BF-IGV 3 LPO Torsby
Anmalningssitt: Polisanstilld i tjidnst Anmilningsansvarig: Lovgren, Mattias
Brott/Hindelse

Brott/Bendmning: Vallande till annans dod
Variant: Vallande till annans dod
Brottsform: Fullbordat

Rubricering: Véllande till annans dod

Dalavégen 29, Hagfors

Fr.o.m Tisdag 2021-06-15 06:50 t.o.m Tisdag 2021-06-15 09:30

Misstankta personer:

Ovriga aktorer:

Fritext

INLEDNING
Flertalet patruller blev beordrade till HVB-hemmet Platea i Hagfors med anledning av en férsvunnen

pojke.

BROTTET

Vallande till annans dod da person avlidit pa grund av bristande tillsyn.

OVRIGT
Se K695491-21
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Handelserapport komplett efter avslut , 2022-04-11 15:54 diarienr: 5000-K697453-21

KC-POLIS

Handelserapport: 5701-20210615-0089 (AKTIV)

2021-06-15 07:46:21 9012, DODSFALL gégé-/zg%cl)ms- 112 GRUND
Prio.:(1) 1 OMEDELBART ||5-ARING |[TORSBY ||Ansvarig tjg nr:008082
Operat6r:7JEPE Operator: 7VIAN ?676(;)5191293,1382897) -RLC57-115
|Adressinf0rmation |

| |

IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS, 68330 | |Atgérdskod |
[Platsinfo:INS22/RAPS4 |[X] Adressvaliderad || |
|Anm'ai|arinformation | I I
IveronICA, I I |
| |

| [?] Media [N] Kontakta anmalaren | I I
| |

[Notes: |

[Datum/tid |
[P&boriad HR ||2021-06-15 ||07:46:21 |
[Parkerad |[2021-06-15 |[07:46:27 |
[Registrerad |2021-06-15 |l07:46:50 |
[Beordrad ||2021-06-15 |l07:52:37 |
[P&boriat uppdrag |2021-06-15 |l08:25:38 |
[Klar pa plats |[2021-06-15 |[12:09:05 |
[Rteroppnad |2021-10-14 ||14:09:46 |
[Klar |[2021-06-15 |[15:28:16 |
|Patru|laktivitet |
[22-4120  |[2021-06-15 [[07:52:37 |[008082  |[054344  |[Beordrad |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4120  |[2021-06-15 |[07:52:37  ||008082 |l054344 |[Beordrad |
| |IMEDDELANDE SANT 054344 LOVGREN DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFOR |
[22-4120  |[2021-06-15 |[07:52:37  ||008082 |l054344 |[Beordrad |
| IMEDDELANDE SANT 008082 WIGREN DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9670  |[2021-06-15 [|07:55:47 |lo15625 || |[Beordrad |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9670  |[2021-06-15 ||07:55:48  |lo15625 || |[Beordrad |
| |[IMEDDELANDE SANT 015625 AXELSSON-JUUL DALAVAGEN 29, GARDET, |
[22-4120  |[2021-06-15 |[07:57:36  ||008082 |l054344 |[Beordrad |
| ||MEDDELANDE SANT DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN |
[22-4120  |[2021-06-15 |[07:57:44  ||008082 |l054344 |[Beordrad |
| |IMEDDELANDE SANT DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN |
[29-2900  |[2021-06-15 |[07:58:15  |[0o8501 | |[Beordrad |
| ||IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[29-2900  |[2021-06-15 |[07:58:15  |[008501 | |[Beordrad |
| |[MEDDELANDE SANT DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN |

https://webstorm.polisen.se/WebSTORMNet-5701/IsrReport.aspx?Sessionld=s13qkz...
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|22-9660  ||2021-06-15 |[07:58:42  [loa2162 || ||Beordrad |
| ||IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9660  |[2021-06-15 |[07:58:45 ||042162 | |[Beordrad |
| |[MEDDELANDE SANT 042162 MALMBOM DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFOR |
[22-9660  |[2021-06-15 |[07:58:45 |l0o42162 || |[Beordrad |
| |[MEDDELANDE SANT DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN |
[22-9860  |[2021-06-15 |[08:07:31  |[028124 | |[Beordrad |
| |IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9860  |[2021-06-15 |[08:07:34  |[028124 | |[Beordrad |
| |[MEDDELANDE SANT 028124 GARLID DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9860  |[2021-06-15 |[08:07:34  |lo28124 || |[Beordrad |
| |[MEDDELANDE SANT DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN |
[29-3900  [[2021-06-15 [[08:11:37  |l026548 || |[Beordrad |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[29-3900  |[2021-06-15 |[08:11:40  |[026548 | |[Beordrad |
| IMEDDELANDE SANT 026548 ANDERSSON DALAVAGEN 29, GARDET, HAGF |
[22-9720  |[2021-06-15 |[08:14:08  |[015265 | |[Beordrad |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9720  |[2021-06-15 [[08:14:10  [lo15265 || |[Beordrad |
| |[MEDDELANDE SANT 015265 HILDEBRAND DALAVAGEN 29, GARDET, HAG |
[22-9930  |[2021-06-15 |[08:21:56  |[019718 | |[Beordrad |
| |IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9930  |[2021-06-15 |[08:22:00 |[019718 | |[Beordrad |
| |[MEDDELANDE SANT 019718 JANSSON DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFOR |
[22-9400  |[2021-06-15 |[08:22:14 |lo11087 || |[Beordrad |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9400  |[2021-06-15 |[08:22:17 |[0o11087 | |[Beordrad |
| IMEDDELANDE SANT 011087 NYBERG DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4120  |[2021-06-15 |[08:25:37  ||008082 |l054344 |[P&bsrjat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[20-2525  |[2021-06-15 |[08:28:18  [l063420 || |[Beordrad |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[20-2525  |[2021-06-15 |[08:28:18  ][063420 | |[Beordrad |
| |IMEDDELANDE SANT 063420 JOHANSSON DALAVAGEN 29, GARDET, HAGF |
[20-2525  |[2021-06-15 |[08:28:22  |[063420 | |[P&bsriat uppdrag |
| ||IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4120  |[2021-06-15 |[08:33:33  ||008082 |[054344 |[Pabsrjat uppdrag |
| ||[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9670  |[2021-06-15 |[08:33:58 |lo15625 || |[P&boriat uppdrag |
| ||IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4320  |[2021-06-15 |[08:43:36  {[039000 | |[Beordrad |
| ||DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4320  |[2021-06-15 |[08:43:36  |[039000 | |[Beordrad |
| |IMEDDELANDE SANT 039000 LJUNGGREN DALAVAGEN 29, GARDET, HAGF |
[22-4320  |[2021-06-15 |[08:43:36  |[039000 || |[Beordrad |
| |[MEDDELANDE SANT DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; 5-ARING; F |
[22-4320  |[2021-06-15 |[08:43:40  {[039000 | |[P8bériat uppdrag |
| ||DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9860  |[2021-06-15 |[08:48:53  ||028124 | |[P8borjat uppdrag |
| ||[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |

https://webstorm.polisen.se/WebSTORMNet-5701/IsrReport.aspx?Sessionld=s13qkz...
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| l|l2021-06-15 |[09:02:09  |l039000  ||o63420  ||P&bériat uppdrag |
| ||IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4320  |[2021-06-15 [[09:02:09  {[039000 |l063420 |[Paborjat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4310  |[2021-06-15 |[09:19:56 [[032962 || |[Beordrad |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4310  |[2021-06-15 |[09:19:59  |[032962 | |[Beordrad |
| |IMEDDELANDE SANT 032962 JAHR DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; |
[22-4310  |[2021-06-15 |[09:20:02  |[032962 | |[P&bériat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[29-2900  |[2021-06-15 |[09:41:33  |[0o8501 | |[Beordrad |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[29-2900  |[2021-06-15 |[09:51:29  |lo08501 | |[P&borjat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9400  |[2021-06-15 |[09:55:58  ||011087 | |[P&bériat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9660  |[2021-06-15 [[09:56:02  ||042162 | |[Paborjat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9930  [[2021-06-15 [[09:56:29  [l0o19718 || |[P&borjat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9720  |[2021-06-15 |[09:56:49  |[015265 | |[P&bérjat uppdrag |
| |IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[29-3510  |[2021-06-15 |[10:00:22  ][033956 |[003987 |[Beordrad |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[29-3510  |[2021-06-15 |[10:00:23  |[033956  |[003987  |[Beordrad |
| |[MEDDELANDE SANT 003987 HERMANSSON DALAVAGEN 29, GARDET, HAG |
[29-3510  |[2021-06-15 |[10:00:23  |[033956 003987 |[Beordrad |
| |IMEDDELANDE SANT 033956 WICKSTROM DALAVAGEN 29, GARDET, HAGF |
[29-3510  |[2021-06-15 |[10:00:23  |[033956 003987 |[Beordrad |
| |[MEDDELANDE SANT DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; 5-ARING; F |
[29-3510  |[2021-06-15 |[10:00:45 ][033956  |[003987 |[Beordrad |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[20-3510  |[2021-06-15 |[10:03:01  ][033956 |l003987 ||Ledig |
| | |
[22-9500  |[2021-06-15 |[10:24:26  ][019344 |l042475 |[Beordrad |
| ||IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9500  |[2021-06-15 |[10:24:28  ||019344 |[042475 |[Pabsrjat uppdrag |
| ||[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9500  |[2021-06-15 |[10:24:29  |[019344  |[042475  |[P&bsrjat uppdrag |
[ |[MEDDELANDE SANT 042475 PERSSON DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFOR |
[22-9500  |[2021-06-15 |[10:24:29  |[019344 |l042475 |[Pabériat uppdrag |
| |[MEDDELANDE SANT 019344 FRID DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; |
[22-9500  |[2021-06-15 |[10:24:29  |[019344 042475 |[P&borjat uppdrag |
| |IMEDDELANDE SANT DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; 5-ARING; F |
[22-9670  |[2021-06-15 |[10:36:39  |lo15625 || |[P&bsriat uppdrag |
| ||IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4120  |[2021-06-15 |[10:36:39  ||008082 |l054344 |[P8bériat uppdrag |
| ||DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9660  |[2021-06-15 |[10:36:39  |[042162 | |[P8borjat uppdrag |
| ||[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |

https://webstorm.polisen.se/WebSTORMNet-5701/IsrReport.aspx?Sessionld=s13qkz...
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| |2021-06-15 ||10:36:39  |lo28124 || ||P&bsriat uppdrag |
| ||IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9500  |[2021-06-15 |[10:36:39  ||019344 |[042475 |[Paborjat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9930  |[2021-06-15 |[10:36:39 [lo19718 || |[P&boriat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4320  |[2021-06-15 |[10:36:39  |[039000 |l063420 |[Pabériat uppdrag |
| |IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9720  |[2021-06-15 |[10:36:39  |[015265 | |[P&bériat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[29-2900  |[2021-06-15 |[10:36:39  |[008501 | |[P&bsriat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[29-3900  [[2021-06-15 [[10:36:39  |[026548 || |[Beordrad |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9400  |[2021-06-15 |[10:36:40 ||011087 | |[P&bériat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[20-2525  |[2021-06-15 |[10:36:40 || | |[Paborjat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4310  [[2021-06-15 [[10:36:40  [[032962 || |[P&borjat uppdrag |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[29-3900  |[2021-06-15 |[10:48:02  |[026548 | |[P&bérjat uppdrag |
| |IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9930  |[2021-06-15 |[12:09:05 |[019718 | ||Kiar_p&_plats |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9930  |[2021-06-15 |[12:09:06 [lo19718 || ||Ledig |
| | |
[22-4310  |[2021-06-15 |[12:54:46 032962 I ||Kiar_p&_plats |
| |IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4310  |[2021-06-15 |[12:54:46  ][032962 | |[Ledig |
| | |
[29-2900  |[2021-06-15 |[13:13:32  |loo8501 | |[Klar_p&_plats |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[20-2900  |[2021-06-15 |[13:13:33  ||008501 | ||Ledig |
| | |
[22-9660  |[2021-06-15 |[13:15:08  ][042162 | ||Klar_p&_plats |
| ||IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9660  |[2021-06-15 |[13:15:10 |[042162 | ||Ledig |
| | |
[22-9670  |[2021-06-15 |[13:15:22  |lo15625 || |[Kiar_p& plats |
| ||IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9670  |[2021-06-15 |[13:15:23  |[015625 | |[Ledig |
| | |
[22-9720  |[2021-06-15 |[13:15:31  |[015265 | |[Kiar_p3_plats |
| |IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9720  |[2021-06-15 |[13:15:32  |lo15265 || |[Ledig |
| | |
[22-9860  |[2021-06-15 |[13:15:45 |[028124 | |[Kiar_p3_plats |
| ||DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9860  |[2021-06-15 |[13:15:46  |[028124 | ||Ledig |
| | |
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| ||2021-06-15 |[13:57:25  |[019344  |lo42475  ||kiar_p3_plats |
| |IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9500  |[2021-06-15 |[13:57:26  ||019344 |[042475 ||Ledig |
| | |
[22-9400  |[2021-06-15 |[14:41:35 |lo11087 || |[Kiar_pd_plats |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-9400  |[2021-06-15 |[14:41:36  |[011087 | ||Ledig |
| | |
[22-4120  |[2021-06-15 |[14:45:18  |[008082 |l054344 |[Kiar_pd_plats |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4120  |[2021-06-15 |[14:45:20 |l008082  |[054344  |[Ledig |
| | |
[22-4320  |[2021-06-15 |[15:11:01  |[039000 |l063420 |[Kiar_p&_plats |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[22-4320  |[2021-06-15 |[15:11:01  {[039000 |l063420 ||Ledig |
| | |
[20-2525  |[2021-06-15 |[15:22:54 || | |[Klar_pd_plats |
| |[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[20-2525  |[2021-06-15 |[15:22:54 || | ||Ledig |
| | |
[29-3900  |[2021-06-15 |[15:28:16  |[026548 | |[Kiar_pd_plats |
| |IDALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS |
[29-3900  |[2021-06-15 |[15:28:16 |[026548 | |[Ledig |
| | |
|Re|ation: |
[HANDELSE - REL. ||5701-20210615-0226 LANKADE AV OPERATOR: 7SOBR |
|[HANDELSE - REL. |[5701-20210615-0273 LANKADE AV OPERATOR: 7KREL |

HANDELSE

K-NUMMER - REL. TILL

5000-K0695491-21:SKAPAT AV OPERATOR 7TORO

|PERSON - AVLIDEN

|[JOHN WALTER LARSSON

|Fritext |
Personnr:151029-8217 2021-06- ||07:47:57 |[RLC57- 7IEPE
15 115
FORSVUNNEN PERSON JHON WALTER GLENN ERIK LARSSON 2021-06- ||07:47:58 |[RLC57- 7JEPE
15 115
* 2021-06- ||07:47:59 |[RLC57- 7JEPE
15 115
*ox 2021-06- ||07:48:19 |[RLC57- 7RAER
15 121
RLCB INFORMERAD 2021-06- ||07:48:20 |[RLC57- 7BJAN
15 111
* 2021-06- ||07:48:21 |[RLC57- 7BJAN
15 111
* 2021-06- ||07:48:33 |[RLC57- 7JEPE
15 115
HVB HEM - FORSVUNNET BARN 5 AR 2021-06- ||07:48:52 |[RLC57- 7IEPE
15 115
* 2021-06- ||07:48:53 |[RLC57- 7JEPE
15 115
SENAST SEDD 06:55 2021-06- ||07:49:14 |[RLC57- 7JEPE
15 115
* 2021-06- ||07:49:15 |[RLC57- 7JEPE
15 115
[ Il Il Il Il
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IKLADD ENDAST BLOJA - SAKNAR SKOR 2021-06- ||07:49:30 |[RLC57-  ||7JEPE
15 115
* 2021-06- |(07:49:30 |[RLC57- |[7JEPE
15 115
PSYISK/FYSISK HALSA: SAKNAR TAL, AUTISM, ADHD, 2021-06- |[07:50:17 ||RLC57-  ||7IEPE
UTVECKLINGSVARIATION 15 115
* 2021-06- |[07:50:18 |[RLC57-  |[7JEPE
15 115
* 2021-06- [[07:50:39 |[RLC57- ||7BJAN
15 111
FORSVUNNEN PERSON JOHN WALTER LARSSON 2021-06- |(07:50:59 |[RLC57- |[7MIIR
15 117
ATER MEDECIN MEN INGEN LIVSUPPEHALLANDE. 2021-06- |[07:51:01 ||RLC57-  ||7JEPE
15 115
* 2021-06- |[07:51:01 |[RLC57- |[7JEPE
15 115
BARNET AR HEMMAHORANDE I FALUN, BLEV PLACERAD PA HVB  |[2021-06- ||07:51:58 |[RLC57- |[7JEPE
HEMMET 29 MAJ. HITTAR INGENSTANS I OMRADET 15 115
* 2021-06- ||07:51:59 |[RLC57- ||7JEPE
15 115
PERSONALEN HAR LETAT I HUSET OCH RUNT OM - EJ TRAFF 2021-06- |[07:52:15 |[RLC57-  |[7JEPE
15 115
* 2021-06- |[07:52:15 |[RLC57-  |[7JEPE
15 115
POJKEN VALDIGT SPRALLIG - " KVICK SOM EN ILLER " 2021-06- |(07:52:30 |[RLC57- |[7JEPE
15 115
* 2021-06- ||07:52:30 |[RLC57- ||7JEPE
15 115
22-4120 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- |[07:52:37 ||RLC57-  |[7VIAN
15 119
HR ANDRAD AV ANNAN ANVANDARE, DINA ANDRINGAR KAN EJ  |[2021-06- |[07:52:43 [[RLC57- |[7VIAN
SPARAS! |570110|DALAVAGEN 15 119
29|GARDET|HAGFORS|6659493|1382897|INS22|9003|1
OMEDELBART||5701]]0]]056312186[[112][[||1I111?]...]]
* 2021-06- |[07:52:50 |[RLC57-  |[7JEPE
15 115
SENAST SEDD I SOFFAN VARDAGSRUMMET AV PERSONAL 2021-06- ||07:53:24 |[RLC57- ||7JEPE
15 115
* 2021-06- |(07:53:24 |[RLC57- |[7JEPE
15 115
INS22 2021-06- |[07:53:35 ||RLC57-  |[7VIAN
15 119
* 2021-06- |[07:53:45 |[RLC57-  |[7JEPE
15 115
INRIKTNING 2021-06- |[07:53:46 [[RLC57- |[7TORO
15 100
LEDNING (RIL), PTR SAMT HUND TILL PLATSEN 2021-06- |[07:53:46 [[RLC57- ||7TORO
15 100
* 2021-06- |[07:53:46 ||RLC57- |[7TORO
15 100
NARSOK SAMT UTOKAT NARSOK MED HUND 2021-06- |[07:53:46 |[RLC57- |[7TORO
15 100
* 2021-06- |[07:53:46 [[RLC57- |[7TORO
15 100
INTERVIU (HOTSPOTS) 2021-06- |[07:53:46 [[RLC57- ||7TORO
15 100
* 2021-06- |[07:53:46 |[RLC57- |[7TORO
15 100
FORBERED FOR SOKINSATS LSO 4:4§ 2021-06- |[07:53:46 |[RLC57- |[7TORO
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|[15 | |[100 |
* 2021-06- ||07:53:46 |[|RLC57- 7TORO
15 100
VB TORBIORN ROOS 2021-06- ||07:53:46 |[RLC57- 7TORO
15 100
HR ANDRAD AV ANNAN ANVANDARE, DINA ANDRINGAR KAN EJ 2021-06- ||07:53:51 |[RLC57- 7SOBR
SPARAS! |570110|DALAVAGEN 15 120
29|GARDET|HAGFORS|6659493|1382897|INS 22|9003|1
OMEDELBART||5701|0]]1056312186[||112]111111111?]...1]
* 2021-06- ||07:54:10 |[RLC57- 7JEPE
15 115
POJKEN AR FORCERAD OCH FORSOKER OFTA SPRINGA IVAG - EN |[2021-06- |[07:54:50 ||RLC57- 7JEPE
DEL AV POJKENS PROBLEMATIK 15 115
* 2021-06- ||07:54:50 |[RLC57- 7JEPE
15 115
POJKEN HAR INTE FORSVUNNIT FRAN DETTA BOENDET TIDIGARE |(|2021-06- [[07:55:13 |[RLC57- 7JEPE
MEN HAR BARA BOTT DAR ETT PAR VECKOR 15 115
* 2021-06- ||07:55:15 |[RLC57- 7JEPE
15 115
22-9670 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- ||07:55:47 |[RLC57- 7SOBR
15 120
* 2021-06- ||07:56:14 |[RLC57- 7JEPE
15 115
PERSONALEN VET INTE HUR POJKEN STALLER SIG TILL POLISEN |[2021-06- |[07:56:17 ||RLC57- 7JEPE
15 115
* 2021-06- ||07:56:17 |[RLC57- 7JEPE
15 115
POJKEN AR OFTA AGGRESSIV, SKRIKER, SLASS , BITER MM 2021-06- ||07:56:38 |[RLC57- 7JEPE
15 115
* 2021-06- ||07:56:39 [|RLC57- 7]EPE
15 115
POJKEN HAR INTE FORMAGA ATT ORIENTERA SIG 2021-06- ||07:57:56 |[RLC57- 7JEPE
OVERHUVUDTAGET , FARLIG I TRAFIKEN 15 115
* 2021-06- ||07:57:56 ||[RLC57- 7JEPE
15 115
29-2900 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- ||07:58:15 |[RLC57- 7BJAN
15 111
* 2021-06- ||07:58:19 |[RLC57- 7BJAN
15 111
HVB HEM HETER PLATEA- ENHET PRASTGARDEN 2021-06- ||07:58:30 |[RLC57- 7JEPE
15 115
* 2021-06- ||07:58:31 |[RLC57- 7JEPE
15 115
22-9660 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- ||07:58:42 |[RLC57- 7SOBR
15 120
* 2021-06- ||07:58:47 |[RLC57- 7]EPE
15 115
PERSONALEN HAR VARIT SNABBT NER VID ALVEN KUNDE INTE 2021-06- ||07:59:29 |[RLC57- 7JEPE
HITTA POJKEN - BOENDET LIGGER NARA VATTEN 15 115
* 2021-06- ||07:59:31 |[RLC57- 7JEPE
15 115
BLOJAN AR ANTRAFFAD VID KOMMUNHUSET AV PERSONAL - 2021-06- ||07:59:56 |[RLC57- 7JEPE
POJKEN AR HELT NAKEN TROLIGEN 15 115
* 2021-06- ||07:59:56 |[RLC57- 7]EPE
15 115
BOENDET AR TILL STORLEK SOM EN VILLA, TVA VANINGAR OCH  ([2021-06- ||08:01:40 ||RLC57- 7JEPE
KALLARE + VIND - ENLIGT PERSONALEN HAR MAN GENOMFORT 15 115
SOK I VILLAN. TOTALT 8 BARN SOM BOR PA BOENDET
* 2021-06- ||08:01:40 |[RLC57- 7]EPE
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15 | [EEET
* 2021-06- |[08:02:08 ||RLC57-  |[7BIAN
15 111
9 PERSONAL AR UTE OCH SOKER POJKEN - 2 BILAR OCH TILL 2021-06- |[08:02:19 |[RLC57-  |[7JEPE
FOTS 15 115
* 2021-06- |(08:02:19 |[RLC57- ||7JEPE
15 115
TVA PERSONAL KVAR PA BOENDET IFALL POJKEN KOMMER 2021-06- ||08:02:40 |[RLC57- ||7JEPE
TILLBAKA 15 115
* 2021-06- |[08:02:40 |[RLC57-  |[7IEPE
15 115
JESPER LINDSTROM PIC 2021-06- |[08:03:11 |[RLC57-  |[7BIAN
15 111
* 2021-06- [[08:03:12 [[RLC57- |[7BJAN
15 111
UAS-HERMANSSON AR PA PLATS I OREBRO KL 09.00. HAN 2021-06- [{08:03:54 [[RLC57- ||7RAER
STAMMER AV MED UAS-WICKSTROM, MEN DE KAN TROLIGTVIS |15 121
AKA BADA TVA OM SA KRAVS
ok 2021-06- |[08:03:54 [[RLC57- ||7RAER
15 121
* 2021-06- |[08:04:44 |[RLC57-  |[7BIAN
15 111
HELIKOPTER FAR HEADS-UP VIA NLC. DE TAR KONTAKT MED PIC / |[2021-06- ([08:04:50 |[RLC57- |[7TORO
VB ROOS 15 100
* 2021-06- |{08:04:51 [[RLC57- |[7TORO
15 100
PTRL AR MYCKET OROLIGA FOR ALVEN VID PLATSEN 2021-06- |[08:07:18 [[RLC57-  |[7SOBR
15 120
* 2021-06- |[08:07:18 |[RLC57-  |[7SOBR
15 120
22-9860 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- |(08:07:31 |[RLC57- |[7MIIR
15 117
* 2021-06- ||08:07:48 |[RLC57- ||7JEPE
15 115
29-3900 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- |[08:11:37 ||RLC57-  |[7BIAN
15 111
ARENDET INKOM VIA SOCJOUREN [ SOM BLIVIT 2021-06- |[08:11:38 |[RLC57-  |[7JEPE
KONTAKTADE AV PERSONAL PA BOENDET, DAREFTER RINGDE OP |[15 115
UPP PERSONALEN PA PLATS.
* 2021-06- |[08:11:38 |[RLC57-  |[7JEPE
15 115
22-9720 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- [[08:14:08 [[RLC57- |[7SOBR
15 120
INFO TILL VB RRB FOR EVENTUELL 2021-06- [[08:14:12 [[RLC57- ||7TORO
RESURSBEGARAND/RADDNIGNSINSATS / VB ROOS 15 100
* 2021-06- |[08:14:21 ([RLC57-  |[7SOBR
15 120
22-4120 HAR KOLLAT OVER PERSONAL I HAGFORS, KOMMER 2021-06- |[08:16:05 |[RLC57-  |[7SOBR
SNART VARA KOMPLET PTRL 15 120
* 2021-06- ||08:16:06 |[RLC57- ||7SOBR
15 120
OP MEDDELAR BOENDET ATT POLIS GAR UT MED FORSVINNANDET ([2021-06- ||08:21:48 |[RLC57-  |[7ALBA
PA FACEBOOK, BOENDET HAR INGEN NY INFO ATT GE 0SS I 15 114
NULAGET
-- 2021-06- |[08:21:49 ([RLC57-  |[7ALBA
15 114
22-9930 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- |[08:21:56 |[RLC57-  |[7CHWI
15 122
22-9400 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- |[08:22:15 |[RLC57- |[7CHWI
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|[15 | |[122 |

-- 2021-06- ||08:23:43 [|RLC57- 7CHWI
15 122

BESLUT - PUBLICERING (TEXT) PA FB SAMT POLISEN.SE / VB 2021-06- ||08:24:56 |[|RLC57- 7TORO

ROOS 15 100

22-4120 AR PA PLATS 2021-06- ||08:25:06 |[RLC57- 7VIAN
15 119

* 2021-06- ||08:25:07 |[RLC57- 7VIAN
15 119

* 2021-06- ||08:25:28 [|RLC57- 7BJAN
15 111

22-4120 P3boriat uppdrag 2021-06- ||08:25:37 [|RLC57- 7VIAN
15 119

* 2021-06- ||08:26:36 |[RLC57- 7CHWI
15 122

70 PABORJAR PLOTTNING 2021-06- ||08:27:37 |[RLC57- 7JEPE
15 115

* 2021-06- ||08:27:37 [|RLC57- 7]EPE
15 115

20-2525 AR PA PLATS VID KOMMUNHUSET OCH HAR INTE 2021-06- ||08:28:12 [|RLC57- 7VIAN

ANTRAFFAT NAGOT PA PLATS 15 119

* 2021-06- ||08:28:12 |[RLC57- 7VIAN
15 119

20-2525 BEORDRAD VIA F10 2021-06- ||08:28:18 |[RLC57- 7CHWI
15 122

20-2525 P3boriat uppdrag 2021-06- ||08:28:22 |[|RLC57- 7CHWI
15 122

* 2021-06- ||08:28:26 |[|RLC57- 7CHWI
15 122

22-4120 HAR ANTRAFFAT BLOJAN UTANFOR GRINDEN VID 2021-06- ||08:29:04 |[RLC57- 7VIAN

HEMMET 15 119

* 2021-06- ||08:29:04 |[RLC57- 7VIAN
15 119

MITTAT 2021-06- ||08:30:23 [|RLC57- 7VIAN
15 119

BLOJAN SKA HA HITTATS UTANFOR KOMMUNHUSET 2021-06- ||08:30:31 |[RLC57- 7VIAN
15 119

* 2021-06- ||08:30:32 |[RLC57- 7VIAN
15 119

NARSOK PABORIAD PA VINDEN 2021-06- |(08:32:11 ||RLC57- 7VIAN
15 119

JOBBAR SIG NEDAT 2021-06- ||08:32:15 [|RLC57- 7VIAN
15 119

* 2021-06- ||08:32:16 |[RLC57- 7VIAN
15 119

DAR BLOJAN AR ANTRAFFAD AR DIT PERSONALEN HAR FLYTTAT 2021-06- ||08:33:46 [|RLC57- 7VIAN

DEN 15 119

* 2021-06- ||08:33:46 [|RLC57- 7VIAN
15 119

22-9670 P3borjat uppdrag 2021-06- ||08:33:58 [|RLC57- 7VIAN
15 119

BLOJAN SKA FORST HA BLIVIT ANTRAFFAD VID ALVSTRANDENS 2021-06- ||08:35:17 [|RLC57- 7VIAN

GYMNAISE AV PERSONAL 15 119

* 2021-06- ||08:35:18 |[RLC57- 7VIAN
15 119

ALVSTRANDENS GYMNAISE LIGGER NARMARE ALVEN AN VAD HVB ||2021-06- |08:35:49 |RLC57- 7VIAN

HEMMET GOR 15 119

* 2021-06- ||08:35:50 |[RLC57- 7VIAN
15 119
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DET GAR INTE MED SA_KERHET__ATT BEKRAFTA ATT DET AR 2021-06- ||08:38:53 |[|RLC57- 7VIAN

POJKENS BLOJA SOM AR ANTRAFFAD 15 119

* 2021-06- ||08:38:53 |[|RLC57- 7VIAN
15 119

22-4620 HAR FATT KONTAKT MED PERSONAL SOM HAR HITTAT 2021-06- (|08:40:22 (|RLC57- 7VIAN

BLOJAN. PERSONAL KAN NU BEKRAFTA ATT DET AR POJKENS 15 119

BLOJA SOM AR ANTRAFFAD VID PARKERINGEN VID PLATEA

* 2021-06- (|08:40:23 (|RLC57- 7VIAN
15 119

NARSOK AV HUSET KLART 2021-06- (|08:40:38 (|RLC57- 7VIAN
15 119

* 2021-06- ||08:40:39 |[|RLC57- 7VIAN
15 119

22-4320 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- ||08:43:36 |[|RLC57- 7CHWI
15 122

22-4320 P3bérjat uppdrag 2021-06- (|08:43:40 (|RLC57- 7CHWI
15 122

* 2021-06- (|08:43:49 (|RLC57- 7CHWI
15 122

KONTAKT MED RTJ TAS 08.45 2021-06- ||08:44:47 |[|RLC57- 7VIAN
15 119

* 2021-06- ||08:44:48 |[|RLC57- 7VIAN
15 119

LSO 4,4 08.45 TAGET AV VB ROOS 2021-06- (|08:45:26 (|RLC57- 7VIAN
15 119

* 2021-06- (|08:45:33 (|RLC57- 7VIAN
15 119

RADDNINGSLEDARE - KRISTINA ANDERSSON 2021-06- ||08:45:55 [|RLC57- 7VIAN
15 119

* 2021-06- (|08:45:55 (|RLC57- 7VIAN
15 119

NARSOK AV GARDEN PAGAR NU 2021-06- (|08:47:22 (|RLC57- 7VIAN
15 119

* 2021-06- ||08:47:22 |[|RLC57- 7VIAN
15 119

22-9860 Paborjat uppdrag 2021-06- |[08:48:53 ||RLC57- 7VIAN
15 119

Knutna kundobjekt : 2021-06- (|08:49:41 (|RLC57- 7ROHA
15 126

Adr : Dalavagen 29 2021-06- (|08:49:41 (|RLC57- 7ROHA
15 126

Ort : Hagfors 2021-06- ||08:49:41 |[|RLC57- 7ROHA
15 126

Kommun : Hagfors 2021-06- |[{08:49:41 ||[RLC57- 7ROHA
15 126

Polis Raddning 2021-06- (|08:49:41 (|RLC57- 7ROHA
15 126

Drunkning 2021-06- (|08:49:41 (|RLC57- 7ROHA
15 126

Handelsebeskrivning : 2021-06- (|08:49:41 (|RLC57- 7ROHA
15 126

\Vagbeskriv : 2021-06- |[{08:49:41 ||[RLC57- 7ROHA
15 126

Talgr : Varm RAPS-04 2021-06- (|08:49:41 (|RLC57- 7ROHA
15 126

Koord : X=6659519 Y=1382606 2021-06- (|08:49:41 (|RLC57- 7ROHA
15 126

SOS Central ID : 12 2021-06- ||{08:49:41 |[|RLC57- 7ROHA
15 126

[ Il Il Il Il I
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Arendenr : 3687398 2021-06- [|08:49:41 [[RLC57- ||7ROHA
15 126
* 2021-06- |[08:49:42 [[RLC57- |[7ROHA
15 126
RAPS04 2021-06- |[08:50:19 |[RLC57-  |[7ROHA
15 126
* 2021-06- ([08:50:19 |[RLC57-  |[7ROHA
15 126
RTJ PAVAG 2021-06- [[08:50:30 [[RLC57- ||7ROHA
15 126
* 2021-06- |[08:50:30 [[RLC57- |[7ROHA
15 126
22-4120 JOHN WALTER SKA VARA IMPULSIV, SKOLAN SKA VARA ([2021-06- ([08:50:49 |RLC57-  ||7VIAN
UPPLAST SA DET KAN EV FINNAS EN MOJLIGHET ATT POJKEN KAN |15 119
HA GATT IN DAR.
* 2021-06- |[08:50:49 |[RLC57-  |[7VIAN
15 119
POJKEN SKA HA GATT GENOM ALTANDORREN KL 06.55 OCH EN  |[2021-06- ([08:52:50 |[RLC57-  |[7VIAN
ANNAN POJKE MEDDELADE DA DETTA TILL PERSONALEN. 15 119
* 2021-06- |[08:52:52 |[RLC57- |[7VIAN
15 119
22-4320 AKER MOT ALVSTRANDENS SKOLA FOR ATT FA KONTAKT |[2021-06- [[08:55:16 [[RLC57-  [|7VIAN
MED PERSONAL SOM KAN BISTA MED EN NYCKEL SA ATT 15 119
UTRYMMMEN DAR KAN SOKAS AV.
* 2021-06- |[08:55:17 |[RLC57- |[7VIAN
15 119
VERONICA RINGER ATER, BLOJAN HITTADES PA PARKERINGEN 2021-06- |[08:56:35 ||RLC57-  |[7CHAN
VID GARDET I HAGFORS. INTE KOMMUNHUSET. 15 110
* 2021-06- ||08:57:26 |[RLC57- ||7JEPE
15 503
PAPPAN AR PA BESOK TUTEMOVAGEN 5B , OCKSA UTE OCH MED  |[2021-06- {|09:01:11 ||[RLC57- |[7JEPE
BIL OCH LETAR EFTER SONEN 15 503
* 2021-06- ([09:01:11 |[RLC57-  ||7JEPE
15 503
22-9660 PABORJAR SOK ALVSTRANDSGYMNASIUMET 2021-06- ([09:01:33 |[RLC57-  |[7JEPE
15 503
* 2021-06- |(09:01:34 |[RLC57- ||7JEPE
15 503
* 2021-06- [{09:03:01 [[RLC57- |[7BJAN
15 111
HUND HAR SPARAT FRAN BLOJAN EJ GETT RESULTAT 2021-06- |[09:05:40 ||RLC57-  |[7IEPE
15 503
* 2021-06- |[09:05:40 |[RLC57-  |[7JEPE
15 503
RTJ AR NU UTE MED BRADA OCH BAT KOMMER TROLIGEN KOMMA |[2021-06- |[09:06:58 |[RLC57-  |[7JEPE
UT MED YTTERLIGARE BAT + DRONARE INOM KORT 15 503
* 2021-06- ||09:06:59 |[RLC57- ||7JEPE
15 503
HELKIOPTER PAVAG 2021-06- |[09:10:15 |[RLC57-  |[7IEPE
15 503
* 2021-06- |[09:10:17 |[RLC57-  |[7JEPE
15 503
BESLUT 2021-06- [[09:11:02 [[RLC57- |[7TORO
15 100
LSO 4:4§ KL 0845 2021-06- ([09:11:02 [|RLC57-  |[7TORO
15 100
RL STINA ANDERSSON 2021-06- ([09:11:02 |[RLC57-  |[7TORO
15 100
PIC JESPER LINDSTROM 2021-06- |[09:11:02 |[RLC57-  |[7TORO
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|[15 | |[100 |

SK HENRIK BOOD 2021-06- ||09:11:02 [|RLC57- 7TORO
15 100

* 2021-06- ||09:11:02 [|RLC57- 7TORO
15 100

VB TORBIORN ROOS 2021-06- ||09:11:02 |[RLC57- 7TORO
15 100

RTJ HAR SIN BYTPUNKT PA NORINSGVAG 2021-06- ||09:11:42 |[RLC57- 7VIAN
15 502

* 2021-06- ||09:11:42 [|RLC57- 7JEPE
15 503

* 2021-06- ||09:11:43 [|RLC57- 7VIAN
15 502

UAS- HERMANSSON & WICKSTROM LASTAR I OREBRO OCH STYR [[2021-06- [|09:14:37 |[RLC57- 7RAER

MOT HAGFORS INOM KORT 15 121

* 2021-06- ||09:14:37 |[RLC57- 7RAER
15 121

UAS ANMALER SIG PR TALGRUPPEN NAR DE RULLAR 2021-06- ||09:14:57 [|RLC57- 7RAER
15 121

*ok 2021-06- ||09:14:58 [|RLC57- 7RAER
15 121

VITTNESUPPGIFTER FRITIDSPERSONAL HAR IAKTAGIT CA KL 2021-06- ||09:17:58 |[RLC57- 7JEPE

06:50, EN POJKE SPRINGANDES I NARHETEN AV 15 503

ALVDALSGYMNASIETS IKLADD NAGOT BRANDGULT

* 2021-06- ||09:17:58 |[RLC57- 7JEPE
15 503

Relation: 5000-K0695491-21:SKAPAT AV OPERATOR 7TORO 2021-06- ||09:18:10 [|RLC57- 7TORO
15 100

* 2021-06- ||09:18:37 [|RLC57- 7]EPE
15 503

GODKANDANDE FRAN PAPPA ATT LAGGA UT BILD PA POJKEN I 2021-06- ||09:18:52 |[RLC57- 7JEPE

MEDIA 15 503

* 2021-06- |/09:18:52 |[RLC57- 7JEPE
15 503

22-4310 BEORDRAD VIA F10 2021-06- ||09:19:56 |[|RLC57- 7]EPE
15 503

22-4310 P3borjat uppdrag 2021-06- ||09:20:02 [|RLC57- 7JEPE
15 503

* 2021-06- ||09:20:05 |[RLC57- 7JEPE
15 503

HUND SOKT LANGST ALVKANTEN - INGET ANTRAFFAT 2021-06- ||09:22:14 [|RLC57- 7]EPE
15 503

* 2021-06- ||09:22:14 [|RLC57- 7]EPE
15 503

POJKEN HAR INTERSSE FOR RORELSE, LJUD OCH FARG. KAN 2021-06- ||09:23:36 [|RLC57- 7]EPE

FASTA MED NAGOT UNDER EN LANGRE STUND OCH HALLA PA MED||15 503

DET ETT BRA TAG

* 2021-06- ||09:23:38 [|RLC57- 7]EPE
15 503

SAMTLIGA PTRL SKA TRAFFAS VID BRY6TPUNKT 2021-06- |/09:30:02 |[RLC57- 7SOBR
15 502

* 2021-06- |/09:30:08 |[RLC57- 7SOBR
15 502

HKP BEHOVER EJ AKA FRAM 2021-06- ||09:30:53 [|RLC57- 7SOBR
15 502

* 2021-06- ||09:30:53 |[RLC57- 7SOBR
15 502

BRYTPUNKT: HAGFORSVAGEN 10 2021-06- ||09:31:19 |[RLC57- 7SOBR
15 502

| Il I If Il |
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* 2021-06- |[09:31:21 ||RLC57-  ||7SOBR
15 502

22-9930 HIJALPER 22-4120 PR DALAVAGEN 29 2021-06- |[09:37:33 |[RLC57-  |[7s0BR
15 502

* 2021-06- |[09:37:34 ||[RLC57-  ||7SOBR
15 502

FLERA PTRL FORSOKER MOTA BORT ALLMANHET FRAN AMB 2021-06- |[09:38:35 ||[RLC57-  |[7SOBR
15 502

* 2021-06- |[09:38:37 |[RLC57-  |[7S0BR
15 502

PERSONELEN HAR FATT INFO PR DALAVAGEN 29 2021-06- |[09:38:51 ||[RLC57-  |[7sOBR
15 502

* 2021-06- |[09:38:53 ||[RLC57-  ||7SOBR
15 502

22-4120: FORESTANDAREN BEHOVS KONTAKTAS TILL HEMMET 2021-06- |[09:39:57 |[RLC57-  |[7SOBR
15 502

* 2021-06- |[09:39:57 |[RLC57-  |[7sOBR
15 502

MISSING PEOPLE UNDRAR OM POLIS VILL ATT DE SKA HIALPA 2021-06- |[09:40:39 |[RLC57-  |[7MIIR

[TILL, ANNELIE [ 15 117

* 2021-06- |[09:40:39 [[RLC57-  [[7MIIR
15 117

22-4120 PAPPAN AR INFOMERARD 2021-06- |[09:42:39 |[RLC57-  |[7s0BR
15 502

* 2021-06- |[09:42:39 |[RLC57-  |[7sOBR
15 502

MAMMAN VILL INTE HA NAGOT MED BARNET ATT GORA ENLIGT  |[2021-06- |[09:43:46 |[RLC57- ||7SOBR

HEMMET 15 502

* 2021-06- |[09:43:46 |[RLC57- |[7SOBR
15 502

MAMMAN AR VRRDNADSHAVARE HEMMAHORANDE I BROMMA 2021-06- |[09:44:21 |[RLc57-  |[7soBR
15 502

* 2021-06- |[09:44:22 |[RLC57- ||7SOBR
15 502

JFUL INFORMERAD / VB ROOS 2021-06- |[09:47:03 |[RLC57- |[7TORO
15 100

OP HITTAR NUMMER TILL HANNA (MAMMA) DUR: [ 2021-06- |[09:47:17 ||[RLC57-  |[7SOBR
15 502

* 2021-06- |[09:47:17 |[RLc57-  |[7s0OBR
15 502

29-2900 P3bérjat uppdrag 2021-06- |[09:51:29 ||[RLC57- 7SOBR
15 502

* 2021-06- |[09:51:32 ||[RLC57- |[7SOBR
15 502

RADDNINGSLEDARE FORSOKER TA KONTAKT MED RLC 2021-06- |[09:52:26 ||[RLC57- |[7SOBR

STOCKHOLM 15 502

* 2021-06- |[09:52:26 [[RLC57-  |[7SOBR
15 502

PAPPAN VILL INTE HA NAGOT MED MAMMAN ATT GORA 2021-06- |[09:54:27 ||[RLC57-  |[7SOBR
15 502

* 2021-06- |[09:54:33 |[RLC57-  |[7SOBR
15 502

22-9400 P3bbrijat uppdrag 2021-06- |[09:55:58 |[RLC57-  |[7soBR
15 502

22-9660 P3bobriat uppdrag 2021-06- |[09:56:02 ||[RLC57- |[7SOBR
15 502

22-9930 Pdbérjat uppdrag 2021-06- [|09:56:29 ||RLC57- 7SOBR
15 502

22-9720 P3bérijat uppdrag ”2021-06— ”09:56:49 ”RLC57- ”7SOBR, |
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|[15 | |[502 |

* 2021-06- |[09:57:18 |[RLC57- |[7SOBR
15 502

SB NORD STOCKHOLM FREDRIK LADENSTEDS HAR FATT INFO OCH|[2021-06- |[09:57:59 |[RLC57- |[7soBR

KOMMER ATT FIXA SR ATT EN PTRL AKER TILL MAMMAN 15 502

* 2021-06- |[09:58:01 |[[RLC57- |[7SOBR
15 502

SB NORD KOMMER ATT INFOMERA RADDNINGSLEDAREN 2021-06- |[09:58:57 |[RLC57-  |[7SOBR
15 502

* 2021-06- |[09:58:58 |[RLC57-  |[7SOBR
15 502

29-3510 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- |[10:00:22 |[RLcs7-  |[7cHWI
15 122

* 2021-06- |[10:01:27 |[[RLC57- |[7SOBR
15 502

29-3510 Ledig 2021-06- |[10:03:01 |[RLC57- ||7JEPE
15 503

* 2021-06- |[10:03:30 ||[RLC57-  |[7soBR
15 502

MYCKET MEDIA PR PLATSEN 2021-06- |[10:08:28 |[RLC57-  |[7soBR
15 502

* 2021-06- |[10:08:28 |[RLC57- ||[7SOBR
15 502

MIKAEL ASKER AR HANDLAGGARE I ARENDET OCH ALL KONTAKT [[2021-06- |[10:18:45 |[PC- 012313

GALLANDE BESLUT MM SKALL TAS MED HONOM 15 450174

* 2021-06- |[10:20:46 |[RLC57- |[7soBR
15 502

KROPPEN LASTATS NU I AMB 2021-06- |[10:23:10 |[RLC57-  |[7sOBR
15 502

* 2021-06- |[10:23:13 |[RLC57-  ||[7SOBR
15 502

KRISSTOD INITIERAT (STEFAN FRID - YTTRE PERSONAL/MATHIAS [[2021-06- |[10:23:26 |[RLC57-  |[7TORO

HENRICSSON - INRE PERSONAL) / VB ROOS/RLCB BJORN 15 100

ANDERSSON

22-9500 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- |[10:24:26 |[RLC57- |[7SOBR
15 502

22-9500 P3bbrjat uppdrag 2021-06- |[10:24:28 |[RLC57-  |[7soBR
15 502

* 2021-06- |[10:24:40 |[RLC57- |[7SOBR
15 502

TEL PAPPAN: HANS-ERIK Si6HOLM | 2021-06- |[10:27:17 |[rRLC57-  |[7soBR
15 502

* 2021-06- |[10:27:18 ||[RLC57-  |[7s0BR
15 502

SAMMANFATTNING VID ANTRAFFANDET: 2021-06- |[10:33:30 |[RLC57- |[7SOBR
15 502

RTJ HITTAR POJKEN MED DRONARE 2021-06- |[10:34:06 |[RLC57- ||[7SOBR
15 502

NORRA DELEN AV SKOLAN 2021-06- |[10:34:18 |[RLC57-  |[7SOBR
15 502

HAN SKA LEGAT 2-4 M UT FRAN STRANDEN PR 1 M DJUP 2021-06- |[10:34:40 ||[rRLC57-  |[7s0BR
15 502

* 2021-06- |[10:34:46 |[RLC57- |[7SOBR
15 502

ATKOMSTSKYDDAT HR: AV RLC 2021-06- |[10:36:26 |[RLC57-  |[7soBR
15 502

* 2021-06- |[10:36:28 |[RLC57-  |[7SOBR
15 502
”2021-06— ”10:36:30 ”RLC57- ”7TORO
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JFUL TAR KONTAKT MED FU-LEDARE PA LPO FOR UPPRATTANDE (|15 100
AV ANMALAN VALLANDE TILL ANNANS DOD UTAN SKALIG
MISSTANKE / VB ROOS
* 2021-06- [[10:36:46 [[RLC57- |[7SOBR
15 502
KROPPEN KOMMER ATT FLYGAS TILL KARLSTAD 2021-06- |[10:37:02 [[RLC57- |[7SOBR
15 502
* 2021-06- |[10:37:02 |[RLC57-  |[7SOBR
15 502
ATKOMSTSKYDD ANDRAT 2021-06- |[10:38:47 |[RLC57-  |[7SOBR
15 502
* 2021-06- |[10:38:52 [[RLC57- |[7SOBR
15 502
KOORDINATER ANTRAFFANDET: 2021-06- |[10:39:57 [[RLC57- |[7SOBR
15 502
N 6656391 2021-06- |[10:40:08 |[RLC57-  |[7SOBR
15 502
E0427561 2021-06- ([10:40:15 |[RLC57-  |[7SOBR
15 502
* 2021-06- |[10:40:19 [[RLC57- |[7SOBR
15 502
ATKOMSTSKYDD ANDRAT 2021-06- |[10:41:37 [[RLC57- |[7SOBR
15 502
* 2021-06- |[10:41:55 [[RLC57-  |[7SOBR
15 502
29-3900 P3bbrjat uppdrag 2021-06- |[10:48:02 |[RLC57-  |[7JEPE
15 115
* 2021-06- |[10:48:05 |[RLC57- |[7JEPE
15 115
ATKOMSTSKYDD ANDRAT 2021-06- |[11:00:07 ||RLC57-  |[7SAAX
15 113
* 2021-06- |[11:00:44 |[RLC57- |[7SOBR
15 502
OP RINGER SOS >>S0S BER AMB HKP RINGER 2021-06- ([11:05:57 |[RLC57-  |[7SOBR
RADDNINGSLEDARE 15 502
* 2021-06- |[11:05:57 [[RLC57- |[7SOBR
15 502
BARNLAKARE ERIKA (?), RINGER FRAN CSK. 2021-06- |[11:31:27 |[RLC57-  |[7MIIR
ATERUPPLIVNINGSFORSOK AVSLUTAT 15 117
OVERKOPPLAD TILL RADDNINGSLEDARE 2021-06- |[11:31:33 ||RLC57-  |[7MIIR
15 117
* 2021-06- |[11:31:33 [[RLC57- |[7MIIR
15 117
BARNLAKARE: ERIKA SZUCS 2021-06- |[11:44:28 [[RLC57- |[7SOBR
15 502
DODSFORKLARAD: 11:26 2021-06- |[11:44:55 [[RLC57-  |[7SOBR
15 502
* 2021-06- |[11:44:59 |[RLC57- |[7SOBR
15 502
22-9930 Klar_p8_plats 2021-06- |[12:09:05 [[RLC57- ||7EVPA
15 116
22-9930 Ledig 2021-06- |[12:09:06 [[RLC57- |[7EVPA
15 116
Lankad Per Handelse 5701-20210615-0226 2021-06- |[12:21:33 [[RLC57-  |[7SOBR
15 120
* 2021-06- |[12:29:29 |[RLC57-  |[7SOBR
15 120
KRISSAMTAL AVSLUTAT 2021-06- |[12:29:39 [[RLC57- |[7SOBR
15 120
[ Il Il Il Il I
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PTRL KOMMER ATT AVRAPPORTERA EFTER LUNCH 2021-06- [[12:30:07 [[RLC57- ||7SOBR
15 120

* 2021-06- |[12:30:13 [[RLC57- |[7SOBR
15 120

KRISSAMTAL INNRE PERSONAL CA 14:30 2021-06- |[12:30:49 ([RLC57-  |[7SOBR
15 120

* 2021-06- |[12:30:50 |[RLC57-  |[7SOBR
15 120

INSATS 22 AVSLUTAD 2021-06- [[12:31:17 [[RLC57- ||[7SOBR
15 120

* 2021-06- |[12:31:19 [[RLC57- |[7SOBR
15 120

Atgardskod: 101, 104, 107 2021-06- |[12:31:53 [[RLC57-  |[7SOBR
15 120

(RLC) 2021-06- ([12:31:53 |[RLC57-  |[7SOBR
15 120

* 2021-06- |[12:31:55 [[RLC57- |[7SOBR
15 120

HR FAR LIGGA KVAR 2021-06- |[12:32:10 [[RLC57- |[7SOBR
15 120

* 2021-06- [[12:32:11 [[RLC57-  |[7SOBR
15 120

22-4310 Klar_pd_plats 2021-06- |[12:54:46 |[RLC57- |[7MIIR
15 117

22-4310 Ledig 2021-06- |[12:54:46 |[RLC57- |[7MIIR
15 117

MODER MEDDELAD DODSBUD 12:57 AV JOURUTREDARE I 2021-06- |[13:05:43 |[RLC57- ||7MIIR

STOCKHOLM 15 117

29-2900 Klar_p8_plats 2021-06- |[13:13:32 |[RLC57-  |[7ROHA
15 126

29-2900 Ledig 2021-06- [[13:13:33 [[RLC57- |[7ROHA
15 126

* 2021-06- [[13:13:36 [[RLC57- ||7ROHA
15 126

RADDNINGSINSATS AVSLUTAD 13:10 2021-06- |[13:14:34 |[RLC57-  |[7SOBR
15 120

* 2021-06- |[13:14:34 [[RLC57-  |[7SOBR
15 120

22-9660 Klar_p8_plats 2021-06- |[13:15:08 |[RLC57- |[7VIAN
15 123

22-9660 Ledig 2021-06- |[13:15:10 |[RLC57- |[7VIAN
15 123

22-9670 Klar_pd_plats 2021-06- |[13:15:22 |[RLC57-  |[7VIAN
15 123

22-9670 Ledig 2021-06- |[13:15:24 |[RLC57- |[7VIAN
15 123

22-9720 Klar_p8_plats 2021-06- |[13:15:31 |[RLC57- |[7VIAN
15 123

22-9720 Ledig 2021-06- |[13:15:32 |[RLC57- |[7VIAN
15 123

22-9860 Klar_p8_plats 2021-06- |[13:15:45 ||RLC57-  |[7VIAN
15 123

22-9860 Ledig 2021-06- |[13:15:46 |[RLC57- |[7VIAN
15 123

* 2021-06- |[13:18:59 |[RLC57- ||7JEPE
15 115
2021-06- |[13:31:17 |[RLC57- ||7JEPE
15 115
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BARNLAKARE RINGER FORSOKER KOMMA I KONTAKT MED PAPPAN
- SONEN FINNS ATT SE OCH PRAST I BEREDSKAP FINNS PA
PLATS. MAMMAN AR AVEN PAVAG FRAN STOCKHOLM TILL
SJUKHUSET OCH HAR FATT
BARNLAKARENS NUMMER. DEN AVLIDNE FAR ENDAST LIGGA I 4H. [|2021-06- |[13:31:17 |[RLC57- 7JEPE
DARFOR ONSKAR LAKAREN HJALP MED KONTAKT MED PAPPAN. OP|[15 115
VARIT I KONTAKT MED 22-4120 SOM MEDDELAR ATT PAPPAN EV
AR PRVAG
TILL SIN BROR I FALUN JUST NU. 2021-06- ||13:31:17 |[RLC57- 7JEPE
15 115
* 2021-06- ||13:31:20 |[RLC57- 7JEPE
15 115
LAKAREN UNDRAR AVEN GALLANDE 2021-06- ||13:32:21 [|RLC57- 7JEPE
RATTSMEDECINSKUNDERSOKNING, 22-4120 KOLLAR MED JFUL 15 115
OCH ATERKOMMER
* 2021-06- ||13:32:21 |[RLC57- 7JEPE
15 115
AVLIDEN PERSON JOHN WALTER LARSSON 2021-06- ||13:33:53 |[RLC57- 7JEPE
15 115
* 2021-06- ||13:33:57 |[RLC57- 7JEPE
15 115
JFUL RINGER OCH MEDDELAR ATT ALLA FRAGOR OCH BESLUT OCH|[2021-06- ({13:36:24 ([RLC57- 7COWI
DYL I DETTA ARENDE HANVISAS TILL MIKAEL ASKER, LPO TORSBY ||15 118
SOM AR HANDLAGGARE I ARENDET
* 2021-06- ||13:36:27 |[RLC57- 7COWI
15 118
OP RINGER MIKAEL ASKER GALLANDE BESLUT OM 2021-06- ||13:37:47 |[RLC57- 7COWI
RATTSMEDICINSK UNDERSOKNING 15 118
* 2021-06- ||13:37:48 |[RLC57- 7COWI
15 118
BESLUT OM RATTSMEDICINSK UNDERSOKNING TAGET AV MIKAEL |[2021-06- |[13:38:14 ||RLC57- 7COWI
ASKER 15 118
* 2021-06- ||13:38:18 |[RLC57- 7COWI
15 118
Lankad Per Handelse 5701-20210615-0273 2021-06- |[13:51:38 ||IRLC57- 7KREL
15 112
* 2021-06- ||13:52:39 |[RLC57- 7JEPE
15 115
22-9500 Klar_pa_plats 2021-06- ||13:57:25 |[RLC57- 7MIIR
15 117
22-9500 Ledig 2021-06- ||13:57:26 |[RLC57- 7MIIR
15 117
* 2021-06- ||13:57:44 |[RLC57- 7JEPE
15 115
NUMMER TILL BARNLAKARE [ 2021-06- ||13:58:16 |[RLC57- 7JEPE
15 115
* 2021-06- ||13:58:17 |[RLC57- 7JEPE
15 115
LAKAREN HAR MEDECINSKA FRAGOR GALLANDE KROPPEN OCH 2021-06- ||14:09:16 |[RLC57- 7JEPE
OBDUTKIONEN - OP HAR FORMEDLAT KONTAKEN MELLAN_ 15 115
RATTSMEDECINS RATTSLAKARE [ OCH BARNLAKARE
EFTER SAMRAD MED MIKAEL ASKER
* 2021-06- ||14:09:17 |[RLC57- 7JEPE
15 115
OP AVEN VARIT I KONTAKT MED PAPPANS BROR AKE - SOM SKA  ||2021-06- [[14:10:53 ||RLC57- 7JEPE
FORSOKA KONTAKTA SIN BROR OCH BE HONOM RINGA 15 115
SJUKVARDEN OMGARENDE
* 2021-06- ||14:10:56 |[RLC57- 7JEPE
15 115
MIKAEL ASKER KOMMER ATT TILLSE BESTALLNING AV POLITI - 2021-06- ||14:13:31 |[RLC57- 7JEPE
TRANSPORT AV KROPPEN TILL RATTSMEDICINSKA 15 115
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* 2021-06- ||14:13:31 |[RLC57- 7JEPE
15 115
UTREDARNA SOM VARIT FRAMME HOS MAMMAN: 2021-06- ||14:21:53 |[RLC57- 7SOBR
15 120
ISABELLA MANFRED ANDERSSON 2021-06- ||14:22:03 |[RLC57- 7SOBR
15 120
HAMPUS TOLLONEN 2021-06- ||14:22:10 |[RLC57- 7SOBR
15 120
PTRL HAR PRECIS LAMNAT ANDRESSEN - MAMMAN AR OK 2021-06- ||14:22:24 |[RLC57- 7SOBR
15 120
UTREDNINGSJOUREN GRUPP 16 KOMMER ATT FANGA UPP PTRL 2021-06- ||14:22:41 |[RLC57- 7SOBR
15 120
* 2021-06- ||14:22:41 |[RLC57- 7SOBR
15 120
5701-20210615-0089 L&st/skrivit ut HRRLC57-501 -> Skicka till 2021-06- ||14:25:32 |[RLC57- 026548
OneNote 2010 15 501
Utskriftsorsak:X 2021-06- ||14:25:32 |[RLC57- 026548
15 501
5701-20210615-0089 Last/skrivit ut HRRLC57-501 -> 2021-06- ||14:25:51 |[RLC57- 026548
C:\Users\u0026548\Documents\142546.txt 15 501
Utskriftsorsak:X 2021-06- ||14:25:51 |[RLC57- 026548
15 501
5701-20210615-0089 L&st/skrivit ut HRRLC57-501 -> Skicka till 2021-06- ||14:26:12 |[RLC57- 026548
OneNote 2010 15 501
Utskriftsorsak:X 2021-06- ||14:26:12 |[RLC57- 026548
15 501
* 2021-06- ||14:35:49 |[RLC57- 7MACA
15 125
SEKTIONSCHEF MAGNUS NORDAN N PA 2021-06- ||14:38:59 |[RLC57- 7MACA
SOCIALTJANSTEN I FALUN VILL HA KONTAKTUPPGIFTER TILL 15 125
UTREDARE SOM HANTERAR ARENDET DA SOC VILL STAMMA AV
LITE. SOC HAR FATT
KONTAKTUPPGIFTER TILL MIKAEL ASKER 2021-06- ||14:38:59 |[RLC57- 7MACA
15 125
* 2021-06- ||14:38:59 |[RLC57- 7MACA
15 125
22-9400 Klar_pa_plats 2021-06- ||14:41:35 |[RLC57- 7EVPA
15 116
22-9400 Ledig 2021-06- ||14:41:36 |[RLC57- 7EVPA
15 116
* 2021-06- ||14:43:12 |[RLC57- 7KREL
15 112
22-4120 Klar_pa_plats 2021-06- ||14:45:18 |[RLC57- 7EVPA
15 116
22-4120 Ledig 2021-06- ||14:45:20 |[RLC57- 7EVPA
15 116
* 2021-06- ||14:56:42 |[RLC57- 7SAEN
15 113
22-4320 Klar_pa_plats 2021-06- ||15:11:01 |[RLC57- 7GEBA
15 116
22-4320 Ledig 2021-06- ||15:11:01 |[RLC57- 7GEBA
15 116
20-2525 Klar_pa_plats 2021-06- ||15:22:54 |[RLC57- 7KREL
15 112
20-2525 Ledig 2021-06- ||15:22:55 |[RLC57- 7KREL
15 112
29-3900 Klar_pa_plats 2021-06- ||15:28:16 |[RLC57- 7KREL
15 112
29-3900 Ledig 2021-06- ||15:28:16 |[RLC57- 7KREL
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24

|[15 | [112 |

* 2021-06- ||15:28:25 [|RLC57- 7KREL
15 112

Gripna Omha Ovr.fb. 2021-06- ||15:36:09 |[RLC57- 7KREL
15 112

Atgardskod: 101, 104, 107, R231 2021-06- ||15:36:09 |[RLC57- 7KREL
15 112

5701-20210615-0089 AVSLUTAD 2021-06- ||15:36:09 |[RLC57- 7KREL
15 112

TIDIGARE ATGARDSKOD(ER):101 104 107 R231 2021-06- ||16:04:57 [|RLC57- 7KREL
15 112

ATERAKTIVERAD RLC57-112 2021-06- ||16:04:59 [|RLC57- 7KREL
15 112

* 2021-06- ||16:07:26 |[RLC57- 7SAEN
15 113

LAKAREN RINGER ATER 2021-06- ||16:11:01 |[RLC57- 7BIBA
15 117

* 2021-06- ||16:11:02 [|RLC57- 7BIBA
15 117

VARKEN BOENDET ELLER FORALDRARNA HAR IDENTIFIERAT 2021-06- ||16:14:00 [|RLC57- 7BIBA

POJKEN, OP HANVISAR TILL UTREDARE MIKAEL ASKER GALLANDE |15 117

DETTA

* 2021-06- ||16:14:00 [|RLC57- 7BIBA
15 117

SAGER AVEN ATT NR TILL MAMMAN AR FEL 2021-06- ||16:14:29 [|RLC57- 7BIBA
15 117

* 2021-06- ||16:14:29 |[RLC57- 7BIBA
15 117

OP HITTAR ETT NYTT NR EFTER ATT SAMTALET AVSLUTAS OCH 2021-06- ||16:14:49 [|RLC57- 7BIBA

FORSOKER RINGA UPP LAKAREN, EJ SVAR 15 117

* 2021-06- ||16:14:49 |[RLC57- 7BIBA
15 117

ANDRA NR TILL MAMMAN [ 2021-06- ||16:15:00 |[RLC57- 7BIBA
15 117

* 2021-06- ||16:15:01 [|RLC57- 7BIBA
15 117

KONTAKT MED LAKAREN 2021-06- ||17:15:18 [|RLC57- 7BIBA
15 117

HON HAR LYCKATS UPPRATTA KONTAKT MED MAMMAN 2021-06- ||17:15:26 |[RLC57- 7BIBA
15 117

* 2021-06- ||17:15:27 |[RLC57- 7BIBA
15 117

Atgardskod: 101, 104, 107, R231, R300 2021-06- ||17:15:51 [|RLC57- 7BIBA
15 117

(RLC) 2021-06- ||17:15:51 [|RLC57- 7BIBA
15 117

* 2021-06- ||17:38:11 |[RLC57- 7SAEN
15 113

PIERE OLSSEN* RINGER OCH AR OROLIG DA HAN HAR [[2021-06- |[17:39:33 ||RLC57- 7SAEN

EN SON SOM BOR PA SAMMA BOENDE OCH SOM STAMMER 15 113

OVERENS MED SIGNALEMENTET. HAN FAR INGET SVAR FRAN

BOENDET. OP MEDDELAR ATT

FORALDRARNA TILL DEN AVLIDNE 5-ARINGEN AR UNDERRATTADE |[2021-06- |[17:39:33 ||RLC57- 7SAEN
15 113

* 2021-06- ||17:39:34 |[RLC57- 7SAEN
15 113

AVSLUTAT AV RLC57-112(ACTION) 2021-06- ||20:58:59 [|RLC57- 7KREL
15 112

Gripna Omha Ovr.fb. 2021-06- ||20:58:59 |[RLC57- 7KREL
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[15 [ [112 |

5701-20210615-0089 AVSLUTAD 2021-06- |[20:58:59 ||[RLC57- 7KREL
15 112

TIDIGARE ATGARDSKOD(ER):101 104 107 R231 R300 2021-06- |[20:59:22 ||[RLC57- 7KREL
15 112

ATERAKTIVERAD RLC57-112 2021-06- |[20:59:24 ||[RLC57- 7KREL
15 112

* 2021-06- |[20:59:30 ||RLC57- 7KREL
15 112

ANDRA ATGARDSKOD 2021-06- |[20:59:34 ||[RLC57- 7KREL
15 112

* 2021-06- |[20:59:35 ||[RLC57- 7KREL
15 112

AVSLUTAT AV RLC57-112(ACTION) 2021-06- |[21:00:44 ||RLC57- 7KREL
15 112

Gripna Omha Ovr.fb. 2021-06- |[21:00:44 ||[RLC57- 7KREL
15 112

Atgardskod: 101, 107, 108, R231 2021-06- |[21:00:44 ||[RLC57- 7KREL
15 112

5701-20210615-0089 AVSLUTAD 2021-06- |[21:00:44 ||RLC57- 7KREL
15 112

5701-20210615-0089 Last/skrivit ut HRRLC57-116 -> Microsoft 2021-06- |[12:01:52 ||[RLC57- 7GASZ

Print to PDF 28 116

Utskriftsorsak:ATK 2021-06- [|12:01:52 ||RLC57- 7GASZ
28 116

TIDIGARE ATGARDSKOD(ER):101 107 108 R231 2021-10- |[14:09:44 ||PC- 7GASZ
14 400355

ATERAKTIVERAD PC-400355 2021-10- |[14:09:46 ||PC- 7GASZ
14 400355

ATKOMSTSKYDD ANDRAT 2021-10- |[14:12:16 ||PC- 7GASZ
14 400355

|Ti||éiggstext

HR SKICKAT TILL: 22-4120(054344 LOVGREN), 22-4120(008082 ||2021-06- ||07:52:37 ||SYSAWSRV||SYSTEM

WIGREN): DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN 15

PERSON; FORSVUNNEN PERSON; 056312186; 6659493; 1382897

HR SKICKAT TILL: 22-9670(015625 AXELSSON-JUUL): 2021-06- [|07:55:48 [|SYSAWSRV||SYSTEM

DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN PERSON; 15

FORSVUNNEN PERSON; VERONICA; 056312186; 6659493;

1382897

HR INFO HAMTAT OCH SKICKAT TILL: 22-4120( ): DALAVAGEN 29,[|2021-06- ||07:57:36 ||SYSAWSRV|[SYSTEM

GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN PERSON; FORSVUNNEN 15

PERSON; VERONICA; 056312186; 6659493; 1382897

HR INFO HAMTAT OCH SKICKAT TILL: 22-4120( ): DALAVAGEN 29,[|2021-06- ||07:57:44 ||SYSAWSRV|[SYSTEM

GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN PERSON; FORSVUNNEN 15

PERSON; VERONICA; 056312186; 6659493; 1382897

HR SKICKAT TILL: 29-2900( ): DALA\{AGEN 29, GARDET, 2021-06- |[07:58:15 [|SYSAWSRV/||SYSTEM

HAGFORS; FORSVUNNEN PERSON; FORSVUNNEN PERSON; 15

VERONICA; 056312186; 6659493; 1382897

HR SKICKAT TILL: 22-9660(042162 MALMBOM), 22-9660( ): 2021-06- [|07:58:45 [|[SYSAWSRV||SYSTEM

DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN PERSON; 15

FORSVUNNEN PERSON; VERONICA; 056312186; 6659493;

1382897

HR SKICKAT TILL: 22-9860(028124 G,&_F_{LID), 22-9860( ): 2021-06- |[08:07:34 [|SYSAWSRV/||SYSTEM

DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN PERSON; 15

FORSVUNNEN PERSON; INS22; VERONICA; 056312186; 6659493;

1382897

HR SKICKAT TILL: 29-3900(026548 ANDERSSON):__DALAVAGEN 2021-06- |[08:11:40 (|SYSAWSRV/||SYSTEM

29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN PERSON; FORSVUNNEN 15

PERSON; INS22; VERONICA; 056312186; 6659493; 1382897

HR SKICKAT TILL: 22-9720(015265 HILDEBRAND): DALAVAGEN 2021-06- |[08:14:10 (|SYSAWSRV/||SYSTEM
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29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN PERSON; FORSVUNNEN 15
PERSON; 22 INS; VERONICA; 056312186, 6659493, 1382897

HR SKICKAT TILL: 22-9930(019718 JANSSON): DALAVAGEN 29, 2021-06- ||08:22:00 |[SYSAWSRV||SYSTEM

GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN PERSON; FORSVUNNEN 15

PERSON; 22 INS; VERONICA; 056312186, 6659493, 1382897

HR SKICKAT TILL: 22-9400(011087 NYBERG): _DALAVAGEN 29, 2021-06- ||08:22:17 |[SYSAWSRV||SYSTEM
GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN PERSON; FORSVUNNEN 15

PERSON; 22 INS; VERONICA; 056312186, 6659493, 1382897

HR SKICKAT TILL: 20-2525(063420 JOHANSSON): DALAVAGEN  |[2021-06- |[08:28:18 |[SYSAWSRV|[SYSTEM
29, GARDET, HAGFORS; FORSVUNNEN PERSON; FORSVUNNEN 15
PERSON; 22 INS; VERONICA; 056312186; 6659493; 1382897

HR SKICKAT TILL: 22-4320(039000 LJUNGGREN), 22-4320( ): 2021-06- |[08:43:36 |[SYSAWSRV|[SYSTEM
DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; 5-ARING; FORSVUNNEN 15

PERSON; 22 INS; VERONICA; 056312186; 6659493; 1382897

HR SKICKAT TILL: 22-4310(032962 JAHR): DALAVAGEN 29, 2021-06- |[09:19:59 |[sYsawsRV|[sYSTEM
GARDET, HAGFORS; 5-RRING; FORSVUNNEN PERSON; 15

INS22/RAPS4; VERONICA; 056312186; 6659493; 1382897

HR SKICKAT TILL: 29-3510(003987 HERMANSSON), 29-3510 2021-06- |[10:00:23 |[SYSAWSRV|[SYSTEM
(033956 WICKSTROM), 29-3510( ): DALAVAGEN 29, GARDET, 15

HAGFORS; 5-ARING; FORSVUNNEN PERSON; INS22/RAPS4;
VERONICA; 056312186; 6659493, 1382897

HR SKICKAT TILL: 22-9500(042475 PERSSON), 22-9500(019344 |[2021-06- |{10:24:29 |[SYSAWSRV||SYSTEM
FRID), 22-9500( ): DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS; 5-ARING; ||15
FORSVUNNEN PERSON; INS22/RAPS4; VERONICA; 056312186;
6659493; 1382897

ATKOMSTSKYDD ANDRAT LKC101-RKP LKC101-RPS LKC102-RKP  |[2021-06- |[10:38:47 |[RLC57-502|[7SOBR
LKC102-RPS LKC103-RKP LKC103-RPS LKC104-RKP LKC104-RPS 15
LKC105-RKP LKC105-RPS LKC106-RKP LKC106-RPS LKC107-RKP
LKC107-RPS LKC108-RKP LKC108-RPS LKC109-RKP LKC201-RKP
LKC202-RKP LKC203-RKP LKC204-RKP LKC205-RKP PC-356260
PC-356261 PC-365933 PC-376730 PC-376933 PC-378347 PC-
378354 PC-378359 PC-383407 PC-386601 PC-386785 PC-389610
PC-397330 PC-398161 PC-398803 PC-399270 PC-400355 PC-
400388 PC-400397 PC-400659 PC-400855 PC-404822 PC-419662
PC-420200 PC-420482 PC-420484 PC-420496 PC-421022 PC-
421560 PC-421793 PC-421801 PC-422060 PC-422088 PC-422089
PC-424942 PC-425384 PC-425394 PC-425930 PC-426402 PC-
426422 PC-427607 PC-427621 PC-428336 PC-428337 PC-428338
PC-428363 PC-428371 PC-428901 PC-430884 PC-439751 PC-
439759 PC-440350 PC-442592 PC-442628 PC-443593 PC-443596
PC-443599 PC-443624 PC-443627 PC-443651 PC-443663 PC-
443670 PC-443699 PC-443737 PC-449877 PC-450169 PC-450174
PC-450204 PC-450219 PC-450337 PC-450338 PC-454507 PC-
455061 PC-455085 PC-455088 PC-455134 PC-455310 PC-455320
PC-455328 PC-455330 PC-456858 PC-456935 PC-464534 PC-
464972 PC-465070 PC-465159 PC-465179 PC-465754 PC-465806
PC-465825 PC-466251 PC-466267 PC-466805 PC-466817 PC-
470776 PC-470791 PC-477948 PC-478111 PC-478548 PC-478738
PC-487443 PC-487520 PC-487768 PC-493169 PC-493233 PC-
493282 PC-493283 PC-494906 PC-495333 PC-522180 PC-700138
PC-700150 PC-701339 PC-701357 PC-711525 PC-711537 PC-
719366 PC-719392 RLC53-101 RLC53-102 RLC53-103 RLC53-104
RLC53-105 RLC53-106 RLC53-107 RLC53-108 RLC53-109 RLC53-
110 RLC53-111 RLC53-112 RLC53-113 RLC53-114 RLC53-115
RLC53-116 RLC53-117 RLC53-118 RLC53-119 RLC53-120 RLC53-
121 RLC53-122 RLC53-123 RLC53-124 RLC53-125 RLC53-126
RLC53-127 RLC53-131 RLC53-838 RLC53-839 RLC53-840 RLC53-
841 RLC53-842 RLC53-843 RLC53-844 RLC53-84

ATKOMSTSKYDD ANDRAT LKC101-RKP LKC101-RPS LKC102-RKP [|2021-06- [{10:41:37 ||RLC57-502|[7SOBR
LKC102-RPS LKC103-RKP LKC103-RPS LKC104-RKP LKC104-RPS 15
LKC105-RKP LKC105-RPS LKC106-RKP LKC106-RPS LKC107-RKP
LKC107-RPS LKC108-RKP LKC108-RPS LKC109-RKP LKC201-RKP
LKC202-RKP LKC203-RKP LKC204-RKP LKC205-RKP PC-356260
PC-356261 PC-365933 PC-376730 PC-376933 PC-378347 PC-
378354 PC-378359 PC-383407 PC-386601 PC-386785 PC-389610
PC-397330 PC-398161 PC-398803 PC-399270 PC-400355 PC-
400388 PC-400397 PC-400659 PC-400855 PC-404822 PC-419662
PC-420200 PC-420482 PC-420484 PC-420496 PC-421022 PC-
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421560 PC-421793 PC-421801 PC-422060 PC-422088 PC-422089
PC-424942 PC-425384 PC-425394 PC-425930 PC-426402 PC-
426422 PC-427607 PC-427621 PC-428336 PC-428337 PC-428338
PC-428363 PC-428371 PC-428901 PC-430884 PC-439751 PC-
439759 PC-440350 PC-442592 PC-442628 PC-443593 PC-443596
PC-443599 PC-443624 PC-443627 PC-443651 PC-443663 PC-
443670 PC-443699 PC-443737 PC-449877 PC-450169 PC-450174
PC-450204 PC-450219 PC-450337 PC-450338 PC-454507 PC-
455061 PC-455085 PC-455088 PC-455134 PC-455310 PC-455320
PC-455328 PC-455330 PC-456858 PC-456935 PC-464534 PC-
464972 PC-465070 PC-465159 PC-465179 PC-465754 PC-465806
PC-465825 PC-466251 PC-466267 PC-466805 PC-466817 PC-
470776 PC-470791 PC-477948 PC-478111 PC-478548 PC-478738
PC-487443 PC-487520 PC-487768 PC-493169 PC-493233 PC-
493282 PC-493283 PC-494906 PC-495333 PC-522180 PC-700138
PC-700150 PC-701339 PC-701357 PC-711525 PC-711537 PC-
719366 PC-719392 RLC53-101 RLC53-102 RLC53-103 RLC53-104
RLC53-105 RLC53-106 RLC53-107 RLC53-108 RLC53-109 RLC53-
110 RLC53-111 RLC53-112 RLC53-113 RLC53-114 RLC53-115
RLC53-116 RLC53-117 RLC53-118 RLC53-119 RLC53-120 RLC53-
121 RLC53-122 RLC53-123 RLC53-124 RLC53-125 RLC53-126
RLC53-127 RLC53-131 RLC53-838 RLC53-839 RLC53-840 RLC53-
841 RLC53-842 RLC53-843 RLC53-844 RLC53-84

ATKOMSTSKYDD ANDRAT LKC101-RKP LKC101-RPS LKC102-RKP {|2021-06- {|11:00:07 ||RLC57-113||7SAAX
LKC102-RPS LKC103-RKP LKC103-RPS LKC104-RKP LKC104-RPS 15
LKC105-RKP LKC105-RPS LKC106-RKP LKC106-RPS LKC107-RKP
LKC107-RPS LKC108-RKP LKC108-RPS LKC109-RKP LKC201-RKP
LKC202-RKP LKC203-RKP LKC204-RKP LKC205-RKP PC-356260
PC-356261 PC-365933 PC-376730 PC-376933 PC-378347 PC-
378354 PC-378359 PC-383407 PC-386601 PC-386785 PC-389610
PC-397330 PC-398161 PC-398803 PC-399270 PC-400355 PC-
400388 PC-400397 PC-400659 PC-400855 PC-404822 PC-419662
PC-420200 PC-420482 PC-420484 PC-420496 PC-421022 PC-
421560 PC-421793 PC-421801 PC-422060 PC-422088 PC-422089
PC-424942 PC-425384 PC-425394 PC-425930 PC-426402 PC-
426422 PC-427607 PC-427621 PC-428336 PC-428337 PC-428338
PC-428363 PC-428371 PC-428901 PC-430884 PC-439751 PC-
439759 PC-440350 PC-442592 PC-442628 PC-443593 PC-443596
PC-443599 PC-443624 PC-443627 PC-443651 PC-443663 PC-
443670 PC-443699 PC-443737 PC-449877 PC-450169 PC-450174
PC-450204 PC-450219 PC-450337 PC-450338 PC-454507 PC-
455061 PC-455085 PC-455088 PC-455134 PC-455310 PC-455320
PC-455328 PC-455330 PC-456858 PC-456935 PC-464534 PC-
464972 PC-465070 PC-465159 PC-465179 PC-465754 PC-465806
PC-465825 PC-466251 PC-466267 PC-466805 PC-466817 PC-
470776 PC-470791 PC-477948 PC-478111 PC-478548 PC-478738
PC-487443 PC-487520 PC-487768 PC-493169 PC-493233 PC-
493282 PC-493283 PC-494906 PC-495333 PC-522180 PC-700138
PC-700150 PC-701339 PC-701357 PC-711525 PC-711537 PC-
719366 PC-719392 RLC53-101 RLC53-102 RLC53-103 RLC53-104
RLC53-105 RLC53-106 RLC53-107 RLC53-108 RLC53-109 RLC53-
110 RLC53-111 RLC53-112 RLC53-113 RLC53-114 RLC53-115
RLC53-116 RLC53-117 RLC53-118 RLC53-119 RLC53-120 RLC53-
121 RLC53-122 RLC53-123 RLC53-124 RLC53-125 RLC53-126
RLC53-127 RLC53-131 RLC53-838 RLC53-839 RLC53-840 RLC53-
841 RLC53-842 RLC53-843 RLC53-844 RLC53-84

ATKOMSTSKYDD ANDRAT LKC101-RKP LKC101-RPS LKC102-RKP |[2021-10- |[14:12:16 ||[PC-400355||7GASZ
LKC102-RPS LKC103-RKP LKC103-RPS LKC104-RKP LKC104-RPS 14
LKC105-RKP LKC105-RPS LKC106-RKP LKC106-RPS LKC107-RKP
LKC107-RPS LKC108-RKP LKC108-RPS LKC109-RKP LKC201-RKP
LKC202-RKP LKC203-RKP LKC204-RKP LKC205-RKP PC-378347
PC-378354 PC-397330 PC-400355 PC-400388 PC-400659 PC-
404822 PC-419662 PC-420482 PC-420484 PC-420496 PC-421801
PC-422060 PC-422088 PC-422089 PC-424942 PC-425384 PC-
425394 PC-426402 PC-427607 PC-428336 PC-428363 PC-428901
PC-430884 PC-439751 PC-439770 PC-442592 PC-442628 PC-
443593 PC-443596 PC-443599 PC-443627 PC-443651 PC-443663
PC-443670 PC-443721 PC-449877 PC-450169 PC-450174 PC-
450204 PC-450219 PC-450338 PC-454507 PC-455061 PC-455085
PC-455088 PC-455310 PC-455328 PC-456858 PC-456935 PC-
464534 PC-464972 PC-465070 PC-465129 PC-465159 PC-465806
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PC-465825 PC-466251 PC-466805 PC-466817 PC-470776 PC-
478111 PC-478548 PC-485318 PC-487443 PC-487520 PC-493169
PC-493233 PC-493282 PC-493283 PC-494906 PC-495296 PC-
495311 PC-495333 PC-496960 PC-522180 PC-700138 PC-700150
PC-701339 PC-701357 PC-711525 PC-711537 PC-719366 PC-
719392 PC-730665 RLC53-101 RLC53-102 RLC53-103 RLC53-104
RLC53-105 RLC53-106 RLC53-107 RLC53-108 RLC53-109 RLC53-
110 RLC53-111 RLC53-112 RLC53-113 RLC53-114 RLC53-115
RLC53-116 RLC53-117 RLC53-118 RLC53-119 RLC53-120 RLC53-
121 RLC53-122 RLC53-123 RLC53-124 RLC53-125 RLC53-126
RLC53-127 RLC53-131 RLC53-838 RLC53-839 RLC53-840 RLC53-
841 RLC53-842 RLC53-843 RLC53-844 RLC53-845 RLC55-201
RLC55-202 RLC55-203 RLC55-204 RLC55-205 RLC55-206 RLC55-
207 RLC55-208 RLC55-209 RLC55-210 RLC55-211 RLC55-212
RLC55-213 RLC56-201 RLC56-202 RLC56-211 RLC56-212 RLC56-
213 RLC56-214 RLC56-215 RLC56-216 RLC56-217 RLC56-218
RLC56-219 RLC56-301 RLC56-311 RLC56-312 RLC56-313 RLC56-
314 RLC56-315 RLC56-316 RLC56-317 RLC56-31

Polismyndigheten
) Tank p& sekretess vid utlamnande )
TANK PA SEKRETESSEN INNAN DU LAMNAR UT HR TILL ALLMANHETEN

KC-POLIS

5701-20210615-0226 (AVSLUTAD)
Handelserapport:

2021-06-15 12:19:26 9070, INFORMATION gzgé-/zg%?ms- TEL GRUND
|Prio.:(9) 9 INFORMATION || INFORMATION |[TorsSBY ||Ansvarig tjg nr:069417
Operatdr:7SOBR Operatdr: (56725191293 1382807)|[ RLC57-120

|Adressinformation

|
|

[DALAVAGEN 29, GARDET, HAGFORS, 68330 | |Atgérdskod
|

[Platsinfo: ||lIX] Adressvaliderad [EJ UTRYCKNING
[KLAR FOR AVSLUT

|Anméi|arinformation

|Er L
|

|
|
|
|SOC [?] Media [N] Kontakta anmalaren |
|
|

|Notes:
|Datum/tid |
[P8bsrjad HR |[2021-06-15 [12:19:26 |
[Parkerad ||2021-06-15 ||12:21:10 |
[Registrerad |[2021-06-15 [12:21:27 |
[Rtgardskodad ||2021-06-15 |[12:35:25 |
[Avslutad ||2021-06-15 ||14:43:21 |
|Re|ation: |
|[HANDELSE - REL. ||5701-20210615-0089 LANKADE AV OPERATOR: 7SOBR |
|Fritext |
SOC FALUN RINGER IN 2021-06- |[12:20:00 |[RLC57-  |[7soBR

15 120
* 2021-06- |[12:20:48 |[RLC57- |[7sOBR

15 120

https://webstorm.polisen.se/WebSTORMNet-5701/IsrReport.aspx?Sessionld=s13gkz... 2021-10-14
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Lankad Till Handelse 5701-20210615-0089 2021-06- ||12:21:33 |[RLC57- 7SOBR
15 120
* 2021-06- ||12:21:49 |[RLC57- 7SOBR
15 120
DE AR DOM SOM HAR PLACERAT POJKEN PA HVB-HEMMET 2021-06- ||12:23:03 |[RLC57- 7SOBR
15 120
DOM KOMMER ATT STARTA EN KRISHANTERING PGA HANDELSEN |[2021-06- ||12:23:14 |[|RLC57- 7SOBR
15 120
* 2021-06- ||12:23:15 |[RLC57- 7SOBR
15 120
koK 2021-06- ||12:25:59 |[RLC57- 7KREL
15 112
PERSONEN SOM KOMMER ATT HANTERINGEN AV 2021-06- ||12:32:42 |[RLC57- 7SOBR
KRISHANTERINGEN PA SOC AR: 15 120
MAGNUS NORDALH 2021-06- ||12:33:03 |[RLC57- 7SOBR
15 120
* 2021-06- ||12:33:03 |[RLC57- 7SOBR
15 120
SOR UNDRAR OM MAMMAN HAR FATT INFON 2021-06- ||12:34:45 |[RLC57- 7SOBR
15 120
**S0C 2021-06- ||12:34:50 |[RLC57- 7SOBR
15 120
PTRL AR PAVAG TILL MAMMAN 2021-06- ||12:35:03 |[RLC57- 7SOBR
15 120
* 2021-06- ||12:35:03 |[RLC57- 7SOBR
15 120
OM SOC VILL HA MER INFO OM DODSFALLET FAR DOM KONTAKTA [[2021-06- |[{12:35:19 ||RLC57- 7SOBR
SJUKVARDEN 15 120
* 2021-06- ||12:35:20 |[RLC57- 7SOBR
15 120
Atgardskod: 131, R300 2021-06- ||12:35:25 |[RLC57- 7SOBR
15 120
(RLC) 2021-06- ||12:35:25 |[RLC57- 7SOBR
15 120
* 2021-06- ||14:40:34 |[RLC57- 7KREL
15 112
SOC RINGER ATER GALLANDE ATT DE BEFARAR ATT DET KOMMER ([2021-06- |[14:41:17 ||RLC57- 7KREL
BLI ETT HOGT TRYCK/EV HOT MOT DEM NAR DET FRAMKOMMER  |[15 112
ATT POJKEN VAR HVB-PLACERAD
* 2021-06- ||14:41:18 |[RLC57- 7KREL
15 112
DE HANVISAS ATT RINGA 11414 ALT 112 OM EN HOTFULL 2021-06- ||14:41:56 |[RLC57- 7KREL
SITUATION UPPSTAR 15 112
* 2021-06- ||14:41:56 |[RLC57- 7KREL
15 112
DE UNDRAR OCKSA VILKA UPPGIFTER DE FAR LAMNA UT - 2021-06- ||14:42:46 |[RLC57- 7KREL
UTREDARE ASKER FAR INFO OM ATT KONTAKTA SOC 15 112
* 2021-06- ||14:42:47 |[RLC57- 7KREL
15 112
Gripna Omhé Ovr.fb. 2021-06- ||14:43:20 |[RLC57- 7KREL
15 112
5701-20210615-0226 AVSLUTAD 2021-06- ||14:43:20 |[RLC57- 7KREL
15 112
Polismyndigheten
) Tank p& sekretess vid utlamnande }
TANK PA SEKRETESSEN INNAN DU LAMNAR UT HR TILL ALLMANHETEN
KC-POLIS
https://webstorm.polisen.se/WebSTORMNet-5701/IsrReport.aspx?Sessionld=s13gkz... 2021-10-14
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5701-20210615-0273 (AVSLUTAD)
Handelserapport:

2021-06-15 13:49:53 6000, UTREDNINGSARBETE gz%-/zg%cl)sw- ANNAT GRUND
[Prio.:(3) 3 NARTID |[HAMTA DODSBEVIS |[KARLSTAD ||Ansvarig tjg nr:063134
. - 570120 ) i
Operatér: 7KREL Operatér: 7EVPA (6586104,1367796) RLC57-112
|Adressinformation |
|CENTRALSIUKHUSET |
[ROSENBORGSGATAN 9, KVARNBERGET, KARLSTAD, 65230 | |Atgérdskod
[Platsinfo: |lIX] Adressvaliderad | [UTFORT

KLAR FOR AVSLUT
|Anméi|arinformation | I
| il
| Il
||

|

|

| [?] Media [N] Kontakta anmalaren

|Notes:
[Datum/tid |
[P&bsrjad HR ||2021-06-15 ||13:49:53 |
[Parkerad |[2021-06-15 |[13:50:30 |
[Registrerad |[2021-06-15 |[13:50:40 |
[Beordrad ||2021-06-15 ||14:28:37 |
[P&borijat uppdrag |2021-06-15 |[14:45:41 |
[Klar pa plats |[2021-06-15 |[14:59:30 |
[Klar ||2021-06-15 ||15:00:08 |
|Atgardskodad |2021-06-15 |[15:01:21 |
|Avslutad |2021-06-15 ||15:37:06 |
|Patru|laktivitet |
[22-9150  |[2021-06-15 |[14:28:37  |[063134 042129 |[Beordrad |
| ||CENTRALSIJUKHUSET, ROSENBORGSGATAN 9, KVARNBERGET, |
[22-9150  |[2021-06-15 |[14:45:40 |[063134  |[042129  |[P&bsriat uppdrag |
| ||CENTRALSIJUKHUSET, ROSENBORGSGATAN 9, KVARNBERGET, |
[22-9150  |[2021-06-15 |[14:59:30 |[063134  |[042129  |[Klar_p&_plats |
| ||CENTRALSIUKHUSET, ROSENBORGSGATAN 9, KVARNBERGET, |
[22-9150  |[2021-06-15 |[15:00:08  |[063134 |l042129 ||Ledig |
| [ |
|Relation: |
|[HANDELSE - REL. ||5701-20210615-0089 LANKADE AV OPERATOR: 7KREL |
K-NUMMER - REL. TILL 5000-K0697453-21:SKAPAT AV OPERATOR 7KREL
HANDELSE
|Fritext |
HAGFORS PTRL ONSKAR HJALP MED ATT HAMTA DODSBEVIS PR ||2021-06- |[13:51:20 |[RLC57-  |[7KREL
CSK I LANKAT ARENDE 15 112
* 2021-06- |[13:51:21 |[RLC57-  |[7KREL

15 112
Lankad Till Handelse 5701-20210615-0089 2021-06- |[13:51:38 |[RLC57-  |[7KREL

15 112
* ||2021-06- ||13:51:39 ||RLC57- ||7KREL

https://webstorm.polisen.se/WebSTORMNet-5701/IsrReport.aspx?Sessionld=s13gkz... 2021-10-14
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[15 [ [112 |

Relation: 5000-K0697453-21:SKAPAT AV OPERATOR 7KREL 2021-06- [|13:54:06 ||RLC57- 7KREL
15 112

* 2021-06- [|13:54:09 ||RLC57- 7KREL
15 112

OP VARIT I KONTAKT MED BARNLAKARE ERIKA- DODSBEVIS 2021-06- |[14:14:37 ||RLC57- 7JEPE

FINNS REDO ATT INHAMTA PR BARNAKUTEN CSK HOS 15 115

SKOTERSKA.

* 2021-06- |[14:14:39 ||RLC57- 7JEPE
15 115

22-9150 BEORDRAD VIA DRAG/SLAPP 2021-06- |[14:28:37 ||RLC57- 7EVPA
15 116

! 2021-06- [|14:29:04 ||RLC57- 7EVPA
15 116

22-9150 P3boriat uppdrag 2021-06- [|14:45:41 ||RLC57- 7EVPA
15 116

* 2021-06- |[14:56:08 ||RLC57- 7SAEN
15 113

22-9150 Klar_pﬁ_plats 2021-06- |[14:59:30 ||IRLC57- 7ELVA
15 125

22-9150 Ledig 2021-06- [|15:00:08 ||RLC57- 7ELVA
15 125

* 2021-06- [|15:00:13 ||RLC57- 7ELVA
15 125

PTRL HAR INHAMTAT DODSBEVISET, PTRL TAR KONTAKT MED 2021-06- |[15:00:33 ||RLC57- 7ELVA

JFUL 15 125

* 2021-06- |[{15:00:34 ||RLC57- 7ELVA
15 125

Atgardskod: 123, R300 2021-06- [|15:01:21 ||RLC57- 7ELVA
15 125

(RLC) 2021-06- |[15:01:21 ||[RLC57- 7ELVA
15 125

Gripna Omha Ovr.fb. 2021-06- |[15:37:06 ||RLC57- 7KREL
15 112

5701-20210615-0273 AVSLUTAD 2021-06- [|15:37:06 ||RLC57- 7KREL
15 112

Polismyndigheten
) Tank p& sekretess vid utlamnande )
TANK PA SEKRETESSEN INNAN DU LAMNAR UT HR TILL ALLMANHETEN

https://webstorm.polisen.se/WebSTORMNet-5701/IsrReport.aspx?Sessionld=s13gkz... 2021-10-14



2022-04-11 15:39:00

PM 502.1 Ver. 2016-03-22/5

‘ PM - férklaring gallande text i HR , 2022-04-11 15:38 diarienr: 5000-K697453-21

32|

PROMEMORIA Sda T
I L
Po I Se n Datum Diarienummer
2022-04-11
Polismyndigheten Bil.
RLC-grupp 13 Rgn Bergslagen
Gabor Szarka
Systemadministrator
Personuppgifter
Personnummer Efternamn Samtliga férnamn Tilltalsnamn

Medborgare i

Skal for atgard

Sak

Forklaring av text i handelserapport (HR) 5701-20210615-0089

Innehallet i promemoria

Gdller texten HR dndrad av annan anvéndare, dina dndringar kan ej sparas................

Anledningen till denna text dr en varning till operatoérerna, om flera &r inne samtidigt i ett HR och gor &dndringar i
ett antal av HR:ets filt. Félten som berors dr samtliga filt gdllande adressen och uppgifter om anmélaren. Det som
skrivs in i fritexten berdrs ej.

Varningen ér till for att operatdrerna inte av misstag skall skriva i ndgot som sedan inte sparas. Varningen
kommer dock ocksa upp d4ven om en av operatdrerna inte gjort nagon dndring, se nedan exempel hdmtat fran
aktuellt HR.

Operator 1 startar HR och skriver in uppgifter. Operator 2 agerar sedan i samma HR genom att beordra patrull kl
07.52.37, da operator 2 "gick in i" detta HR, strax fére nimnda tidpunkt var det tomt i filtet Anmaélares férnamn.
K107.52.39 sparar operatér 1 uppgiften Veronica i detta filt. Nér operator 2 sedan "ldmnar" HR, k1 07.52.43, far
hon upp kontrollrutan i och med att det i hennes bild fortfarande &4r tomt i rutan Anmélares férnamn. Dvs operator
2 har inte gjort ndgon &ndring men far information om att den tomma rutan inte kommer att sparas.




~. Signerad av
PM

POIisen Signerad datum

Enhet Diarienr

Region Bergslagen, Utredning 1 LPO Torsby 5000-K697453-21
Uppgiftslamnare Datum Tid

Sundqvist, Ann-Louise 2022-04-12  13:07

Beslag verkstallt Material for analys

Nej Nej

Mottaget Mottaget datum Tid

Satt pa vilket uppgift Iamnats

Upprattad av
Ann-Louise Sundqvist

Uppgiften avser
Kontakt med socialen 1 Falun

Uppgift

Undertecknad har idag 2022-04-12 via telefon varit i kontakt med sektionschefen for barn
och familj enheten Falu socialtjdnst, Magnus Nordahl i anledning av inkommen begéran fran
forsvararna Advokat Sofia Moller och Advokat David Halén Lindberg. I vilken man 6nskat
att "information ska inhdmtas frdn socialtjinsten i Falu kommun kring hur de betalade for
JW:s plats pa Prdstgdrden”.

Magnus forklarar att betalningen for placeringen av John Walter var bestamd utifrdn
personaltitheten pa boendet. Sagt var att det skulle finnas tva personal runt John Walter.
Behovde dock inte vara egen personal riktad bara till John Walter. Men att det skulle finnas
tva personal som hade koll pa honom under hans vakna tid. For detta betalade Falu kommun
12 700 kronor /dygn. Pa natten ddremot ndr John Walter sov, kunde man dérfor ha lagre
bemanning sdsom jourpersonal, vilken snabbt kunde hjélpa till om behov uppstod. Jour kan
man ha om man gjort beddomningen att man klarar hans sékerhet. Magnus fortydligar att
socialtjansten fran Pristgarden fatt till sig att det alltid funnits tva personal med John Walter.

Innan inskrivning har Humana/Préstgarden fran Falu kommun fétt frigan om de kan méta det
behov som John Walter har. Forestandaren som hade ansvar for Prastgarden hade svarat att
man kan moéta hans behov. Det dr boendet genom forestandaren som har ansvaret att kunna
garantera sékerheten hos John Walter. Varvid Falu kommun sa Ja till placeringen av pojken
pa Pristgirden. Dock har boendet blivit tillsagda att hora av sig till socialtjédnsten I Falun om
det inte funkar eller att det hinder ndgot som gor att man inte klarar av att bemota John
Walters behov.

Falu kommun har fatt ta del av Prastgardens dokumentation, i vilken de varit tydliga med att
framfGra att personal alltid ska finnas mellan John Walter och ndrmast flyktvdg med tanke pa
att han var rymningsbenégen.

Magnus hénvisar till skrivelsen-lamplighetsbedomning och matchning infor placering enligt
SoL eller LVU ang. Humanas beddmning av att kunna ta hand om John Walter, vilken redan
ingér 1 utredningen.

I tjansten
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Ann-Louise Sundqvist
Utredare polisen Hagfors
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. o Signerat av
b Avvikelserapport fran Humana ’
i . . o Signerat datum
Polisen enligt 6nskemal :
Enhet Diarienr
Region Bergslagen, Utredning 1 LPO Torsby 5000-K697453-21
Originalhandlingens forvaringsplats Datum Tid
2022-04-19 11:27

Involverad personal Funktion
Ann-Louise Sundqvist Uppgiftsldmnare
Berattelse

Nedan ser man den frigestillning som stélldes till Humana och deras svar bifogas:

"Beslut har inkommit om att inhimta samtliga avvikelserapporter/incidentrapporter avs.

brister i den fysiska miljon pa Priistgdarden i Hagfors under tiden 2020-06-15 —
2021-06-15."
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2022-04-12 Sida1/1

Humana

Endast per post till

Polisen Hagfors
Ann-Louise Sundqvist
Box 53

683 34 Hagfors

Begaran om handlingar

Vi har genomfért en granskning i vara system gallande de uppgifter som har efterfragats utifran
angiven tidsintervall 2020-06-15 - 2021-06-15 och har identifierat en avvikelserapport som rér
den fysiska miljon, vilken bifogas detta brev.

Bifogad rapport &r inlagd 2021-06-21 och avser hidndelse som ska ha intraffat 2021-04-
29.Under Lex Sarah star att “chefen/utredare rapporterar hdndelsen som ett missférhallande
eller risk for missférhallande enligt Lex Sarah”. I rapporten stir det ocks3 brister i fysisk miljs,
t.ex. utrustning och teknik.

Med vanlig hélsning,

Damir Bandic, kvalitetschef
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Arendeutskrift

Arende 23012

Skapat 2021-06-21 av Publik anvandare.
ST ITIRY
Avslutat: 2021-08-11.

Handelse

Handelsen intraffade

Plats for handelse
Prastgarden

Nar intraffade handelsen?
2021-04-2900:00
R TIR R T

Nar upptacktes handelsen?
2021-04-29:09:32
L e

Beskriv handelsen
Personal upptécker att internet inte fungerar pa enheten och att det inte fungerar att starta om modemet
som har fungerat tidigare.

Vilka atgarder ar utforda?
[T-avdelningen pa Humana kontaktas. Internetleverant6r kontaktas. Nytt modem bestills.

Forslag pa fler atgarder
Internet pd Prastgarden behdver ses Gver for att fa en stabil internetuppkoppling.

Rapportor och mottagare

Rapportorens namn
Rickard Hansson

Rapportérens e-post
rickard.hansson@humana.se

Rapportorens telefonnummer
0563-12173

Bedomning Lex Sarah-rapport

Lex Sarah-rapport
Chefen/utredaren rapporterar hdndelsen som ett missforhallande eller risk for missforhéllande enligt Lex
Sarah

Bedomning fortsatt utredning

Lagrum =
Sol

Preliminar allvarlighetshedomning*
2. Mattlig skada/risk for skada

Intraffade pa
Préstgarden (Platea)
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Ansvarig chef
Birgitta Bergh

Ansvarig utredare
Birgitta Bergh

Utredningen pabdrjad
Utredningen pabdrjad

Utredningen paborjades
2021-06-21

Typ
Risk

'

Typ av handelse
Dokumentation, dokumenthantering

Dokumentation, dokumenthantering
Dokument/uppgifter saknas

Lex Sarah utredning

Ange nar och hur lex Sarah-rapporten tagits emot
Eatt info av enhetschef

Typ av missforhallande/risk for missforhallande
Brister i fyg[sk miljo, t.ex. utrustning och teknik

Beskriv vad det rapporterade missférhallandet eller risken for missférhallande har bestatt i
Internet har varit en sténdig fraga som inte har fungerat i verksamheten sedan Humana tog dver driften av
detta.

Vad hande och hur uppmarksammades hindelsen?
1. '

Enhetschef som har att ansvara for detta har alltjdmt haft pdgdende drenden hos Humanas IT enhet d& uppkopplingar
m.m séllan har fungerat tillfredstillande.

Skapad-av Birgitta Bergh - 2021-08-01 12:09

Utred vilka konsekvenser handelsen har medfort eller hade kunnat medfora
1.

Svérigheter att kunna dokumentera. Personal har fatt skriva avidentifierat p& worlddok f&r att nér systemet aterigen f&
féra in anteckningar. Det har blivit ett onodigt arbetsmoment som naturligtvis kan ha tagit tid frdn tiden med barnen.

Skapad av Birgitta Bergh - 2021-08-01 12:11

Beror handelsen en enskild?
Ja

Har handelsen dokumenterats i journal?
Nej '

Klassificering av konsekvenser
Ingen paverkan eller skada

Orsak
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Utred vilka bakomliggande samt bidragande orsaker som identifierats till handelsen
KOMMUNIKATION OCH INFORMATION:

UTBILDNING OCH KOMPETENS:
PROCESSER, RUTINER OCH RIKTLINJER:
OMGIVNING OCH ORGANISATION:
TEKNIK, UTRUSTNING OCH APPARATUR:

ANDRA BAKOMLIGGANDE ORSAKER:

Orsaksomraden
Teknik, utrustning och apparatur

Teknik, utrustning och apparatur
[T uppkoppling har inte fungerat,

1. Grundorsak kan harledas till process
Information management (inklusive IT)

2. Grundorsak kan harledas till process
- PROCESSER -

3. Grundorsak kan harledas till process
- PROCESSER -

Har nagot liknande hant tidigare?
IT problem; Ja

Finns det en risk att detta eller nagot liknande kan intriffa i framtiden?
Ja; Sa lange det inte atgardas kan det ske igen.

Utforligare beskrivning av risken att detta eller nagot liknande kan intraffa igen
Utebliven dokumnetation kan bli en konsekvens av detta som da &r svér att félja av andra arbetstagare.

Atgarder

Redogor for de vidtagna atgarder som vidtogs i samband med det intrédffade. Tid och datum for
atgard ska anges.

1.

En avvikelse gors for att det behdver dokumentars att IT inte fungerar trots flera ars papekanden.
Skapad av Birgitta Bergh.- 2021-08-01 12:12

Valj vilka atgarder som ar aktuella
Kontakt med berérd chef

Polisanmalan

Anmalan till foérsakringsbolag

Anmaélan till Arbetsmiljoverket och Forsakringskassan
Beddmning

Allvarlighetsgrad
1. Mindre

Motivering till alivarlighetshedomning
Har inte direkt drabbat en enskild.

Sannolikhet
3. Stor
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Motivering till sannolikhetsbedomning
Ej fungerande system.

Riskanalys
3

Bedomning och slutsats
1.

Verksamheten har lagts ner men om man avser att 6ppna upp for andra verksamheter behéver denna fradga komma till en
l6sning.
Skapad av Birgitta Bergh - 2021-08-01 12:14

Status utredning
Utredning klar - avslutas utan uppféljning

Utredningen slutfordes
2021-08-01

Dataskyddsombudets utredning
Fortséattning av utredning

Stéllningstagande

Status uppfdljning
Ingen uppféljning krévs - drendet avslutas

Loggar
10:03 den 11 augusti 2021 - E-post skickad - System

NOS: Skickade e-post med mall ‘Arende avslutat' till 'rickard.hansson@humana.se'.

10:03 den 11 augusti 2021 - Arende avslutat - Maria Eklund

Arendet har avslutats.

10:03 den 11 augusti 2021 - Arende 3ndrat - Maria Eklund

1. Grundorsak kan héarledas till process: - PROCESSER - -> Information management (inklusive IT)
Kopia status: Utredning klar - ingen uppfdljning, véantar pa avslut -> Avslutat

Avslutat: Ja

12:19 den 1 augusti 2021 - E-post skickad - System

NOS: Skickade e-post med mall ‘Utredning avslutat' till ‘Birgitta.Bergh@humana.se'.

12:19 den 1 augusti 2021 - Arende andrat - Birgitta Bergh

Har nagot liknande hant tidigare?: Ja -> Ja, IT problem

12:18 den 1 augusti 2021 - E-post skickad - System

NOS: Skickade e-post med mall 'Utredning avslutat' till 'Birgitta.Bergh@humana.se'.
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12:18 den 1 augusti 2021 - Arende &@ndrat - Birgitta Bergh

Status utredning: Utredning pagar -> Utredning klar - avslutas utan uppfoljning

Vilj vilka atgérder som &r aktuella: [Inget vérde] -> Kontakt med berdrd chef

Alivarlighetsgrad: {Inget védrde] -> 1. Mindre

Sannolikhet: [Inget varde] -> 3. Stor

Klassificering av konsekvenser: [Inget védrde] -> Ingen péverkan eller skada

Orsaksomraden: [Inget varde] -> Teknik, utrustning och apparatur

Har nagot liknande hant tidigare?: [Inget virde] -> Ja

Motivering till alivarlighetsbedémning: [Inget védrde] = Har inte direkt drabbat en enskild.

Motivering till sannolikhetsbeddémning: [Inget varde] -> Ej fungerande system.

Riskanalys: [Inget vérde] -> 3

Status uppfdlining: Utredning pagar -> Ingen uppféljning kravs - drendet avslutas

Utredningen slutfordes: [Inget varde] -> 2021-08-01

Lagrum *: [Inget varde] -> SoL.

Preliminar allvarlighetsbedémning*: [Inget viarde] -> 2. Méattlig skada/risk for skada

Ange nér och hur lex Sarah-rapporten tagits emot: TIDIGARE VARDE = [Inget vérde]

Typ av missforhéllande/risk for missforhéllande: [Inget védrde] -> Brister i fysisk miljd, t.ex. utrustning och teknik
Beskriv vad det rapporterade m’issférhéllandet eller risken fér missférhallande har bestatt i: TIDIGARE VARDE =
[Inget vérde]

Finns det en risk att detta eller ndgot liknande kan intréffa i framtiden?: [inget varde] -> Ja, S4 ldnge det inte
atgédrdas kan det ske igen.

Kopia status: Utredning pagar - Utredning klar - ingen uppféljning, véntar pa avslut

Typ av avvikelse *: Negativ handelse -> [Inget varde]

Teknik, utrustning och apparatur: TIDIGARE VARDE = [Inget vérde]

Utforligare beskrivning av risken att detta eller nagot liknande kan intréffa igen: TIDIGARE VARDE = [Inget

vérde]

12:14 den 1 augusti 2021 - Arende #ndrat - Birgitta Bergh

Beddmning och slutsats: Anteckning har skapats.
Text: Verksamheten har lagts ner men om man avser att 6ppna upp f6r andra verksamheter behdver denna

fraga komma till en 13sning.

12:12 den 1 augusti 2021 - Arende dndrat - Birgitta Bergh

Redogdr for de vidtagna &tgédrder som vidtogs i samband med det intraffade. Tid och datum for &tgérd ska
anges.: Anteckning har skapats.

Text: En avvikelse gors for att det behdver dokumentars att IT inte fungerar trots flera ars papekanden.

12:11 den 1 augusti 2021 - Arende andrat - Birgitta Bergh

Utred vilka konsekvenser hindelsen har medfért eller hade kunnat medféra: Anteckning har skapats.
Text: Svérigheter att kunna dokumentera. Personal har fétt skriva avidentifierat pa worlddok f&r att nar
systemet dterigen fa fora in anteckningar. Det har blivit ett onddigt arbetsmoment som naturligtvis kan ha tagit

tid fran tiden med barnen.



‘ Avvikelserapport fran Humana enligt nskemal , 2022-04-19 11:27 diarienr: 5000-K697453-21

42

12:09 den 1 augusti 2021 - Arende d@ndrat - Birgitta Bergh

Vad hénde och hur uppmérksammades héndelsen?: Anteckning har skapats.
Text: Enhetschef som har att ansvara for detta har alltjamt haft pdgdende drenden hos Humanas IT enhet da

uppkopplingar m.m séllan har fungerat tilifredstéllande.

19:10 den 21 juli 2021 - E-post skickad - System

SCHEMALAGGAREN: Padminnelsen "Paminnelse utredning 30 dagar" saknar mottagare.

14:28 den 15 juli 2021 - Arendehandling nedladdad - Caroline Almgren

Handling nedladdad (9782) - 'Rapporterad avvikelse'

19:03 den 11 juli 2021 - E-post skickgd“: System

SCHEMALAGGAREN: Padminnelsen "P&minnelse utredning 20 dagar" skickades via e-post till:
Birgitta.Bergh@humana.se

11:26 den 3 juli 2021 - Arende é4ndrat - Birgitta Bergh

Typ: Avvikelse -> Risk

Status utredning: Utredning ej pabérjad -> Utredning pagér

Dokumentation, dokumenthantering: [Inget varde] -> Dokument/uppgifter saknas
Utredningen pabdrjad: [Inget varde] -> Utredningen pabérjad

Utredningen pabarjades: [Inget varde] -> 2021-06-21

Kopia status: Utredning e pabérjad -> Utredning pagar

11:24 den 3 juli 2021 - E-post skickad - System

NOS: Skickade e-post med mall ‘Uppdaterad Lex Sarah-rapport' till ‘Hanna.Nilsson@humana.se,
Jennie.Bergsten@humana.se, Ida.Nilsson@humana.se, malin.tidbeck@humana.se, Maria.Eklund@humana.se;
Damir.Bandic@humana.se, Johanna.Liljander@humana.se, Ulrik.Bonnevier@humana.se,

Peter.Gustafsson@humana.se'.

11:24 den 3 juli 2021 - Arende dndrat - Birgitta Bergh

Lex Sarah-rapport: [Inget vérde] -> Chefen/utredaren rapporterar handelsen som ett missfarhallande eller risk

for missforhéllande enligt Lex Sarah

19:03 den 1 juli 2021 - E-post skickad - System

SCHEMALAGGAREN: Pdminnelsen "Paminnelse utredning 10 dagar" skickades via e-post till:
Birgitta.Bergh@humana.se

18:11 den 21 juni 2021 - Arendehandling skapad - Publik anvindare

Handling skapad (9782) - 'Rapporterad avvikelse'
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18:11 den 21 juni 2021 - E-post skickad - System

NOS: Skickade e-post med mall'Mottagningsbekréftelse' till ‘rickard.hansson@humana.se'.

18:11 den 21 juni 2021 - E-post sklckacj-System

Informerade anvédndare: Birgitta Bergh (Birgitta.Bergh@humana.se)

18:11 den 21 juni 2021 - Arende skapat - Publik anvandare

Ett nytt drende har registrerats.
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Inspektionen far vard och omsorg 210618 Dnr 3.7.3- 24039/2021 1(4)

Platea AB
c/o Humana Individ och Familj

Gotgatan 3
753 15 Uppsala

Arendet
Tillfalligt forbud av verksamhet

Beslut

Med st6d av 13 kap. 10 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL, beslutar
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) att tillfélligt férbjuda Platea
AB c¢/o Humana Individ och Familj (organisationsnummer 556697-
9729) att bedriva verksamhet vid Plateas tva enheter, Prastgarden
(Asplunden 2) och Sodra villan (Tornspiran 4).

IVO:s beslut giller enligt 16 kap. 4 § SoL. omedelbart. Beslutet dr
giltigt i hogst sex manader.

Platea AB (bolaget) far till och med den 24 juni 2021 k1.15.00 pa sig att
skriva ut de barn och unga som é&r inskrivna 1 verksamheten.

Skalen for beslutet

IVO konstaterar att ett i verksamheten inskrivet barn, utan att det har
uppmarksammats av personal, har limnat boendet och dérefter
aterfunnits avlidet i ett nirbeldget vattendrag. IVO bedomer med
hénsyn till det intraffade att det 1 bolagets verksamhet foreligger fara
for liv, hdlsa och personlig sdkerhet for de placerade barnen.

De vidare omstandigheterna kring dodsfallet dr 1 nuldget oklara och
IVO behover genomfora vidare utredning. Det kan dock inte uteslutas
att dodsfallet har samband med sadana brister som IVO konstaterat i
tidigare beslut, senast den 26 mars 2021, och det kan dérfor inte heller
uteslutas att bolaget saknar formaga att komma tillritta med allvarliga
brister i verksamheten. Det ér diarfor sannolikt att bolagets tillstand, dnr
6.3.2-11026/2017, kommer att aterkallas med stod av 13 kap. 9 § SoL.

Enligt 13 kap. 10 § SoL far IVO, om det ir sannolikt att ett beslut om
aterkallelse kommmer att fattas och detta inte kan avvaktas, forbjuda
fortsatt verksamhet. Eftersom det foreligger fara for liv, hilsa och
personlig sikerhet for de placerade barnen sa ar det inte lampligt att
barnen ér fortsatt placerade 1 verksamheten under IVO:s fortsatta
utredning. IVO fattar darfor beslut om att tillfalligt forbjuda bolaget att

Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
b Box 423 registrator. mitt@ivo.se
> 701 48 Orebro www.ivo.se

OK/AT
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bedriva verksamhet 1 det aktuella HVB-hemmet.

Ett barn som vatrit i bolagets vard har férolyckats

IVO far den 15 juni 2021, via media, uppgifter om att en 5-arig pojke,
placerad 1 bolagets HVB-verksamhet pa enheten Prastgarden, har
avvikit frin boendet nagon gang innan kl. 07.00 samma morgon och
senare patraffats avliden i ett nirbelidget vattendrag.

Med anledning av informationen soker [IVO samma dag verksamhetens
forestandare och far den 16 juni telefonkontakt med henne. Sa som
IVO uppfattar informationen fréan forestdndaren dr bland annat foljande
omstindigheter kidnda i nuldget. Det 5-ariga barnet var inskrivet pa

boendet utan nagon forilder S

I | Orcstandaren uppfattar att personal uppmarksammat
att pojken var borta kort efter att han forsvann. Personal har genast
borjat att leta efter pojken och ytterligare personal har kallats in.
Eftersokning kom senare att ske med bitrade av polis. Pojken
patriffades avliden 1 den nirliggande dlven.

Enligt forestandaren har polisen inlett en brottsutredning om véallande
till annans dod men utan att ha ndgon missténkt.

Verksamheten har inlett en utredning enligt bestimmelserna om lex
Sarah.

Verksamheten har brustit i att tillférsékra inskrivna barn trygghet
och s&kerhet

IVO bedomer att det inte kan uteslutas att det intriffade dodsfallet har
ett samband med sddana brister som IVO uppmirksammat
verksamheten pa 1 tidigare beslut. Det kan darfor inte heller uteslutas
att bolaget saknar formaga att komma tillritta med allvarliga brister 1
verksamheten.

[IVO:s beslut den 26 mars 2021 bedomer IVO bl.a. att verksamhetens
lamplighetsbedomningar infor inskrivning inte nar upp till den kvalitet
som krévs for att ge inskrivna barn en trygg och siker vard av god
kvalitet. Bedomningen gors trots att de lamplighetsbeddmningar som
IVO tagit del av innehaller de beaktanden och stillningstaganden som
tillampliga bestimmelser anger. IVO anfor bl.a. att flera barn, mot
bakgrund av sin omfattande problematik och hur verksamheten agerat
med anledning av denna, inte borde ha skrivits in i verksamheten. IVO
patalar dven att det 1 lamplighetsbedomningar kan behdva tas 1
beaktande hur boendet ar lokaliserat. IVO:s bedomning i denna del
gjordes mot bakgrund av att det 1 tillsynen framkommit att "den vig
som gar nedanfor enheten ar den vigstracka som dr mest trafikerad i
centrum”. | beslutet framfor IVO att Utifran de fysiska risker som
finns 1 boendets omgivningar ifragasitter [VO lampligheten 1 att ta
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emot barn med exempelvis bristande impulskontroll och forméga att
overblicka konsekvenser.”

I beslutet bedomer IVO dven att verksamheten anvént sig av tvangs-
och begrinsningsatgirder gentemot placerade barn och brustit i att
kontrollera utdrag ur Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister infor anstillning av personal. Vad avser den senare
bristen sa underldt IVO att begira aterredovisning eftersom
huvudmannen inom ramen for tillsynen hade redovisat att
verksamheten vidtagit relevanta atgarder.

IVO patalade dven att det fanns skil for verksamheten att utveckla sitt
systematiska kvalitetsarbete vad giller hantering av incidenter och
avvikelser samt egenkontroll.

Huvudmannen inkom den 21 april 2021 med en redogorelse for hur den
avsag att komma tillritta med de konstaterade bristerna.

IVO:s sammantagna bedomning var, vid tiden for huvudmannens
redogdrelse, att de redovisade atgirderna skulle kunna vara relevanta
for att komma tillritta med patalade brister men att uppfoljande tillsyn
av att bristerna inte kvarstod skulle genomféras under 2021.

Underlag

e Artikar fran SVT nyheter fran den 15 juni 2021, dnr 3.2.2-
23643/2021-5

e Tjinsteanteckning fran samtal med forestandaren den 16 juni
2021, dnr 3.2.2-23643/2021-2

e IVO:s beslut fran den 26 mars 2021, dnr 3.2.2-12158/2020-22
samt fran den 11 maj 2021, dnr 3.2.2-12158/2020-45

e Huvudmannens aterredovisning med anledning av konstaterade
brister, inkommen till IVO den 23 april 2021, dnr 3.2.2-
12158/2020-44

Beslut har fattats av avdelningschefen Peder Carlsson. I den slutliga
handldaggningen har enhetschefen Annika Algeblad och
avdelningsjuristen Ana Cica Tiedermann deltagit. Inspektéren Christine
Nilsanius har varit foredragande.

Beslutet har den 18 juni 2021 godkénts elektroniskt av avdelningschefen
Peder Carlsson och forts in i [VO:s drendehanteringssystem.
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Beslutet kan 6verklagas till forvaltningsritten, se bilaga

Kopia till: Placerande kommuner
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Platea AB

c/o Humana Individ och Familj
Gotgatan 3

753 15 Uppsala

Arendet
Tillfalligt forbud av verksamhet

Beslut

Arendet avslutas.

Skalen for beslutet

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) beslutade den 18 juni 2021 att tillfalligt forbjuda
Platea AB (hérefter bolaget) att bedriva verksamhet vid Plateas tva enheter, Pristgarden
(Asplunden 2) och Sddra villan (Tornspiran 4), Platea HVB.

Bolaget har anmilt till IVO att verksamheten vid boendet har avvecklats och att tillstandet
ska upphora att gilla. Beslut om att tillstandet har upphort att gélla fattades av IVO den 23
juli 2021 (se dnr. 4.1.3-27364/2021). Da aktuell verksamhet inte langre bedrivs kan
arendet om tillfalligt forbud avslutas.

Ytterligare information

Bolaget har inkommit med en s.k. lex Sarah-anmélan som rér en hdandelse dér ett barn
placerat pa boendet avlidit. Anmilan hanteras 1 &rende med dnr. 3.1.2-25923/2021.

Beslut 1 detta drende har fattats av stf. avdelningschefen Anna Karin Nyqvist. TT.
enhetschefen Ida Nordqvist har deltagit 1 den slutliga handlaggningen. Inspektéren Linnéa
Larsson har varit foredragande.

Beslutet har den 28 juli 2021 godkdnts elektroniskt av stf. avdelningschefen
Anna Karin Nyqvist och forts in i IVO:s drendehanteringssystem.

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 423 registrator.mitt@ivo.se
701 48 Orebro www.ivo.se

OK/AT
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Inspektionen for vard och omsorg

f /’—"'\ BESLUT

2021-03-26 Dnr 3.2.2-12158/2020-22

Platea AB

C/O Humana Individ och Familj
Gotgatan 3

753 15 UPPSALA

Arendet
Tillsyn av hem for vard eller boende (HVB) for barn och unga vid
Platea HVB (organisationsnummer 556697-9729) i Hagfors.

Tillsynen har omfattat tillstindsefterlevnad, kontroll av registerutdrag,
lamplighetsbedomningar samt forekomst av tvangs- och
begriansningsatgirder.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har konstaterat foljande
brister:
e Verksamheten har anvant sig av tvangs- och
begriansningsatgirder.
e Verksamhetens lamplighetsbedomningar brister 1 kvalitet.

e Verksamheten har inte kontrollerat utdrag ur Polismyndighetens
misstanke- och belastningsregister infor anstillning av personal.

IVO begir med stod av 13 kap. 5 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL,
att huvudmannen redovisar hur man ska komma tillrdtta med bristerna
rorande tvangs- och begrinsningsatgirder samt
lamplighetsbedomningar. Redovisningen ska innehalla de atgiarder som
huvudmannen har vidtagit eller planerar att vidta for att komma tillritta
med bristerna. Redovisningen ska avslutas med uppgift om nér
atgirderna genomfordes eller kommer att genomforas.

Redovisningen ska ha kommit in till IVO senast 27 april 2021.

Om bristerna inte avhjdlps kan IVO komma att fatta beslut om att
forelagga huvudmannen vid vite att vidta atgérder.

Vad giller bristen rérande kontroll av registerutdrag har huvudmannen
inom ramen for tillsynen redovisat att verksamheten har vidtagit
atgirder for att komma tillratta med denna. [IVO bedomer att dessa
atgérder ar relevanta och stéller darfor inte krav pa redovisning av
ytterligare atgérder 1 denna del.

Inspektionen for vard och omsorg

Box 423
701 48 Orebro

registrator. mitt@ivo.se
www.ivo.se

Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
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Skélen for beslutet

IVO konstaterar att barn inskrivna 1 verksamheten vid upprepade
tillfdllen har utsatts for fasthallningar och nedlaggningar och bedomer
att detta ar en brist. Mot denna bakgrund bedomer IVO &ven att
verksamhetens lamplighetsbedomningar inte nar upp till den kvalitet
som krivs for att ge inskrivna barn en trygg och siker vard av god
kvalitet.

IVO bedomer dven att det ar en brist att huvudmannen inte alltid
kontrollerat utdrag ur Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister infor anstillning av personal. Eftersom
huvudmannen har redovisat atgarder som IVO bedomt vara relevanta
lamnar IVO den delen utan ytterligare krav pa atgard. Att verksamheten
gor lagstadgad kontroll av registerutdrag innan anstéllning kommer att
foljas upp i kommande tillsyn.

Ut6ver dessa brister vill IVO patala att det finns skl for verksamheten
att utveckla sitt systematiska kvalitetsarbete vad géller hantering av
incidenter och avvikelser samt egenkontroll. IVO menar att
verksamheten noga bor Gvervdga om situationer som inneburit att
personalen har ansett sig tvungen att anvinda tvang och begrinsningar
ska utredas som avvikelser.

IVO konstaterar slutligen att verksamheten foljer sitt tillstand vad giller
malgrupp (antal, alder och kon), forestandare och lokaler.

Verksamheten har anvént tvangs- och begrénsningsatgéarder
IVO anser att det ér ytterst allvarligt att det, vid upprepade tillfillen,
forekommit tvangs- och begrinsningsatgirder pa Platea HVB. Tvangs-
och begriansningsétgéirderna har bl.a. bestatt i fasthallningar och i vissa
fall nedldggningar av barn. Det finns i socialtjanstlagen inget stod for
anviandning av tvang, begrinsningar eller inskrankningar av den
enskildes rorelsefrihet.

Av 1 kap. 1 § och 3 kap. 3 § SoL framgar att insatser inom
socialtjansten ska bygga pa respekt for méanniskors sjalvbestimmande
och integritet samt att de ska vara av god kvalitet. Det innebér att
insatser enligt SoL bygger pa frivillighet vilket medfor att de inte kan
ges mot den enskildes vilja. Aven i de fall den enskilde vardas med
stod av lagen (1990:52) med sarskilda bestimmelser om vard av unga,
LVU, styrs innehall och utformning av varden av reglerna i SoL (se 10
§ LVU). Dessa kompletteras med en regel i 11 § LVU rérande uppsikt
av den enskilde och en bestimmanderitt om den enskildes personliga
forhallande.

Verksamheten har hdavdat att de fysiska ingripanden som skett har stod i
det omsorgsansvar som foljer av 6 kap. 2 § fordldrabalken (1949:381),
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FB, och som bl.a. innebir att barnet ska fa den tillsyn som behdvs med
hansyn till alder, utveckling och 6vriga omstandigheter samt att
lampliga atgarder ska vidtas for att forhindra att barnet orsakar skada
for nagon annan. Verksamheten har dven hénvisat till de
ansvarsfrihetsgrundande bestammelserna i 24 kapitlet brottsbalken
(1962:700), BrB, om néd och nédvirn. IVO vill med anledning hirav
informera om att hur ett fysiskt ingripande bedoms, med hanvisning till
omsorgsansvaret om barnet eller bestimmelserna om néd och nédvarn,
ar ytterst en fraga som domstol har att ta stéllning till.

Utgangspunkten ar likvil, sasom redogérs for ovan, att inga former av
tvangs- eller begransningsatgérder ska forekomma i den typ av
verksamhet som Platea HVB bedriver. IVO menar harvid att
verksamheten har skrivit in barn vars problematik beskrivits pa ett
sadant satt av placerande namnder att det torde ha varit uppenbart att
fysiska begransningar av barnen skulle kunna komma att aktualiseras
mer eller mindre upprepat. Verksamheten borde med den informationen
inte ha skrivit in barnen.

Klagomal pa verksamheten rorande tvang och begrinsningar

IVO har i samband med tidigare tillsyn fatt signaler om att
verksamheten anvinder sig av tvangs- och begransningsatgarder och da
erinrat verksamheten om gillande regelverk. Infor den nuvarande
tillsynen kom aterigen uppgifter till IVO om att verksamheten anvinder
sig av fasthallning. Denna gang i form av tva anonyma klagomal.

I det ena klagomalet framkommer uppgifter om att ett tidigare placerat
barn har berittat for sin socialsekreterare att hen pa natten blivit
nedbrottad, sldpad in pa sitt rum och hotad av personal att det skulle
aterupprepas. I det andra klagomalet uppger en person som varit
anstilld 1 verksamheten att denne bevittnat fasthallningar vid flera
tillfillen samt att forestandaren utbildar i fasthallning.

IVO har med anledning av klagomalen haft kontakt med sex stycken
foretradare for placerande namnder. Fyra av dem beskriver att det 1
behandlingsrapporter fran verksamheten eller i samtal med forildrar
framkommit uppgifter om att barn har begrinsats for att skydda dem
sjdlva eller andra. Exempelvis har en handldggare sett personal halla
armen om ett barn for att forhindra att hen kastade en kniv pa
handldggaren. En annan handldaggare beskriver att ett barn berattat att
hen blivit tagen i hart av personal.

Verksamhetens journaler visar att det forekommit upprepade tvangs-
och begrinsningsatgdrder trots att verksamheten arbetar lagaffektivt
De uppgifter och klagomal som lamnats har foranlett IVO att granska
journaler for de tre barn vars handldggare beskriver att de
uppmirksammat situationer diar barnen begrinsats fysiskt pa olika stt.
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Dessa barn var vid tiden for tillsynen placerade pa Plateas enhet Sodra
Villan dar malgruppen bland annat ar barn i aldrarna 6 till och med 12
ar med relationsproblem och psykosociala problem,
anknytningsproblematik samt behov av grianssattningsstod.

I barnens journaler framgar visserligen att personalen, i de flesta fall da
barnen agerar ut, inte anvander nagon form av tvang eller begransning
utan genom ett lagaffektivt arbetssitt lyckas stivja barnens
utatagerande beteende. Av journalerna framgar dock dven upprepade
handelser dar barnen halls fast pa olika sitt, ibland i bade armar och
ben, samt lyfts eller leds bort. Det har @ven forekommit sa kallad
nedlaggning, det vill sédga att barnet laggs ned pa golvet och huvudet
samt armarna lases.

I verksamhetens yttrande framkommer att det funnits sadan kédnnedom
om barnens problematik att det enligt IVO:s bedomning torde ha varit
uppenbart for verksamheten att fysiska begransningar av barnen skulle
kunna komma att aktualiseras mer eller mindre upprepat. De borde
darfor inte ha skrivits in, alternativt omgaende skrivits ut nér det stod
klart att personalen upprepade ganger behdvde begrinsa barnen fysiskt.

Rorande det forsta av barnen beskriver forestandaren att det vid
lamplighetsbedomningen framkom att barnet hade svarigheter i att
reglera sig kdnslomassigt samt hade kraftiga aggressionsutbrott.
Tidigare placering hade avslutats med sammanbrott och bedémningen
gjordes att personalen pa Platea skulle ha hog vaksamhet for att
incidenter skulle kunna ske. Det var kint att det fanns risk for bade
kroppskada och sakskada. Forestandaren beskriver dven att barnet
under sina aggressionsutbrott blir helt blockerat, inte kan styra sitt
handlande och helt saknar konsekvenstinkande. Det har enligt
forestandaren ocksa funnits en oro for att barnet ska ge sig pa andra

barn nir det far aggressionsutbrott, vilket dven har hint vid nagot
tillfille.

Aven vad giller det andra barnet var det kint vid
limplighetsbedomningen att det hade ett kraftigt utatagerande
beteende. Forestandaren beskriver att ansvariga socialsekreterare
misstankte att barnet utsatts for trauma samt hade en
anknytningsstorning. Barnet dr diagnostiserat med ADHD (Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder) och har sannolikt PTSD (posttraumatic
stress disorder). I verksamhetens yttrande framkommer dven att barnet
under placeringen haft ett kraftigt utatagerande beteende som
framforallt visat sig i timslanga utbrott dér barnet kastat saker, vilt
maobler, spottat, bitit, rivit och slagit personal. Efter en tid provades
behovsmedicinering men barnet blev @n mer forsamrat i sitt maende
med psykosliknande symtom. Barnet har enligt beskrivning haft ett i
det ndrmaste "djuriskt” beteende med hyperaktivitet, trots och
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utatagerande. Verksamheten fick tillse att barnet hade en egen
boendedel for att inte stora andra barn eller sjalv kanna sig trangd vid
affektutbrott.

Rorande det tredje barnet framgar att det blivit omplacerat till Platea
eftersom det varit valdsamt mot bade personal och andra barn pa ett
tidigare HVB. Det fanns beskrivningar om att barnet var impulsivt och
explosivt samt misstanke om att det genomgatt trauma. Barnet skadade
sig sjalv genom att misskota sin kroniska sjukdom samt uttryckte
sjalvmordstankar. Syftet med varden pa Platea var att barnet behévde
hjalp med granssittning och vuxna som tog ansvar for barnets sjukdom.
Barnet behovde skydd mot sin egen aggressionsproblematik samt
skyddas fran att gora andra illa.

Detta barn omplacerades ett knappt ar efter inskrivningen pa Platea till
en verksamhet inom SIS (Statens institutionsstyrelse).

Verksamhetens bemdétande av uppgifterna om att det forekommer
tvangs- och begrinsningsdtgdrder

Forestandaren svarar i samtliga kontakter med IVO att verksamheten
inte anvéinder sig av nedlaggning eller fasthallning som metod och att
det inte forekommer systematiskt. Hon sédger att hon &r ytterst noga
med att patala detta for personalen. Hon uppger dven att hon inte lar ut
nagra som helst sitt att halla fast eller ligga ned barn. Av
verksamhetens yttranden till IVO framgar att Platea utbildar all
personal i Connect, (anknytningsbaserat program for stod till bl.a.
behandlingspersonal), TMO (traumamedveten omsorg) och LAB
(lagaffektivt bemotande) som alla dr metoder som bygger pa ett
relationsskapande koncept. Samtlig personal far information om néd
och nédvirn och hosten 2019 arbetade verksamheten med
Socialstyrelsens skrift “omsorg, granssattning och valdsforebyggande
arbete pa HVB”. Personalen ges bade processhandledning och
drendehandledning.

Forestandaren beskriver vidare att barnen som bor pa Platea dr unga
och att sma barn ibland kan behéva hallas om for att hindras fran att
skada sig sjdlva eller andra eller for att lugnas ned. Det kan t. ex. handla
om att hindra ett barn fran att springa ut i gatan, fran att sla sonder
fonsterrutor eller fran att agera ut mot ett annat barn sa att det riskerar
att fara illa. Ett sadant barn kan man enligt forestandaren som vuxen
behdva sitta i sin famn och lugna ned genom att halla om och tala lugnt
till, eller halla barnet i axlarna och beritta att agerandet kan vara farligt.
Vidare beskrivs att verksamheten planerar barnens dagar noga.
Personalen forsoker vara forberedd pa of6rutsdgbara hindelser och hur
de ska agera. Trots detta uppstar situationer da personalen behover fatta
snabba beslut och agera i stunden.
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IVO har dven intervjuat sex personer ur personalgruppen (varav en
slutat och 6vriga arbetar kvar). De uppger att de har sett eller sjalva
varit med om att barn hallits fast eller letts bort men att det enbart skett
i yttersta nodfall for att skydda bam eller andra fran skada. En person
sager att den dven sett nedlaggning men att det skett “endast vid
nodsituation”. En annan person uppger att den sett en nedlaggning
2017. Personalen beskriver hur de fatt utbildning i lagaffektivt
bemétande, Studio 3! och att de i huvudsak arbetar med att avleda och
att lugna. De uppger att forestandaren inte ldr ut fasthallning, som
uppgavs i en av anmiélningarna, och att de inte heller fatt utbildning om
fasthallning eller nedlaggning av nagon annan. De uttrycker alla att de
inte arbetar med fasthallning eller liknande som metod.

Ett inskrivet barn har berittat om erfarenheter av fasthallning

IVO samtalade med fem barn i juli 2020. Ett av dessa &r en av dem vars
journaler har granskats. IVO:s inspektors bedomning var att inte stalla
specifika fragor om begrinsningsatgidrder men ingen av barnen
berdttade spontant nagot om fasthallning eller andra former av
tvingande atgirder. Barnen var i aldrarna 7-10 ar och intervjuades med
forestandaren i rummet eftersom samtalen skedde digitalt och det var
en ny situation for barnen.

IVO talade i ett senare skede av tillsynen med ytterligare ett barn. Aven
detta dr ett av de barn vars journaler IVO har granskat. Barnet uppgav
att hen tidigare blivit fasthallen men att det inte hander lingre. Barnet
beskrev att hen blev fasthallen da hen blev arg och slog sonder saker.
"Jag slog pa saker och pa personal och de holl fast mig for att jag inte
skulle sla pa fler saker”. Barnet beskrev sedan att hen blir arg och
ledsen dven idag men att hen da inte lingre slar. Barnet har lért sig att
inte gora det utan att istéllet ga in pa sitt rum och sedan prata med
personal. "Forut nér det hinde att jag var arg kunde jag inte prata om
det, jag var bara arg. Nu kan jag beritta for personal vad som har gjort
mig arg’.

Verksamhetens lamplighetsbeddémningar brister i kvalitet

IVO bedomer att verksamheten har tagit emot barn i verksamheten vars
problematik inte har kunnat bemétas inom ramen for de bestimmelser
som hemmet har att folja. Darfor bedomer IVO att de
lamplighetsbedomningar som gjorts inte lever upp till den kvalitet som
krévs for att barn ska kunna ges en trygg och siker vard. Bedomningen
gors trots att de lamplighetsbedémningar som IVO tagit del av
innehaller de beaktanden och stéllningstaganden som tillampliga
bestammelser anger.

! Studio 3-utbildningen varvar teori och praktik med utgangspunkt i det lagaffektiva
bemotandet.
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Alla barn som placeras utanfor det egna hemmet har ratt att vara trygga
och sdkra samt att fa en vard och omsorg av god kvalitet.
Forestandaren har darfor att tillse att barn som inte kan bemétas inom
ramen for det regelverk som styr verksamheten inte skrivs in. Detta
ansvar foljer av att forestandaren, eller annan av huvudmannen utsedd
person, ska gora en lamplighetsbedomning innan den beslutar om
inskrivning. Enligt 3 kap. 11 § socialtjanstférordningen (2001:937),
SoF, ska det vid bedomningen sarskilt beaktas om hemmet ar lampligt
med hinsyn till den enskildes behov, alder, utveckling, utbildning och
personliga forhallanden i 6vrigt. I Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (HSLF-FS 2016:55) om hem for vard eller boende
framgar vidare att den som beslutar om inskrivning sérskilt ska beakta
hur personens behov av vard kan tillgodoses med hidnsyn tagen till de
arbetssitt och metoder som hemmet anvander och personalens
kompetens. Det ska dven bedomas hur barnets behov kan tillgodoses
under trygga och sdkra former och om placeringen kan innebéra
negativ paverkan mellan de placerade barnen. I 3 kap. 4 § samma
foreskrift framgar att om hemmet anses lampligt ska bedomningen
dokumenteras.

Vid denna tillsyn har IVO granskat nio lamplighetsbedémningar som
gjorts under 2020. I dessa bedomningar finns de beaktanden och
bedomningar som ska finnas dokumenterade i enlighet med ovan
ndmnda bestimmelser. I lamplighetsbedémningarna beskrivs barnens
behov och hur verksamheten beaktat att behoven kan tillgodoses med
hansyn tagen till det arbetssitt och de metoder som hemmet anvander
och personalens kompetens. Det framgar dven en bedomning av att
varden kan ges under trygga och sikra former och att verksamheten
beaktat om placeringen kan innebéra negativ paverkan mellan de
placerade barnen. Det gors en sérskild riskbedomning i relation till
andra barn. Exempelvis framgar i en beddmning att verksamheten valt
att barnet ska bo pa ett vaningsplan dir inga andra barn bor for att
forhindra att de andra barnen bevittnar eller drabbas av det nya barnets
aggressioner. I andra bedomningar framgar att barn ska ha extra
personal som sarskilt uppmirksammar barnet och kan forutse
situationer sa att andra inte kommer till skada.

Trots detta anser IVO att de tre barn vars journaler granskats inte borde
ha skrivits in i verksamheten. Detta eftersom det mot bakgrund av deras
omfattande problematik torde ha gatt att forutse att upprepade fysiska
ingripanden skulle kunna komma att behévas for att skydda personal,
andra barn eller barnen sjilva.

[ de fall en verksamhet forst efter inskrivning blir varse hur langtgéaende
problematik ett inskrivet barn har giller enligt 3 kap 15 § SoF f6ljande.
Forestandarens ska snarast underritta socialnamnden om han eller hon
bedémer att den enskilde oméjliggor eller allvarligt forsvarar
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meningsfulla vard- eller hjalpinsatser for sig sjélv eller andra inskrivna.
Detsamma giéller om den enskilde behover annan vard an den hemmet
eller boendet kan erbjuda.

Verksamheten beskriver att den regelbundet aterkopplat till placerande
namnder och fort diskussioner kring om enskilda bamn kan vara kvar i
verksamhetens vard eller bor skrivas ut. Verksamheten har ocksa ibland
bedomt att barn inte har kunnat ges behovlig vard inom verksamheten
och darfor efter en tid skrivit ut dessa. Ett exempel ror ett av de barn
vars journaler IVO tagit del av. Detta barn var dock inskrivet i
verksamheten i ndstan ett ar innan det skrevs ut och omplacerades. IVO
vill darfor understryka att sa snart det uppdagas att personal upprepat
behover begrinsa ett barn fysiskt, sa utgor detta en kraftig indikation pa
att vardbehovet inte kan tillgodoses av verksamheten.

Slutligen vill IVO patala att det i limplighetsbedémningen vid behov
kan behova tas i1 beaktande hur boendet ar lokaliserat. Patalandet gors
mot bakgrund av att verksamheten beskrivit att ett barn begrénsats
fysiskt eftersom hen upprepat lamnat boendet i affekt och da inte har
nagot konsekvenstinkande i trafiken. Detta samtidigt som “’den vig
som gar nedanfor enheten édr den vigstricka som #dr mest trafikerad i
centrum”. Utifran de fysiska risker som finns i boendets omgivningar
ifragasitter IVO lampligheten i att ta emot barn med exempelvis
bristande impulskontroll och férmaga att 6verblicka konsekvenser.

Det finns skél fér verksamheten att utveckla sitt systematiska
kvalitetsarbete

IVO bedomer att det finns skil for verksamheten att utveckla det
systematiska kvalitetsarbetet nér det géller hanteringen av incidenter
och avvikelser i verksamheten. Denna bedomning gors eftersom det
forekommer uppgifter 1 barnens journaler som IVO anser borde ha
hanterats som avvikelser. IVO menar att verksamheten noga bor
dverviga om situationer som inneburit att personalen med hanvisning
till omsorgsansvaret eller bestimmelserna om néd/nédvarn har ansett
sig tvungna att anvinda tvang och/eller begrinsningar, ska utredas som
avvikelser.

Skyldigheten for den som bedriver verksamhet enligt SoL att ha ett
ledningssystem regleras 1 3 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Med stod av ledningssystemet ska verksamheten
planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra
verksamheten (3 Kap. 2 §). Som ett led 1 det systematiska
forbattringsarbetet ska verksamheten bl.a. utreda avvikelser (5 kap. 3
och 4 §§). En avvikelse uppstar om en verksamhet inte nar upp till
kvalitet, det vill sédga inte efterlever krav och mal i foreskrifter eller i
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beslut. En avvikelse uppstar ocksa om personalen inte arbetar i enlighet
med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet.
Avvikelserna ska sammanstillas och analyseras for att se eventuella
monster och trender som indikerar brister 1 verksamhetens kvalitet (5
kap. 6 §) och ligga till grund for forbattrande atgarder och forbattringar
av verksamhetens processer och rutiner (5 kap. 7 och 8 §§).

Enligt 5 kap 2 § ska den som bedriver socialtjanst dven utova
egenkontroll. Egenkontroll definieras som systematisk uppf6ljning och
utvirdering av den egna verksamheten samt kontroll av att

den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens
ledningssystem. Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att den som bedriver socialtjanst ska kunna
sakra verksamhetens kvalitet.

IVO har i tillsynen begirt att fa ta del av verksamhetens
avvikelserapporter rorande de tre barn vars journaler granskats sarskilt.
Verksamheten valde att skicka in samtliga avvikelserapporter som
skrivits fran januari till och med maj 2020. Tva av dessa rapporter
handlar om att personal last en dorr mellan ett barn och de andra barnen
for att skydda dem. Ingen av de hédndelser som IVO funnit 1
journalerna, dér tvang och begransningar forekommit, finns med 1 dessa
rapporter. IVO har patalat detta for verksamheten. I verksamhetens
yttrande framgar att Humana (dgare) definierar begreppen incident och
avvikelse pa olika satt. En avvikelse definieras som orsakad av brister
och risker i verksamheten medan en incident definieras som orsakad av
klientens sjukdomsbild och/eller eget beteende. Verksamheten har
darfor valt att 1 det centrala avvikelsehanteringssystemet enbart
redovisa det som enligt denna definition ér en avvikelse. Incidenterna
skrivs in i det enskilda barnets journal under rubriken incidenter.

Forestandaren gor arligen en sammanstillning av avvikelser och
incidenter mm. I denna sammanstillning ingar alla anteckningar i
barnens journaler som markerats med rubriken incidenter.
Sammanstallningen syftar till att se 6ver antalet incidenter och
innehallet i dessa for att kunna identifiera eventuella forindringsbehov i
verksamheten.

Forestandaren reflekterar i yttrandet 6ver om situationer dér personalen
anvinder sig av nagon form av tvang eller begrinsning dnda borde
rapporteras som avvikelser eftersom detta inte ar ett arbetssitt som
verksamheten i egentlig mening vill anvinda sig av. Hon skriver sedan
“Man kan naturligtvis gora en avvikelserapportering for att utreda om
verksamheten har brustit pa nagot sitt sa att denna nodsituation har
kunnat uppkomma”.
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I likhet med den reflektion forestandaren sjalv gér menar IVO att det
foreligger en avsevird risk att verksamheten inte fangar upp brister i
arbetssitt, organisation eller liknande som paverkar kvaliteten 1
insatserna till de enskilda, om héndelser som innefattar tvangs- och
begrinsningsatgirder gentemot barn inte utreds som avvikelser. Det dr
forst om en sadan handelse utreds och analyseras som det kan sta klart
for verksamheten om den gar att hanfora till nagon form av brist i
verksamheten.

IVO konstaterar dock att den sammanstéllning av incidenter som
forestandaren gor arligen kan ses som en egenkontroll enligt
foreskriftens definition och 1 viss man tjdna samma syfte som om
incidenterna hanterats som avvikelser. Med hénsyn till att
sammanstallningen enbart gors en gang om aret kan den dock inte
fanga upp brister i verksamhetens kvalitet pa samma sétt som om
incidenterna hanterats som avvikelser. Egenkontroll ska som ovan
namnts genomforas med den frekvens och den omfattning som krivs
for att kunna sikra verksamhetens kvalitet. Mot bakgrund av att det nu
ar fraga om incidenter kopplade till vald och tvang mot barn anser IVO
att egenkontrollen bor géras mer frekvent.

Verksamheten har brustit vad géller kontroll av utdrag ur
Polismyndighetens register

IVO bedomer att huvudmannen brustit da den i flera fall inte
kontrollerat utdrag ur Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister infor anstidllning av personal. Forestandaren har
uppgett att hon omgaende efter att detta uppdagades, da IVO begirde in
handlingar, har vidtagit atgérder for att komma tillrdtta med bristen.
Verksamheten har dven genomfort en utredning enligt lex Sarah och
konstaterat sa pass allvarliga brister att verksamheten uppriittat en

anmadlan till IVO. Anmailan hanterades hos IVO 1 drende med
diarienummer 3.1.2-23848/2020.

Av 1 § lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid vissa
boenden som tar emot barn framgér att HVB som tar emot barn inte far
anstilla nagon om inte kontroll forst gjorts av Polismyndighetens
misstanke- och belastningsregister. Detsamma giller for den som, utan
att det innebér anstéllning, erbjuds uppdrag, praktiktjanstgoring eller
liknande vid ett stddboende.

I den lista med uppgifter som IVO begirt in fran verksamheten framgar
att verksamheten inte alls eller forst efter anstédllning har kontrollerat
registerutdrag for 23 av 62 anstillda. Vid begédran om uppgifterna
uppmirksammades verksamheten pa bristen och forestandaren
meddelade att hon omgaende har vidtagit atgarder for att forhindra att
bristen sker igen samt inlett en utredning enligt lex Sarah.
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Forestandaren beskriver att den rutin som finns for anstillning av
personal tydligt beskriver att registerutdrag ska kontrolleras innan
anstdllning, darfor kommer hon inte att revidera den. Forestandaren har
inte alltid varit delaktig 1 anstédllningsforfarandet av personal, men for
att forhindra att bristen upprepas sa kommer alla framtida anstédllningar
att ga via henne. Forestandaren kommer att ha en checklista dar det
bl.a. framgar att hon ska kontrollera att kontroll av registerutdrag har
skett innan anstéllning. Eftersom det enligt forestandaren tidigare har
varit "rorigt” géllande registerutdrag har forestandaren anstillt en
socionom pa 50% som ska sttta upp med administrativt arbete.
Forestandaren har dven tagit fram en tydligare rutin om hur
personalhandlingar ska forvaras.

Verksamheten efterlever sitt tillstand
IVO bedomer att verksamheten foljer sitt tillstand avseende malgrupp
(antal, alder och kén), forestandare och lokaler.

I 13 kap. 2 § SoL framgar att tillsyn enligt SoL innebir granskning av
att verksamheten uppfyller krav och mal enligt lagar och andra
foreskrifter samt beslut som har meddelats med stod av sadana
foreskrifter. Dérav foljer att tillsynen omfattar att verksamheten foljer
det beslut om tillstand som IVO meddelat.

Verksamheten Platea HVB bestar av tva enheter, Sédra Villan och
Pristgarden.

Soédra Villan har 8 platser for familjer och barn. Det kan vara familjer
med barn, gravida kvinnor och ensamma barn. Barnen far vara i
aldrarna 0 t.o.m. 12 ar. I samtal med forestandaren 10 juli 2020 uppgav
hon att Sédra Villan hade 7 placeringar. Det var barn i aldrarna 8 t.o.m.
12 ar.

Prastgarden har tillstand att ta emot 8 barn utan foréldrar i aldrarna 3
till 12 ar. Den 10 juli hade Préstgarden S placeringar. Det var barn i
aldrarna 7 t.o.m. 10 ar.

Forestandaren och lokalerna var den 10 juli 2020 desamma som i
tillstandsbeviset.

Underlag
e Tre klagomal som skickats till IVO under 2020.

e Verksamhetens yttranden gillande klagomalen samt ytterligare
kompletterande yttranden under tillsynens gang.

e Kopior pa nio lamplighetsbedomningar infér inskrivning.
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e Journaler for tre av de placerade barnen.

e Lista 6ver anstdlld personal samt nér kontroll av registerutdrag
genomforts.

e Nio av verksamhetens avvikelse-/incidentrapporter.
e Sammanfattning av samtal med fem placerade barn.
e Tjansteanteckning om samtal med ett placerat barn.

e Tjansteanteckningar om samtal med placerande namnder,
nuvarande och tidigare personal samt forestandaren.

e Kommunikation via e-post med forestandaren.

e Tillstandsbevis med diarienummer 6.3.2-11026/2017.

Ytterligare information

IVO ska enligt 3 kap. 19 § SoF inspektera HVB for barn och unga
minst en gang per ar. IVO ska i anslutning till inspektionen samtala
med de barn och unga som samtycker till det. Sex barn valde i denna
tillsyn att samtala med IVO:s representant via Skype.

I syfte att forebygga smittspridning av coronaviruset och med
beaktande av Folkhdlsomyndighetens rekommendationer har IVO
beslutat att inte genomfora nagra inspektioner pa plats hos de
tillsynsobjekt som omfattas av myndighetens tillsynsansvar.
Inspektionerna genomfors istallet digitalt for att minimera
smittspridning.

I slutskedet av tillsynen har det, via ett klagomal rérande en kommun,
kommit in ytterligare uppgifter om att andra barn, utéver de vars
journaler IVO granskat, blivit utsatta for tvangs- och
begransningsatgérder. IVO har valt att inte utreda fragan vidare i detta
beslut da IVO redan konstaterats att tvang- och begrisningar
forekommer. Uppgifterna har lamnats till verksamheten att hantera och
analysera 1 sitt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Fran och med 1 maj 2020 undertecknas inte beslut i tillsynsérenden
som fattas enligt ovanstaende forordning.

Beslut 1 detta drende har fattats av inspektéren Anneli Arnér.
Inspektérerna Christine Nilsanius och Ankica Lucic har deltagit i den
slutliga handldggningen. Inspektéren Carolin Persson har varit
foredragande.

ok/A
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Svar pa beslut gillande tillsyn av Platea under 2020. Dnr 3.2.2-12158/2020-42

IVO har bade skriftligt samt i samtal 7 april kommunicerat sitt beslut och redogjort for
stillningstaganden utifran tolkningar av nuvarande lagskrivning.

Huvudmannen har framfért i yttranden samt i samtal att vi inte anser att vi systematiskt har anvént
begréansningsatgirder utan endast handlat utifran nodréttssituationer. 1 tidigare yttranden har Platea
framfort att personalen ar vl inférstddd med att nddrittsligen inte kan anviindas annat &n nér
situationer uppstar och att dessa i ett senare skede kan komma att bedomas vid ett domstolsforfarande.

IVO har vid aktgranskning funnit beskrivna situationer som beskriver fasthéllningar och
nedlaggningar och att detta dr en brist i verksamheten. Utifran detta anser man dessutom att det till
foljd av detta finns brister i limplighetsbedémningarna. IVO uppger att lamplighetsbedémningarna i
sak innehaller det de ska men att utifran beskriven problematik borde barnen inte ha skrivits in och i
vart fall ha skrivits ut efter incidenter.

Huvudmannen framfor i samtal med IVO att det 4r barn med aggressionsproblematik samt barn som
upprepade ganger har misslyckats i familjehemsvard samt pa HVB som kommunerna alltjamt sdker
16sningar for. Huvudmannen anser att det ligger i sakens natur att det &r barn med ett utagerande

beteende som blir aktuella f6r vard vid HVB i annat fall skulle det sannolikt inte finnas behov av detta.

I de aktuella drendena som har granskats sa har ett barn vid inskrivningen varit 8 ar. Huvudmannen
stiller frdgan om var detta barn skulle ha véardats och om det &r rimligt att s& sma barn ska vistas inom
statens institutionsstyrelse. Barnet i fraga led av sin aggressionsproblematik och om man foljer
aktanteckningar sd kan man se att beteendet gick mot en forbéttring i takt med att barnet kinde sig
mera trygg i verksamheten. Plateas personal 4r vdl medveten om att begransningar inte ar forenligt
med vad som anges i socialtjanstlagen. Alternativet for personalen var dock aldrig att limna barnet till
sitt eget dde att kunna skada sig sjélv eller andra. Efter aggressionsutbrotten var detta ett barn som
kénde stor skuld och ledsenhet 6ver sina utbrott vilka hen inte kunde ra for. Det kravdes da av
personal att trésta och vara stédjande i att det hela kommer att bli bittre. Skulle barnet i detta lage
skrivas ut sa skulle det kunna upplevas som stigmatiserande och bestraffande. Huvudmannen har
agerat utifran det som varit bedomt som barnets bista. I socialstyrelsen kunskapsstod - Omsorg,
gransséttning och valdsforebyggande arbete kunskapsstod for personal pd HVB f6r barn och unga
framkommer f6ljande:

Vilka atgdrder som HVB-personal far vidta i syfte att sditta granser for barn

och unga har inte ndrmare klargjorts i lagstifiningen. JO har uttalat att HVB hemmen
inte torde ha rdtt att vidta atgdrder gentemot ett barn som inte barnets
vardnadshavare skulle kunna vidta i en motsvarande situation.

IVO har granskat ytterligare tva akter vilka rér tvd barn som skrevs in som elvaaringar i verksamheten.

Det ena barnet har en livshotande sjukdom vilket Platea sedan tidigare har forvirvat kunskap om och
har erfarenhet av att hantera. Barnet hade innan placeringen tillsammans med sin mamma fatt flytta
inom en vecka fran ett tidigare utredningshem. Barnet ensamplacerades till ett HVB med skrevs ut
efter 14 dagar d4 man inte hanterade barnet och dess sjukdom. Redan vid ankomsten till Platea fanns
en klar strategi for hur barnet skulle hanteras. Plateas personal tog Gver ansvaret for barnets
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medicinska behandling och 14t inte barnet fortsitta att sjalvskada sig. Barnets virden forbattrades sa
smaningom och barnet madde bittre. Aggressiva utbrott forekom och det har uppstatt situationer dér
personal har begransat barnet fysiskt for att barnet inte onédigt ska skada sig eller rymma med
allvarlig risk for sin hdlsa. Likasa kan ett aggressivt beteende dven vara ett tecken pa forsimrade
virlden vilket i virsta fall kan leda till ett allvarligt tillstand med risk for att avlida om barnet inte
kommer under erforderlig behandling. Of6rutsedda omsténdigheter gjorde att barnet hamnade i
obalans pga av ett annat barns utflytt samt att ordinarie personal delvis var pa semester. Barnet skrevs
under sommaren ut efter att ha utagerat valdsamt. Utskrivningsprocessen gick i flera steg tillsammans
med vardnadshavare och ansvarig socialtjanst. Personalen for barnet var i detta fall inte helt enig med
ledningen om att barnet behdvde skrivas ut. De sag stérre mojligheter till att fa tillbaka barnet pa “ratt
spar igen” och fortsatt kunna hjilpa och stodja barnet till en positiv utveckling.

Aven det tredje barnet kommer fran HVB verksamhet som tvingades att skriva ut barnet pga
utagerande beteende. Vid inskrivningen uppgav barnet sig sviken av tidigare HVB personal som inte
stoppade dennes aggressiva beteende. I det hér fallet har barnet gatt mot en stadig forbattring vilket
barnet sjilv beskriver i samtal med IVO. Barnet upplever att hen har fatt hjalp och att hen numer har
natt till andra strategier f6r kédnsloreglering.

I den tva senare beskrivningarna har HVB personalen direkt kunnat arbeta med ett tredelat
foradldraskap dir det rdder en samsyn om vad som ar det bésta for barnet. Likasa upplever ett av barnen
det sjalv som hjalpsamt att vara pa Platea. Personalen vid Platea drivs av en grundinstélining av att
inte ge upp barnen utan sta kvar trots att det &r svart.

Forestandaren har mojlighet att skriva ut barnet enligt 3 kap 15 § SoF om inte vard och hjilpinsatser &r
meningsfulla. Huvudmannen menar att om vi skrivit ut samtliga av dessa barn hade vi som
behandlande personal svikit barnen och de skulle ha varit férhindrade till att fa fortsatt hjilp. Detta dr
nagot som JO pekar pa i kunskapsstddet under rubriken:

Oplanerad utskrivning

Det héinder att ungdomar skrivs ut fran HVB som en direkt eller indirekt konsekvens
av sitt beteende. Det dr sdllan socialtjansten som tar initiativ till att

avbryta en HVB-placering, sammanbrott utlises vanligast av ungdomen sjalv

eller av vardgivaren Oplanerade utskrivningar och placeringssammanbrott

innebdr otrygghet och instabilitet for de ungdomar som drabbas.
Placeringsammanbrott innebdr avbrott i skolgang och i pagdende behandlingsinsatser.
Det Gkar ocksa risken for aterfall beteendeproblem och for nya

sammanbrott.

Det 4r med anledning av den hér kunskapen som Platea har arbetat mot att inte hamna i
sammanbrottssituationer utan valt att std kvar och inte Gverge dessa barn som ofta sedan linge har
snurrat runt i oéindligt manga jourhem, familjehem och HVB. Vi skulle naturligtvis enkelt kunnat
skriva ut dem och de rittsliga dilemmana skulle kunnat 16sas samtidigt har inte detta upplevts som
etiskt forsvarbart mot barnen. Platea skulle inte heller ha skrivit in dem eftersom man kan befara
att det dr barn som utagerar. Att matcha in barn r en vansklig process och det kan lika vil vara
som sé att det barn som beskrivs som svérast, i en ny kontext kan bli l4ttast att hantera, till vice
versa. Tyvirr &r det svar problematik hos sma barn som socialtjansterna séker vard till. Ménga
ganger soker man for langt svarare problematik én den som Platea matchar in till och detta 4r en
allvarlig foreteelse som samhillet behover fésta sin uppmérksamhet pa.

Kunskapsstodet som socialstyrelsen har tagit fram problematiserar de svarigheter som det innebér
att arbeta med barn och unga i samhillsvard. Det lyfter aktuell lagstiftning och férhallningssitt i
bemotande. For sd sma barn som Platea har handlar det mycket om ett stindigt nérvarande
stillfsretradande fordldraskap som stéller krav pa langtgdende uppsikt och tillsyn &ver barnen. De
flesta av de sma barnen &r det inte 16nt att arbeta med utifran konsekvenstink eller
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beldningssystem da de oftast saknar forutséttningar for detta. Likasa har barnen inga eller fa
mdjligheter eller kognitiva formagor att stoppa sig vid ilskeutbrott. Det dr med denna anledning
som personal upprepat kan hamna i oonskade nodrittsldgen.

IVO papekar dven att det i limplighetsbeddmningen behdver ingd hur boendet dr lokaliserat. Man
behover ta i beaktande om ldmplighet att ta emot barn som har bristande impulskontroll och
formaga att Gverblicka konsekvenser. Platea menar att detta har de flesta yngre barn och att det ar
viktigt att halla full uppsikt och tilisyn 6ver barnen. Platea arbetar i regel alltid med en personal
riktad till varje barn. Likasa har Platea under april manad 2021 forstirkt med ett Gunnebostaket.

Vad giller kritiken med det systematiska arbetet for att forbittra rapportering av avvikelser ir det
nagot som Platea tar till sig.

Atgirder for att komma tillritta med de brister som [VO gér pdpekanden om.

o Digital genomgang, repetition for all personal av Socialstyrelsen kunskapsstéd - Omsorg,
granssittning och valdsforebyggande arbete kunskapsstod for personal pa HVB for barn och

) unga. Senast genomford 2021-06-30.

) o Fortsitta att utbilda personal som skanari de metoder som anvénds inom Platea senast
2021-12-20 ha genomfort en Connect utbildning, LAB, TMO.

e Kollegial genomgéng av matchningsinstrument med andra sméabarnsenheter inom
Humana. Senast genomford 2021-10-31.

e Digital utbildning om avvikelsehantering och rapportering till samtlig personal. Senats
genomfdrd 2021-06-30

e Aterkommande genomgang av avvikelser vid APT pabdrjas omgaende.

ok/A
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Inspektionen for vard och omsorg

f /’—"'\ BESLUT

2021-03-26 Dnr 3.2.2-12158/2020-22

Platea AB

C/O Humana Individ och Familj
Gotgatan 3

753 15 UPPSALA

Arendet
Tillsyn av hem for vard eller boende (HVB) for barn och unga vid
Platea HVB (organisationsnummer 556697-9729) i Hagfors.

Tillsynen har omfattat tillstindsefterlevnad, kontroll av registerutdrag,
lamplighetsbedomningar samt forekomst av tvangs- och
begriansningsatgirder.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har konstaterat foljande
brister:
e Verksamheten har anvant sig av tvangs- och
begriansningsatgirder.
e Verksamhetens lamplighetsbedomningar brister 1 kvalitet.

e Verksamheten har inte kontrollerat utdrag ur Polismyndighetens
misstanke- och belastningsregister infor anstillning av personal.

IVO begir med stod av 13 kap. 5 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL,
att huvudmannen redovisar hur man ska komma tillrdtta med bristerna
rorande tvangs- och begrinsningsatgirder samt
lamplighetsbedomningar. Redovisningen ska innehalla de atgiarder som
huvudmannen har vidtagit eller planerar att vidta for att komma tillritta
med bristerna. Redovisningen ska avslutas med uppgift om nér
atgirderna genomfordes eller kommer att genomforas.

Redovisningen ska ha kommit in till IVO senast 27 april 2021.

Om bristerna inte avhjdlps kan IVO komma att fatta beslut om att
forelagga huvudmannen vid vite att vidta atgérder.

Vad giller bristen rérande kontroll av registerutdrag har huvudmannen
inom ramen for tillsynen redovisat att verksamheten har vidtagit
atgirder for att komma tillratta med denna. [IVO bedomer att dessa
atgérder ar relevanta och stéller darfor inte krav pa redovisning av
ytterligare atgérder 1 denna del.

Inspektionen for vard och omsorg

Box 423
701 48 Orebro

registrator. mitt@ivo.se
www.ivo.se

Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537

OK/AT
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Skélen for beslutet

IVO konstaterar att barn inskrivna 1 verksamheten vid upprepade
tillfdllen har utsatts for fasthallningar och nedlaggningar och bedomer
att detta ar en brist. Mot denna bakgrund bedomer IVO &ven att
verksamhetens lamplighetsbedomningar inte nar upp till den kvalitet
som krivs for att ge inskrivna barn en trygg och siker vard av god
kvalitet.

IVO bedomer dven att det ar en brist att huvudmannen inte alltid
kontrollerat utdrag ur Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister infor anstillning av personal. Eftersom
huvudmannen har redovisat atgarder som IVO bedomt vara relevanta
lamnar IVO den delen utan ytterligare krav pa atgard. Att verksamheten
gor lagstadgad kontroll av registerutdrag innan anstéllning kommer att
foljas upp i kommande tillsyn.

Ut6ver dessa brister vill IVO patala att det finns skl for verksamheten
att utveckla sitt systematiska kvalitetsarbete vad géller hantering av
incidenter och avvikelser samt egenkontroll. IVO menar att
verksamheten noga bor Gvervdga om situationer som inneburit att
personalen har ansett sig tvungen att anvinda tvang och begrinsningar
ska utredas som avvikelser.

IVO konstaterar slutligen att verksamheten foljer sitt tillstand vad giller
malgrupp (antal, alder och kon), forestandare och lokaler.

Verksamheten har anvént tvangs- och begrénsningsatgéarder
IVO anser att det ér ytterst allvarligt att det, vid upprepade tillfillen,
forekommit tvangs- och begrinsningsatgirder pa Platea HVB. Tvangs-
och begriansningsétgéirderna har bl.a. bestatt i fasthallningar och i vissa
fall nedldggningar av barn. Det finns i socialtjanstlagen inget stod for
anviandning av tvang, begrinsningar eller inskrankningar av den
enskildes rorelsefrihet.

Av 1 kap. 1 § och 3 kap. 3 § SoL framgar att insatser inom
socialtjansten ska bygga pa respekt for méanniskors sjalvbestimmande
och integritet samt att de ska vara av god kvalitet. Det innebér att
insatser enligt SoL bygger pa frivillighet vilket medfor att de inte kan
ges mot den enskildes vilja. Aven i de fall den enskilde vardas med
stod av lagen (1990:52) med sarskilda bestimmelser om vard av unga,
LVU, styrs innehall och utformning av varden av reglerna i SoL (se 10
§ LVU). Dessa kompletteras med en regel i 11 § LVU rérande uppsikt
av den enskilde och en bestimmanderitt om den enskildes personliga
forhallande.

Verksamheten har hdavdat att de fysiska ingripanden som skett har stod i
det omsorgsansvar som foljer av 6 kap. 2 § fordldrabalken (1949:381),
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FB, och som bl.a. innebir att barnet ska fa den tillsyn som behdvs med
hansyn till alder, utveckling och 6vriga omstandigheter samt att
lampliga atgarder ska vidtas for att forhindra att barnet orsakar skada
for nagon annan. Verksamheten har aven héanvisat till de
ansvarsfrihetsgrundande bestammelserna i 24 kapitlet brottsbalken
(1962:700), BrB, om néd och nédvarn. IVO vill med anledning harav
informera om att hur ett fysiskt ingripande bedéms, med hanvisning till
omsorgsansvaret om barnet eller bestimmelserna om néd och nédvarn,
ar ytterst en fraga som domstol har att ta stdllning till.

Utgangspunkten &r likval, sasom redogdrs for ovan, att inga former av
tvangs- eller begransningsatgarder ska forekomma i den typ av
verksamhet som Platea HVB bedriver. IVO menar harvid att
verksamheten har skrivit in barn vars problematik beskrivits pa ett
sadant sétt av placerande namnder att det torde ha varit uppenbart att
fysiska begransningar av barnen skulle kunna komma att aktualiseras
mer eller mindre upprepat. Verksamheten borde med den informationen
inte ha skrivit in barnen.

Klagomal pa verksamheten rorande tvang och begrinsningar

IVO har i samband med tidigare tillsyn fatt signaler om att
verksamheten anvénder sig av tvangs- och begrinsningsatgarder och da
erinrat verksamheten om géllande regelverk. Infér den nuvarande
tillsynen kom aterigen uppgifter till IVO om att verksamheten anvander
sig av fasthallning. Denna gang i form av tva anonyma klagomal.

I det ena klagomalet framkommer uppgifter om att ett tidigare placerat
barn har berittat for sin socialsekreterare att hen pa natten blivit
nedbrottad, sldpad in pa sitt rum och hotad av personal att det skulle
aterupprepas. I det andra klagomalet uppger en person som varit
anstilld 1 verksamheten att denne bevittnat fasthallningar vid flera
tillfallen samt att forestandaren utbildar 1 fasthallning.

IVO har med anledning av klagomalen haft kontakt med sex stycken
foretrddare for placerande namnder. Fyra av dem beskriver att det i

behandlingsrapporter fran verksamheten eller i samtal med forildrar
framkommit uppgifter om att barn har begrinsats for att skydda dem

sjdlva eller andra. Exempelvis har en handldggare sett personal halla
armen om ett barn for att

En annan handlaggare beskriver att ett barn beréttat att
hen blivit tagen i hart av personal.

Verksamhetens journaler visar att det forekommit upprepade tvangs-
och begrinsningsatgdrder trots att verksamheten arbetar lagaffektivt
De uppgifter och klagomal som lamnats har foranlett IVO att granska
journaler for de tre barn vars handldggare beskriver att de
uppmirksammat situationer diar barnen begrinsats fysiskt pa olika stt.
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Dessa barn var vid tiden for tillsynen placerade pa Platea

[ barnens journaler framgar visserligen att personalen, i de flesta fall da
barnen agerar ut, inte anvander nagon form av tvang eller begrinsning
utan genom ett lagaffektivt arbetssatt lyckas stdavja barnens
utatagerande beteende. Av journalerna framgar dock dven upprepade
hindelser dér barnen halls fast pa olika sitt, ibland i bade armar och
ben, samt lyfts eller leds bort. Det har d@ven forekommit sa kallad
nedlaggning, det vill sidga att barnet laggs ned pa golvet och huvudet
samt armarna lases.

[ verksamhetens yttrande framkommer att det funnits sadan kdnnedom
om barnens problematik att det enligt IVO:s bedomning torde ha varit
uppenbart for verksamheten att fysiska begransningar av barnen skulle
kunna komma att aktualiseras mer eller mindre upprepat. De borde
darfor inte ha skrivits in, alternativt omgaende skrivits ut nér det stod
klart att personalen upprepade ganger behévde begriansa barnen fysiskt.

Roérande det forsta av barnen beskriver forestandaren att det vid
lamplighetsbedomningen framkom att barnet hade svarigheter i att

reglera sig kdnslomassigt samt hade kraftiga ageressionsutbrott.
_och bedomningen

gjordes att personalen pa Platea skulle ha hog vaksamhet for att

incidenter skulle kunna ske. Det var ként att det fanns risk for bade
kroppskada och sakskada. Forestandaren beskriver dven att barnet
under sina aggressionsutbrott blir helt blockerat, inte kan styra sitt

handlande och helt saknar konsekvenstidnkande. _

Aven vad giller det andra barnet var det kiint vid
lamplighetsbeddmningen att det hade ett kraftigt utatagerande
beteende. Forestandaren beskriver att ansvariga socialsekreterare

. I verksamhetens yttrande framkommer dven att barnet

under placeringen haft ett kraftigt utatagerande beteende som
framforallt visat sig utbrott dir barnet kastat saker, vilt

mobler, ]
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utatagerande. |

Rorande det tredje barnet framgar at({jj| | NG

Det fanns beskrivningar om att barnet var impulsivt och

explosivt samt

B S it med virden pa Platea var att barnet behovde
hjalp med grénssattning och
Barnet behdvde skydd mot sin egen aggressionsproblematik samt
skyddas fran att géra andra illa.

Verksamhetens bemditande av uppgifterna om att det forekommer
tvangs- och begriinsningsatgirder

Forestandaren svarar 1 samtliga kontakter med IVO att verksamheten
inte anvander sig av nedlaggning eller fasthallning som metod och att
det inte forekommer systematiskt. Hon séger att hon ér ytterst noga
med att patala detta for personalen. Hon uppger dven att hon inte lar ut
nagra som helst sétt att halla fast eller lagga ned barn. Av
verksamhetens yttranden till IVO framgar att Platea utbildar all
personal i Connect, (anknytningsbaserat program for stod till bl.a.
behandlingspersonal), TMO (traumamedveten omsorg) och LAB
(lagaffektivt bemétande) som alla dr metoder som bygger pa ett
relationsskapande koncept. Samtlig personal far information om néd
och nédvirn och hosten 2019 arbetade verksamheten med
Socialstyrelsens skrift “omsorg, granssattning och valdsforebyggande
arbete pa HVB”. Personalen ges bade processhandledning och
arendehandledning.

Forestandaren beskriver vidare att barnen som bor pa Platea dr unga
och att sma barn ibland kan behéva hallas om for att hindras fran att
skada sig sjdlva eller andra eller for att lugnas ned. Det kan t. ex. handla
om att hindra ett barn fran att springa ut i gatan, fran att sla sonder
fonsterrutor eller fran att agera ut mot ett annat barn sa att det riskerar
att fara illa. Ett sadant barn kan man enligt forestandaren som vuxen
behdva sitta i sin famn och lugna ned genom att halla om och tala lugnt
till, eller halla barnet i axlarna och beritta att agerandet kan vara farligt.
Vidare beskrivs att verksamheten planerar barnens dagar noga.
Personalen forsdker vara forberedd pa oforutsdgbara hdndelser och hur
de ska agera. Trots detta uppstar situationer da personalen behover fatta
snabba beslut och agera i stunden.
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IVO har dven intervjuat sex personer ur personalgruppen (varav en
slutat och 6vriga arbetar kvar). De uppger att de har sett eller sjalva
varit med om att barn hallits fast eller letts bort men att det enbart skett
i yttersta nodfall for att skydda bam eller andra fran skada. En person
sager att den dven sett nedlaggning men att det skett “endast vid
nodsituation”. En annan person uppger att den sett en nedlaggning
2017. Personalen beskriver hur de fatt utbildning i lagaffektivt
bemétande, Studio 3! och att de i huvudsak arbetar med att avleda och
att lugna. De uppger att forestandaren inte ldr ut fasthallning, som
uppgavs i en av anmiélningarna, och att de inte heller fatt utbildning om
fasthallning eller nedlaggning av nagon annan. De uttrycker alla att de
inte arbetar med fasthallning eller liknande som metod.

Ett inskrivet barn har berittat om erfarenheter av fasthallning

IVO samtalade med fem barn i juli 2020. Ett av dessa &r en av dem vars
journaler har granskats. IVO:s inspektors bedomning var att inte stalla
specifika fragor om begrinsningsatgidrder men ingen av barnen
berdttade spontant nagot om fasthallning eller andra former av
tvingande atgirder. Barnen var i aldrarna 7-10 ar och intervjuades med
forestandaren i rummet eftersom samtalen skedde digitalt och det var
en ny situation for barnen.

IVO talade i ett senare skede av tillsynen med ytterligare ett barn. Aven
detta dr ett av de barn vars journaler IVO har granskat. Barnet uppgav
att hen tidigare blivit fasthallen men att det inte hander lingre. Barnet
beskrev att hen blev fasthallen da hen blev arg och slog sonder saker.
"Jag slog pa saker och pa personal och de holl fast mig for att jag inte
skulle sla pa fler saker”. Barnet beskrev sedan att hen blir arg och
ledsen dven idag men att hen da inte lingre slar. Barnet har lért sig att
inte gora det utan att istéllet ga in pa sitt rum och sedan prata med
personal. "Forut nér det hinde att jag var arg kunde jag inte prata om
det, jag var bara arg. Nu kan jag beritta for personal vad som har gjort
mig arg’.

Verksamhetens lamplighetsbeddémningar brister i kvalitet

IVO bedomer att verksamheten har tagit emot barn i verksamheten vars
problematik inte har kunnat bemétas inom ramen for de bestimmelser
som hemmet har att folja. Darfor bedomer IVO att de
lamplighetsbedomningar som gjorts inte lever upp till den kvalitet som
krévs for att barn ska kunna ges en trygg och siker vard. Bedomningen
gors trots att de lamplighetsbedémningar som IVO tagit del av
innehaller de beaktanden och stéllningstaganden som tillampliga
bestammelser anger.

! Studio 3-utbildningen varvar teori och praktik med utgangspunkt i det lagaffektiva
bemotandet.



‘ Beslut fran IVO ang. brister vid Platea , 2022-06-08 08:58 diarienr: 5000-K697453-21 70 ‘
1V 77\ Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.2.2-12158/2020-22 7(12)

Alla barn som placeras utanfor det egna hemmet har ratt att vara trygga
och sidkra samt att fa en vard och omsorg av god kvalitet.
Forestandaren har darfor att tillse att barn som inte kan bemétas inom
ramen for det regelverk som styr verksamheten inte skrivs in. Detta
ansvar foljer av att forestandaren, eller annan av huvudmannen utsedd
person, ska gora en lamplighetsbedomning innan den beslutar om
inskrivning. Enligt 3 kap. 11 § socialtjanstférordningen (2001:937),
SoF, ska det vid bedomningen sérskilt beaktas om hemmet ar lampligt
med hansyn till den enskildes behov, alder, utveckling, utbildning och
personliga forhallanden i 6vrigt. I Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (HSLF-FS 2016:55) om hem for vard eller boende
framgar vidare att den som beslutar om inskrivning sérskilt ska beakta
hur personens behov av vard kan tillgodoses med hinsyn tagen till de
arbetssitt och metoder som hemmet anviander och personalens
kompetens. Det ska dven bedomas hur barnets behov kan tillgodoses
under trygga och sdkra former och om placeringen kan innebéra
negativ paverkan mellan de placerade barnen. I 3 kap. 4 § samma
foreskrift framgar att om hemmet anses lampligt ska bedomningen
dokumenteras.

Vid denna tillsyn har IVO granskat nio lamplighetsbedémningar som
gjorts under 2020. I dessa bedomningar finns de beaktanden och
bedémningar som ska finnas dokumenterade i enlighet med ovan
ndmnda bestimmelser. I lamplighetsbedémningarna beskrivs barnens
behov och hur verksamheten beaktat att behoven kan tillgodoses med
héansyn tagen till det arbetssitt och de metoder som hemmet anviander
och personalens kompetens. Det framgar dven en bedomning av att
varden kan ges under trygga och sikra former och att verksamheten
beaktat om placeringen kan innebéra negativ paverkan mellan de
placerade barnen. Det gors en sérskild riskbedomning i relation till
andra barn.

andra bedomningar framgar att barn ska ha extra
personal som sarskilt uppméarksammar barnet och kan forutse
situationer sa att andra inte kommer till skada.

Trots detta anser IVO att de tre barn vars journaler granskats inte borde
ha skrivits in i verksamheten. Detta eftersom det mot bakgrund av deras
omfattande problematik torde ha gatt att forutse att upprepade fysiska
ingripanden skulle kunna komma att behovas for att skydda personal,
andra barn eller barnen sjilva.

[ de fall en verksamhet forst efter inskrivning blir varse hur langtgéaende
problematik ett inskrivet barn har giller enligt 3 kap 15 § SoF f6ljande.
Forestandarens ska snarast underritta socialnamnden om han eller hon
bedémer att den enskilde oméjliggor eller allvarligt forsvarar
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meningsfulla vard- eller hjalpinsatser for sig sjalv eller andra inskrivna.
Detsamma giéller om den enskilde behover annan vard an den hemmet
eller boendet kan erbjuda.

Verksamheten beskriver att den regelbundet aterkopplat till placerande
namnder och fort diskussioner kring om enskilda bamn kan vara kvar i
verksamhetens vard eller bor skrivas ut. Verksamheten har ocksa ibland
bedomt att barn inte har kunnat ges behovlig vard inom verksamheten
och darfor efter en tid skrivit ut dessa. Ett exempel ror ett av de barn
vars journaler IVO tagit del av. Detta barn var dock inskrivet i
verksamheten|| |l innan det skrevs ut och omplacerades. IVO
vill darfor understryka att sa snart det uppdagas att personal upprepat
behover begrinsa ett barn fysiskt, sa utgor detta en kraftig indikation pa
att vardbehovet inte kan tillgodoses av verksamheten.

Slutligen vill IVO patala att det i limplighetsbedémningen vid behov
kan behova tas i1 beaktande hur boendet ar lokaliserat. Patalandet gors
mot bakgrund av att verksamheten beskrivit att ett barn begrinsats
fysiskt eftersom hen upprepat lamnat boendet i affekt och da inte har
nagot konsekvenstinkande 1 trafiken. Detta samtidigt som “den vig
som gar nedanfor enheten édr den vigstricka som #dr mest trafikerad i
centrum”. Utifran de fysiska risker som finns i boendets omgivningar
ifragasitter IVO lampligheten i att ta emot barn med exempelvis
bristande impulskontroll och férmaga att 6verblicka konsekvenser.

Det finns skél fér verksamheten att utveckla sitt systematiska
kvalitetsarbete

IVO bedomer att det finns skil for verksamheten att utveckla det
systematiska kvalitetsarbetet nér det géller hanteringen av incidenter
och avvikelser i verksamheten. Denna bedomning gors eftersom det
forekommer uppgifter 1 barnens journaler som IVO anser borde ha
hanterats som avvikelser. IVO menar att verksamheten noga bor
dverviga om situationer som inneburit att personalen med hanvisning
till omsorgsansvaret eller bestimmelserna om néd/nédvarn har ansett
sig tvungna att anvinda tvang och/eller begrinsningar, ska utredas som
avvikelser.

Skyldigheten for den som bedriver verksamhet enligt SoL att ha ett
ledningssystem regleras 1 3 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Med stod av ledningssystemet ska verksamheten
planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra
verksamheten (3 Kap. 2 §). Som ett led 1 det systematiska
forbattringsarbetet ska verksamheten bl.a. utreda avvikelser (5 kap. 3
och 4 §§). En avvikelse uppstar om en verksamhet inte nar upp till
kvalitet, det vill sédga inte efterlever krav och mal i foreskrifter eller i
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beslut. En avvikelse uppstar ocksa om personalen inte arbetar i enlighet
med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet.
Avvikelserna ska sammanstillas och analyseras for att se eventuella
monster och trender som indikerar brister 1 verksamhetens kvalitet (5
kap. 6 §) och ligga till grund for forbattrande atgarder och forbattringar
av verksamhetens processer och rutiner (5 kap. 7 och 8 §§).

Enligt 5 kap 2 § ska den som bedriver socialtjanst dven utova
egenkontroll. Egenkontroll definieras som systematisk uppf6ljning och
utvirdering av den egna verksamheten samt kontroll av att

den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens
ledningssystem. Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den
omfattning som krévs for att den som bedriver socialtjanst ska kunna
sakra verksamhetens kvalitet.

IVO har i tillsynen begirt att fa ta del av verksamhetens
avvikelserapporter rérande de tre barn vars journaler granskats sérskilt.
Verksamheten valde att skicka in samtliga avvikelserapporter som

sketvies i ‘T4 av dessa rapporter

handlar om att personal last en do
I (o0 av de hindelser som VO funnit i
journalerna, dér tvang och begransningar forekommit, finns med 1 dessa
rapporter. IVO har patalat detta for verksamheten. I verksamhetens
yttrande framgar att Humana (dgare) definierar begreppen incident och
avvikelse pa olika satt. En avvikelse definieras som orsakad av brister
och risker i verksamheten medan en incident definieras som orsakad av
klientens sjukdomsbild och/eller eget beteende. Verksamheten har
darfor valt att 1 det centrala avvikelsehanteringssystemet enbart
redovisa det som enligt denna definition ér en avvikelse. Incidenterna
skrivs in i det enskilda barnets journal under rubriken incidenter.

Forestandaren gor arligen en sammanstéllning av avvikelser och
incidenter mm. I denna sammanstillning ingar alla anteckningar i
barnens journaler som markerats med rubriken incidenter.
Sammanstallningen syftar till att se 6ver antalet incidenter och
innehallet i dessa for att kunna identifiera eventuella forandringsbehov i
verksamheten.

Forestandaren reflekterar i yttrandet ver om situationer dir personalen
anvinder sig av nagon form av tvang eller begrinsning 4nda borde
rapporteras som avvikelser eftersom detta inte ar ett arbetssitt som
verksamheten i egentlig mening vill anvinda sig av. Hon skriver sedan
“Man kan naturligtvis gora en avvikelserapportering for att utreda om
verksamheten har brustit pa nagot sitt sa att denna nodsituation har
kunnat uppkomma”.
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I likhet med den reflektion forestandaren sjalv gér menar IVO att det
foreligger en avsevird risk att verksamheten inte fangar upp brister i
arbetssitt, organisation eller liknande som paverkar kvaliteten 1
insatserna till de enskilda, om héndelser som innefattar tvangs- och
begrinsningsatgirder gentemot barn inte utreds som avvikelser. Det dr
forst om en sadan handelse utreds och analyseras som det kan sta klart
for verksamheten om den gar att hanfora till nagon form av brist i
verksamheten.

IVO konstaterar dock att den sammanstéllning av incidenter som
forestandaren gor arligen kan ses som en egenkontroll enligt
foreskriftens definition och 1 viss man tjdna samma syfte som om
incidenterna hanterats som avvikelser. Med hénsyn till att
sammanstallningen enbart gors en gang om aret kan den dock inte
fanga upp brister i verksamhetens kvalitet pa samma sétt som om
incidenterna hanterats som avvikelser. Egenkontroll ska som ovan
namnts genomforas med den frekvens och den omfattning som krivs
for att kunna sikra verksamhetens kvalitet. Mot bakgrund av att det nu
ar fraga om incidenter kopplade till vald och tvang mot barn anser IVO
att egenkontrollen bor géras mer frekvent.

Verksamheten har brustit vad géller kontroll av utdrag ur
Polismyndighetens register

IVO bedomer att huvudmannen brustit da den i flera fall inte
kontrollerat utdrag ur Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister infor anstidllning av personal. Forestandaren har
uppgett att hon omgaende efter att detta uppdagades, da IVO begirde in
handlingar, har vidtagit atgérder for att komma tillrdtta med bristen.
Verksamheten har dven genomfort en utredning enligt lex Sarah och
konstaterat sa pass allvarliga brister att verksamheten uppriittat en

anmadlan till IVO. Anmailan hanterades hos IVO 1 drende med
diarienummer 3.1.2-23848/2020.

Av 1 § lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid vissa
boenden som tar emot barn framgér att HVB som tar emot barn inte far
anstilla nagon om inte kontroll forst gjorts av Polismyndighetens
misstanke- och belastningsregister. Detsamma giller for den som, utan
att det innebér anstéllning, erbjuds uppdrag, praktiktjanstgoring eller
liknande vid ett stddboende.

I den lista med uppgifter som IVO begirt in fran verksamheten framgar
att verksamheten inte alls eller forst efter anstédllning har kontrollerat
registerutdrag for 23 av 62 anstillda. Vid begédran om uppgifterna
uppmirksammades verksamheten pa bristen och forestandaren
meddelade att hon omgaende har vidtagit atgarder for att forhindra att
bristen sker igen samt inlett en utredning enligt lex Sarah.



‘ Beslut fran IVO ang. brister vid Platea , 2022-06-08 08:58 diarienr: 5000-K697453-21 74 ‘
1V 77\ Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.2.2-12158/2020-22 11(12)

Forestandaren beskriver att den rutin som finns for anstillning av
personal tydligt beskriver att registerutdrag ska kontrolleras innan
anstdllning, darfor kommer hon inte att revidera den. Forestandaren har
inte alltid varit delaktig 1 anstédllningsforfarandet av personal, men for
att forhindra att bristen upprepas sa kommer alla framtida anstédllningar
att ga via henne. Forestandaren kommer att ha en checklista dar det
bl.a. framgar att hon ska kontrollera att kontroll av registerutdrag har
skett innan anstéllning. Eftersom det enligt forestandaren tidigare har
varit "rorigt” géllande registerutdrag har forestandaren anstillt en
socionom pa 50% som ska sttta upp med administrativt arbete.
Forestandaren har dven tagit fram en tydligare rutin om hur
personalhandlingar ska forvaras.

Verksamheten efterlever sitt tillstand
IVO bedomer att verksamheten foljer sitt tillstand avseende malgrupp
(antal, alder och kén), forestandare och lokaler.

I 13 kap. 2 § SoL framgar att tillsyn enligt SoL innebir granskning av
att verksamheten uppfyller krav och mal enligt lagar och andra
foreskrifter samt beslut som har meddelats med stod av sadana
foreskrifter. Dérav foljer att tillsynen omfattar att verksamheten foljer
det beslut om tillstand som IVO meddelat.

Verksamheten Platea HVB bestar av tva enheter, Sédra Villan och
Pristgarden.

Soédra Villan har 8 platser for familjer och barn. Det kan vara familjer
med barn, gravida kvinnor och ensamma barn. Barnen far vara i
aldrarna 0 t.o.m. 12 ar. I samtal med forestandaren 10 juli 2020 uppgav
hon att Sédra Villan hade 7 placeringar. Det var barn i aldrarna 8 t.o.m.
12 ar.

Prastgarden har tillstand att ta emot 8 barn utan foréldrar i aldrarna 3
till 12 ar. Den 10 juli hade Préstgarden S placeringar. Det var barn i
aldrarna 7 t.o.m. 10 ar.

Forestandaren och lokalerna var den 10 juli 2020 desamma som i
tillstandsbeviset.

Underlag
e Tre klagomal som skickats till IVO under 2020.

e Verksamhetens yttranden gillande klagomalen samt ytterligare
kompletterande yttranden under tillsynens gang.

e Kopior pa nio lamplighetsbedomningar infér inskrivning.
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e Journaler for tre av de placerade barnen.

e Lista 6ver anstdlld personal samt nér kontroll av registerutdrag
genomforts.

e Nio av verksamhetens avvikelse-/incidentrapporter.
e Sammanfattning av samtal med fem placerade barn.
e Tjansteanteckning om samtal med ett placerat barn.

e Tjansteanteckningar om samtal med placerande namnder,
nuvarande och tidigare personal samt forestandaren.

e Kommunikation via e-post med forestandaren.

e Tillstandsbevis med diarienummer 6.3.2-11026/2017.

Ytterligare information

IVO ska enligt 3 kap. 19 § SoF inspektera HVB for barn och unga
minst en gang per ar. IVO ska i anslutning till inspektionen samtala
med de barn och unga som samtycker till det. Sex barn valde i denna
tillsyn att samtala med IVO:s representant via Skype.

I syfte att forebygga smittspridning av coronaviruset och med
beaktande av Folkhdlsomyndighetens rekommendationer har IVO
beslutat att inte genomfora nagra inspektioner pa plats hos de
tillsynsobjekt som omfattas av myndighetens tillsynsansvar.
Inspektionerna genomfors istallet digitalt for att minimera
smittspridning.

I slutskedet av tillsynen har det, via ett klagomal rérande en kommun,
kommit in ytterligare uppgifter om att andra barn, utéver de vars
journaler IVO granskat, blivit utsatta for tvangs- och
begransningsatgérder. IVO har valt att inte utreda fragan vidare i detta
beslut da IVO redan konstaterats att tvang- och begrisningar
forekommer. Uppgifterna har lamnats till verksamheten att hantera och
analysera 1 sitt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Fran och med 1 maj 2020 undertecknas inte beslut i tillsynsérenden
som fattas enligt ovanstaende forordning.

Beslut 1 detta drende har fattats av inspektéren Anneli Arnér.
Inspektérerna Christine Nilsanius och Ankica Lucic har deltagit i den
slutliga handldggningen. Inspektéren Carolin Persson har varit
foredragande.
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Platea AB

c/o Humana Individ och Familj
Gotgatan 3
753 15 Uppsala

Arendet

Platea AB (organisationsnummer 556697-9729) har till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) kommit in med en redovisning om hur de ska komma tillrdtta med
de brister som [VO patalade 1 beslut daterat 26 mars 2021.

Bristerna som [VO begirde redovisning om var att verksamheten anviént sig av
tvangs- och begransningsatgirder samt att lamplighetsbeddmningar brast 1
kvalitet. Detta beslut giller IVO:s bedémning av huvudmannens redovisning.

Beslut

IVO avslutar arendet.

Skalen for beslutet

IVO:s sammantagna bedomning ar att huvudmannens redovisade atgirder skulle
kunna vara relevanta for att komma tillritta med patalade brister.

Verksamheten har angivit tider da atgéarderna ska vara genomforda. IVO
forutsitter dock att verksamheten omedelbart upphdr med otillatna tvangs- och
begransningsatgirder och att man med de redovisade atgérderna siakerstiller att
bristerna inte uppstar igen.

IVO forutsitter dven att huvudmannen inom ramen for sitt systematiska
kvalitetsarbete foljer upp s att de redovisade atgirderna ger avsedd effekt.

IVO kommer att folja upp att bristerna inte kvarstir genom tillsyn under hdsten
2021.

I beslutet daterat 26 mars 2021 patalade [VO att verksamheten brast da de
anvinde tvangs- och begrinsningsatgarder mot barnen, att deras
lamplighetsbedomningar brast 1 kvalitet samt att de inte hade kontrollerat utdrag
ur Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister infor anstéllning av
personal. Vad giller den sistndmnda bristen redovisade och vidtog verksamheten
omgaende relevanta atgarder. IVO har darfor inte begért nagon ytterligare
redovisning i den delen.

Inspektionen for vard och omsorg

Box 423

registrator.mitt@ivo.se

701 48 Orebro www.ivo.se

Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537

OK/AT
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Utdver bristerna patalade IVO att det finns skél for verksamheten att utveckla sitt
systematiska kvalitetsarbete vad giller hantering av incidenter och avvikelser samt
egenkontroll.

Huvudmannens redovisade atgérder aterges i punktlista nedan.

Digital genomgang, repetition for all personal av Socialstyrelsens
kunskapsstod - Omsorg, grianssittning och valdsforebyggande arbete,
kunskapsstod for personal pa HVB for barn och unga. Detta ska vara
genomfort senast 30 juni 2021.

Fortsitta att utbilda personal i de metoder som anvénds inom Platea. Alla
ska senast 31 oktober 2021 ha genomfort en utbildning i Connect
(anknytningsbaserat program for stod till bl.a. behandlingspersonal),
lagaffektivt bemotande (LAB) och Traumamedveten omsorg (TMO).
Kollegial genomgang av matchningsinstrument med andra
smabarnsenheter inom Humana. Detta ska ha skett senast 21 oktober 2021.
Digital utbildning om avvikelsehantering och rapportering till samtlig
personal. Senast 30 juni 2021.

Aterkommande genomgéng av avvikelser vid arbetsplatstraffar (APT).
Detta ska pabérjas omgaende.

Underlag

Huvudmannens redogorelse daterad 21 april 2021.

Fran och med 1 maj 2020 undertecknas inte beslut i tillsynsdrenden som fattas
enligt socialtjanstforordningen (2001:937), SoF.

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Anneli Arnér. Inspektoren
Christine Nilsanius har deltagit i den slutliga handlaggningen. Inspektoren
Carolin Persson har varit foredragande.

Kopia till:
Verksamheten pa adress Platea HVB, Kopmangatan 9, 683 30 HAGFORS

2(2)
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Falu kommun

Socialnamnden
791 83 Falun

Huvudman

Falu kommun.

Arendet

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har granskat nimndens handldggning av ett
drende rorande ett barn som placerades i ett hem for vard eller boende (HVB) och som
avled under placeringstiden.

Beslut
IVO har konstaterat foljande brister:

e Nimnden har inte forsidkrat sig om att barnets behov av en trygg och siker vard
kunde tillgodoses pa det HVB dir barnet placerades.

e Niamnden har inte sdkerstillt att den hade ett faktiskt samtycke fran bada
vardnadshavarna till placeringen.

IVO begdr med stod av 13 kap. 5 § socialtjanstlagen (2001:453) nimnden redovisar sin
instéllning till de brister som IVO konstaterat. Redovisningen ska dven innehalla de
eventuella atgarder som namnden har vidtagit eller planerar att vidta for att komma till
ritta med bristerna. Redovisningen ska avslutas med uppgift om nér atgarden genomfordes
eller kommer att genomforas.

Redovisningen ska ha kommit in till [IVO senast den 12 januari 2022.

IVO forutsatter att nimnden vidtar adekvata atgérder for att komma till ratta med
bristerna. Om bristerna inte avhjélps, kan IVO komma att fatta beslut om att foreligga
namnden att vidta atgéirder.

Skalen for beslutet

Tillsynen har visat foljande.

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 423 registrator.mitt@ivo.se
701 48 Orebro www.ivo.se
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Némnden har inte forsékrat sig om att barnets behov av en trygg och séaker vard
kunde tillgodoses pa det HVB dér barnet placerades

IVO bed6mer att nimnden har brustit 1 sitt ansvar att forsdkra sig om att barnets behov av
en trygg och séker vard kunde tillgodoses pa det HVB dar barnet placerades. IVO anser att
namnden ddarmed brustit 1 sin kvalitet. Att insatser ska vara av god kvalitet regleras av 3
kap. 3 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL. IVO grundar sin bedémning pa att nimnden
placerat barnet pa ett boende med patalade brister i siakerheten trots att namnden hade god
kdannedom om barnets omfattande behov. Namnden har dven under placeringen fatt
kdnnedom om brister i sdkerheten utan att agera. IVO anser utifran detta att nimnden inte
fullt ut gjort en bedomning av om forutsattningarna 1 det tilltdnkta boendet kunde svara
mot de behov som barnet hade, da namnden bade hade kannedom om sédkerhetsbristerna i
HVB-hemmet och om barnets stora behov av sikerhet. Trots detta placerade namnden
barnet pa HVB-hemmet. Att en bedomning ska goras av om forutsittningarna i det
tilltinkta hemmet svarar mot de behov som barnet eller den unge har och att den ska
redovisas 1 ett beslutsunderlag regleras av 5 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (SOSFS 2012:11) om socialndmndens ansvar for barn och unga i
familjehem, jourhem, stédboende och hem for vard eller boende. IVO ser mycket
allvarligt pa denna brist

Néamnden har det yttersta ansvaret for ett barn som placeras i vard utanfor hemmet, i
exempelvis ett HVB, och det ar ddrav nimndens ansvar att se till att barnet far god vard,
vilket regleras 1 6 kap. 1 § SoL. Namnden ar darfor ansvarig for att forsakra sig om att det
hem dér barnet placeras i dr tryggt och sakert. Tillsynen har visat att nimnden vid tre
tillfillen innan barnet avled 1 boendet har fatt information fran barnets ena vardnadshavare
om brister i sdkerheten pa det aktuella HVB-hemmet avseende bl. a. ett trasigt staket. IVO
menar att det dr uppenbart att dessa sidkerhetsbrister pa boendet kvarstod dven efter att
barnet placerades dar, da det dr konstaterat att dessa var en bidragande orsak till att barnet
forolyckades. IVO vill erinra namnden om att den hade ett ansvar att agera utifran
uppgifterna fran vardnadshavaren, sarskilt med beaktande av den kannedom ndmnden
hade om barnets behov av sdkerhet och att vara under uppsikt. IVO anser att det ar
anmirkningsvart att ndmnden 1 sin utredning enligt bestimmelserna om lex Sarah anser att
det inte skett ett missforhallande eller risk for missforhallande 1 deras verksamhet, nar
niamnden samtidigt hanvisar till att HVB-hemmet i sin lex Sarah-utredning konstaterat att
nagra av de delar som bidragit till att barnet avlidit var sadana faktorer som nimnden sjalv
hade kinnedom om innan dodsfallet intriffade. Aven om n@mnden inte sjilv anser att det
intraffade ar ett missforhallande 1 den egna verksamheten sa forutsatter IVO att namnden
hanterar de brister som IVO sett 1 denna tillsyn som avvikelser 1 verksamheten och vidtar
adekvata atgirder darefter. Enligt S kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSES 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska den som bedriver
socialtjanst ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran bl.
a. myndigheter.

Av 2 kap. 2 § SOSFS 2012:11 framgar att socialnimnden ska, inom ramen for det
systematiska kvalitetsarbetet, faststélla rutiner for hur varden av barn och unga i



‘ Handling IVO ang. granskning av Falu kommun , 2022-06-08 09:02 diarienr: 5000-K697453-21 80 ‘

1V 77\ Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.5.1-24751/2021-8 3(6)

familjehem eller hem for vard eller boende ska planeras och foljas sa att missforhallanden
1 hemmet som kan paverka barnet eller den unge ska kunna uppmaérksammas och atgardas
i ett tidigt skede. Namnden ska vidare faststélla rutiner som sékerstiller att en utredning
inleds i enlighet med 11 kap. 1 § SoL nér ett barn eller en ung person som vardas i
familjehem eller hem for vard eller boende kan behiva ges ytterligare insatser eller
omplaceras. Trots detta har ndmnden inte hanterat den information som vardnadshavaren
lamnade om oro for att missforhallanden 1 hemmet skulle kunna intraffa.

Av tillsynen framgar att nimnden hade information om bamets sarskilda behov. Bl.a. hade
barnets fordldrar vid ett flertal tillfdllen informerat om och patalat for ndmnden att barnet

hade behov av standig uppsikt,
I |\ imnden hade ocksa tagit del av en utredning dr det

framgick att barnet var valdigt rorligt, hade en hog aktivitetsniva och hade svart att reglera
sina impulser. Darav hade barnet behov av tva vuxna omkring sig for sakerheten||j il
I Dt framgér ocksi i att barnet hade
behov av att vistas i ett inhdgnat omrade vid utevistelse. Tillsynen visar ocksa att barnet
hade varit kdnt hos ndmnden i flera ar innan placeringen i HVB-hemmet dgde rum.

F

Av namndens journalanteckningar framgar att en av vardnadshavarna vid tre tillfallen har
uttryckt oro till namnden om sékerheten pa det HVB-hem dir barnet placerades. Tva av
dessa tillfdllen var innan placeringen dgde rum, och det sista tillfallet var efter att barnet
placerats dar och vardnadshavaren hade varit och besokt barnet. Av dokumentationen
framgar inte hur nimnden har beaktat eller agerat utifran dessa synpunkter fran
vardnadshavaren, vare sig innan placeringen dgde rum eller under placeringens tid. Dock
framgar det av nimndens lex Sarah-utredning att sakerheten pa HVB-hemmet
diskuterades under det studiebesok som gjordes pa boendet tillsammans med
vardnadshavaren, samt att nimnden fatt uppgift frain HVB-hemmet att ett nytt staket var
bestdllt. Det framgar inte att namnden forvissat sig om att staketet var pa plats innan
barnet placerades pa boendet. I utredningen enligt lex Sarah skriver nimnden vidare att
"Vilka bedomningar som gjoris i matchningsforfarandet dr svara att fa fram eftersom de
inte dokumenterats, vilket i sig ar en brist.

Av namndens journalforing framgar att den ena vardnadshavaren deltog 1 ett studiebesok
pa det aktuella HVB-hemmet innan placeringen av barnet. Féljande framgar av
dokumentationen "'(Vardnadshavaren) beskriver (barnet) och vikten av sdkerhetsaigdrder
for att hen inte ska gora sig illa eller rymma.” Av en journalanteckning daterad nagra
dagar efter studiebesoket framgar att den ena vardnadshavaren via telefonsamtal med
namnden uttrycker att hen kdnner sig orolig 6ver sakerheten pa HVB-hemmet trots att
personalen dar tryggat vardnadshavaren i att de loser sadana fragor. Namnden skriver att
den ena vardnadshavaren ar radd for att de inte forstar hur barnet &r. Namnden svarar
vardnadshavaren att de “aldrig kan svara sdkert pa (det) innan hen provat att flytta dit”. 1
ytterligare en journalanteckning daterad nagra dagar efter att barnet placerats pa boendet
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framgar att vardnadshavaren varit och besokt barnet pa HVB-hemmet. I samtalet med
namnden uppger vardnadshavaren att hen fortfarande ar orolig géllande sakerhetsfragorna
pa HVB-hemmet, avseende staket och branddorr. Det framgar inte av dokumentationen att
namnden agerar utifran vardnadshavarens uppgifter.

Namnden hanvisar dven till den lex Sarah-utredning som det aktuella HVB-hemmet har
gjort av samma héndelse. Namnden skriver att 1 HVB-hemmets utredning har det
konstaterats att det fanns brister 1 verksamheten som sannolikt bidragit till att barnet
avlidit, som exempelvis att barnsikert las saknades pa altandorren som barnet tog sig ut
genom, samt att staket och grind inte var tillrackliga for att hindra barnet fran att lamna
tomten. Namnden bedomer att det finns en risk for att fler barn kommer att rymma fran
det HVB-hem de ar placerade pa med dodsfall som utgang. Namnden skriver ocksa att det
socialtjansten kan gora for att forebygga rymningar ar att géra en bra matchning av barets
behov och HVB-hem samt att 6verfora nodvandig information om barnets omsorgsbehov
till det aktuella HVB-hemmet. Utredningen enligt lex Sarah-utredning utmynnar i
bedomningen att det inte rader nagot missforhallande eller risk for missforhallande inom
socialngmndens verksamhetsomrade.

Né&mnden har inte sékerstéllt att de hade ett faktiskt samtycke fran bada
vardnadshavarna till placeringen

IVO bedomer att det dr en brist att namnden inte har sidkerstallt att de hade ett faktiskt
samtycke fran bada vardnadshavarna till placeringen av barnet. Det framgar 1 av
namndens journalanteckningar att bada vardnadshavarna till en borjan motsatte sig
placeringen i det aktuella HVB-hemmet, och darefter framgar att den ena vardnadshavaren
har andrat instillning. Det ar dock otydligt i namndens dokumentation att den andra
vardnadshavaren faktiskt har samtyckt till placeringen. IVO anser att det ar av sarskilt stor
vikt att ndmnden noga utreder och dokumenterar samtycken vid frivilliga insatser om det
funnits tveksamheter under drendets gang, da samtycket utgor den rattsliga grunden for en
frivillig placering av ett barn. Namnden har heller inte upprattat nagon vardplan i drendet
vilket enligt IVO &r en brist. Att en vardplan ska upprattas nér ett barn behdver vardas 1 bl
a. HVB framgar av 11 kap. 3 § SoL. Enligt 5 kap. 1 a § socialtjénstférordningen
(2001:937), SoF, ska vardnadshavarnas instéllning till den planerade varden
dokumenteras i en vardplan och vardnadshavarna ska skriva under att de samtycker till
den, vilket framgar av Regeringens proposition 1979/80:1 om socialtjinsten (s. 581).

Niamnden har i sitt yttrande uppgett att en vardplan saknades ||| |  |GzTzNGIIIIIE

B Vidarc menar IVO att det var av sérskilt stor betydelse i detta fall att det
fanns en vardplan uppréttad infor placeringen av bamet, da vardnadshavarnas samtycke
till placeringen hade sviktat under drendets gang. Av regeringens proposition (2000/01:80,
s. 105-106) Ny socialtjcinstlag m.m. framgar det bl. a. att en forutsattning for att
vardnadshavare och barn ska kunna ta stillning till om de samtycker till vardens innehall
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ar att det tydligt framgar vilken vard socialndmnden har for avsikt att anordna. Darfor
behover vardplanen upprittas innan namnden fattar beslut om vard.

I Justitiecombudsménnens (JO) ambetsberittelse (1995/96, s. 268) betonar JO vikten av att
vardnadshavarens instillning omsorgsfullt klarlidggs i de situationer da samtycket dndrats
under drendets gang, sa att missforstand undviks. Vid minsta tveksamhet bér skriftligt
samtycke inhdmtas fran vardnadshavaren, dven om placeringen avser en kortare tid.

Av namndens yttrande och dokumentation framgar att barnet placerades pa det aktuella
HVB-hemmet med stod av SoL, vilket innebér att det ar en frivillig placering som bada
vardnadshavarna ska samtycka till. Av nimndens dokumentation framgar att namnden 1
slutet av april ar 2021 foreslar for vardnadshavara att barnet ska placeras pa det aktuella
HVB-hemmet. En av vardnadshavarna uppgav inledningsvis att hen vill se dver forslaget
noga innan hen lamnar sitt samtycke samt att hen kénner sig tveksam till forslaget. Den 29
april 2021 formedlade denna vardnadshavare via ett mail att hen blankt sager nej till
forslaget om placering pa det aktuella HVB-hemmet, och hdnvisade till kritik som riktats
mot HVB-hemmet gallande brister, |
I D¢ andra virdnadshavaren uppgav till naimnden i ett mate den 10 maj
2021 att hen last i media att detta HVB inte ar bra, samt att hen inte kdnner sig trygg med
att det skulle bli bra for barnet. Vardnadshavaren uppgav “aldrig i livet”. Namnden
berittade da mer om HVB-hemmet, och de kom 6verens om att boka in ett videométe med
personal fran hemmet. Det framgar darefter av journalanteckningarna att den andra
vardnadshavaren deltog i bade ett videoméote med boendet och gjorde ett studiebesok dar,
och nagra dagar efter detta gav hen sitt samtycke till att bamnet skulle prova att flytta till
HVB-hemmet. I ett telefonsamtal mellan den forsta vardnadshavaren och nimnden den 24
maj 2021 beskrev namnden hur HVB-hemmet jobbar, och vardnadshavaren uppgav “det
later bra”. 1 ett samtal med samma vardnadshavare den 26 maj 2021 framgar att hen
samtycker till att HVB-hemmet tar del av dokumentation gédllande barnet. IVO menar att
det inte framgar tydligt av dokumentationen att vardnadshavaren har @ndrat instéllning och
samtyckt till att barnet placeras i HVB-hemmet, da hen inledningsvis har motsatt sig detta.

Namnden har i sitt yttrande uppgett att det fanns en planering for upprittande av en
vardplan som de skulle ga igenom med den ena vardnadshavaren och HVB-hemmet vid
ett uppfoljningsmoéte pa boendet. Barnet avled innan vardplanen upprittades.

Underlag

- Klagomal fran barnets ena vardnadshavare som inkom till IVO den 3 maj 2021
(dnr. 3.4.2-19816/2021).

- Yttrande fran namnden.

- Social dokumentation fran namnden (journalanteckningar och
uppdragsbeskrivning).

- Namndens lex Sarah-utredning.
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Ytterligare information

Den 3 maj 2021 inkom ett klagomal till IVO fran en vardnadshavare géllande
socialtjansten i Falun. Vardnadshavaren klagade bl.a. pa att socialtjansten avsag att placera
hens barn pa ett HVB som fatt mycket kritik vilket hen inte samtyckte till. IVO skickade
vidare uppgifterna till naimnden for att hantera inom ramen for sitt ledningssystem. [ slutet
av juni skickade vardnadshavaren in ytterligare uppgifter till IVO om att hens barn avlidit
under placeringen pa det aktuella HVB hemmet.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Thomas Persson. Inspektérerna Madelene
Spinord Semenets och Christine Nilsanius har deltagit i den slutliga handlaggningen.
Inspektoren Isabella Elvgrip har varit foredragande.
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Inspektionen for vard och omsorg 2022-02-11 Dnr 3.5.1-24751/2021-15 1(2)

Falu kommun

Socialnamnden
791 83 Falun

Arendet
Aterrapportering av vidtagna atgirder utifrén tillsyn av socialnimnden i Falun.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet.

Skalen for beslutet
IVO bedomer att de atgiarder som namnden har redovisat kan vara relevanta for att komma
tillrdtta med bristerna.

Socialndmnden 1 Falun har till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) inkommit med en
redogorelse for vidtagna atgirder med anledning av IVO:s tidigare beslut med krav pa
aterredovisning utifran de brister som rorde handlédggningen av ett &rende angaende ett
barn som avled pé ett HVB-hem i1 juni 2021. I beslutet beddmde [VO att ndmnden inte
hade forsédkrat sig om att barnets behov av en trygg och siker vard kunde tillgodoses pa
det HVB dir barnet placerades, samt att ndmnden inte hade sikerstillt att den hade ett
faktiskt samtycke fran bada vardnadshavarna till placeringen.

Vad giller bristen om att nimnden inte har forsikrat sig om att barnets behov av en trygg
och séker vard kunde tillgodoses pa det HVB dir barnet placerades har nimnden redogjort
for flera atgirder for att komma till rdtta med bristen. De atgarder som nimnden har
vidtagit eller har paborjat ar foljande. Infér en placering pa ett HVB ska namnden begira
in tillsynsrapporter fran IVO for att kontrollera eventuella brister som IVO har
uppmarksammat, detta dr redan atgardat. Efter ett barn placerats pa ett HVB ska nimnden
begdra in HVB-hemmets dokumentation av matchningen och deras forutséttningar att ta
emot ett barn for att sikerstélla att det motsvarar den beddmning som nimnden har gjort.
Néamnden ska revidera den befintliga placeringsrutinen for att sikerstilla att det tydligt
framgar hur information som framkommer infor och under en placering som kan vara av
betydelse for barnets ritt till trygg och sédker véard ska bedomas och dokumenteras.
Némnden redogor for att 1 denna revidering ska det dven vikten av vardplanen tydliggdras
annu mer och att den tydligt innefattar behovet av uppfoljande kontakter utifrén barnets
behov. Slutligen ska ndmnden utarbeta en rutin som tydliggdr hur olika delar av
matchningsarbetet infor en placering dokumenteras. I rutinen ska det framga vad som ska

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 423 registrator.mitt@ivo.se

s 701 48 Orebro www.ivo.se
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dokumenteras i barnets journal och vad som ska dokumenteras pa annat stille. Dessa
atgarder ar paborjade och ska vara klart senast den 1 mars 2022.

Vad giller bristen som handlar om att nimnden inte sakerstallt att den hade ett faktiskt
samtycke fran bada vardnadshavarna till placeringen har nimnden redogjort for foljande
atgdrder. Namnden ska infora en rutin om att samtycke alltid ska dokumenteras i barnets
arende i en separat journalanteckning samt revidera en befintlig placeringsrutin for att
tydliggora att en vardplan ska finnas upprittad innan en placering paborjas, med undantag
vid de tillfdllen det r6r en akut placering. Dessa atgérder ska vara klara senast den 1 mars
2022. Vidare har namnden redogjort for att de ska utreda mojligheterna att infora en
digital 16sning for vardnadshavare att lamna samtycke samt signera vardplaner, da
ndmnden uppgett att det kan vara en svarighet att fa skriftliga samtycken i de fall
vardnadshavare bor pa annan ort. Denna utredning ska vara klar senast den 30 september
2022.

Underlag
e [VO:s beslut daterat den 8 december 2021.

e Niamndens redovisning och sociala dokumentation, inkom till IVO den 13 januari
2022.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Thomas Persson. Inspektoren Madelene
Spinord Semenets har deltagit i den slutliga handlaggningen. Inspektoren Isabella Elvgrip
har varit foredragande.
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Inspektionen for vard och omsorg 2021-07-28 Dnr 3.2.2-23643/2021-19 1(1)
Platea AB
c/o Humana Individ och Familj
Gotgatan 3

2017 v1.2

753 15 Uppsala

Arendet

Tillsyn av hem for vard eller boende (HVB) for barn och unga vid
Platea HVB (organisationsnummer 556697-9729) 1 Hagfors.

Tillsynen inleddes 1 samband med att Inspektionen for vard och omsorg (IVO) fattat beslut

om att tillfdlligt forbjuda verksamheten efter att ett barn som var placerat vid Platea HVB
avlidit. Syftet med den inledda tillsynen var dels uppféljning av tidigare tillsyn, dels en
fortsatt utredning av den intréffade hindelsen.

Beslut

IVO avslutar drendet.

Skalen for beslutet

IVO finner att skil att fortsétta tillsynen av Platea HVB 1 nu aktuellt drende inte lingre
foreligger. Detta da Platea AB (hérefter bolaget) anmilt till IVO att verksamheten vid
boendet har avvecklats och att tillstindet ska upphdora att gélla. Beslut om att tillstindet
har upphort att gilla fattades av IVO den 23 juli 2021 (se dnr. 4.1.3-27364/2021). Med
anledning av detta finns ingen anledning att f6lja upp tidigare tillsyn. Vidare har bolaget
inkommit med en lex Sarah-anmaélan (dnr. 3.1.2-25923/2021) rérande omstiandigheterna
da barnet avled. IVO:s tillsyn avseende hiindelsen fortsatter 1 detta drende.

Beslut 1 detta drende har fattats av tf. enhetschefen Ida Nordqvist. Inspektoren Linnéa
Larsson har varit foredragande.

Beslutet har den 28 juli 2021 godkdnts elektroniskt av tf. enhetschefen
Ida Nordgqvist och forts in i IVO:s drendehanteringssystem.

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 423 registrator.mitt@ivo.se
701 48 Orebro www.ivo.se
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inspektionen for vard och omsorg 2015-04-27 Dnr 8.4.2-6009/2015 = 4/ 1(6)
Avdelning mitt
Pia Backlund Cangal
Pia.Backlund-Cangal@ivo.se Platea AB
Box 43

683 21 Hagfors

Arendet

Tillsyn av HVB barn och unga vid Platea; enheterna Sédra Villan och
Pristgdrden, Hagfors - oanmald

Beslut
Arendet avslutas.

Bakgrund

Enligt 3 kap. 19 § socialtjénstforordningen (SoF) ska Inspektionen for
vérd och omsorg (IVO) inspektera hem for vard eller boende (HVB) for
barn och ungdom minst tva ganger per ar. Inspektionerna kan vara for-
anmailda eller oanmidlda men minst en inspektion ska vara oanmald.
Den som inspekterar verksamheten ska samtala med de barn och ung-
domar som samtycker till det.

Tillsynen vid detta tillfélle ar huvudsakligen inriktad pa att granska om
verksamheten bedrivs i enlighet med tillstindet avseende forestandare,
malgrupp (alder, antal och kon) och lokaler.

Inspektionen omfattas denna gang dven av tva enskilda klagomal mot
verksamheten som inkommit till IVO. Klagomélen omfattar bl.a. attjjjj

Underlag

IVO genomforde onsdagen den 4 mars 2014 en oanmald inspektion pa
Sodra Villan och Pristgarden. Vid inspektionen inhdmtades uppgifter
fran forestandaren samt enhetschefen pa Pristgarden. Inspektorerna
samtalade med tva barn pa Pristgarden. Ingen av de inskrivna pa Sddra
Villan 6nskade samtala med inspektérerna vid tillsynen. Ett yttrande
har inhdmtats fran forestiandaren efter inspektionen géllande de tva kla-
gomal som inkommit till IVO.

Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax +46 010-788 56 46
Box 423 registrator.orebro@ivo.se Org nr 202100-6537
701 48 OREBRO www.ivo.se

OK/AT
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Redovisning av tillsyn
Verksamheten

Enheten S6dra Villan, Sager Olles vig 4 har 8 platser och tar emot fa-
miljer och barn med relations- och psykosociala problem, anknytnings-
problematik, behov av grinssittningsstdd, barn med psykosociala pro-
blem, gravida kvinnor med eller utan partner for senare utredning till-
sammans med barnet, ensamma barn 0-5 ar for akutplacering, ensamma
barn 6-12 ar for akut- och utredningsplacering och/eller behandling
samt familjer med barn 0-12 &r for akut- och utredningsplacering
och/eller behandling.

Enheten Pristgarden, Dalagatan 29, har 8 platser och tar emot ensamma
barn 3-12 ar utifrdn allvarliga brister i hemmet géllande forédldrafor-
maga, missbruk eller akut psykisk ohélsa hos forildrarna, frihetsberd-
vade fordldrar, psykisk/fysisk misshandel och/eller behov av skydd.
Akutplacering max 14 dagar, skyddsplacering eller utredningsplace-
ring.

Verksamheten bedrivs i de lokaler som finns angivna i tillstindet och
forestdndaren dr den som finns angiven i tillstdndet. Enheten Sodra
Villan hade vid inspektionstillfallet sju barn inskrivna i aldern 4-10 ar.
Enheten Pristgarden hade vid inspektionstillfillet sju barn i aldern 7-12
ar inskrivna.

Samtal med barn samt aterkoppling av dessa till forestandaren och
enheischefen pa Prdstgarden

Bdda barnen berdttar att en viss personal tagit dem hart i armen eller
handen ndr de skulle ga uppfor trappen och ldgga sig. Ett av barnen
uppger att det finns ytterligare en personal som gjort likadant. Bdda
barnen blev ledsna vid hdndelserna dd det gjorde ont.

Forestandaren sdger att ingen personal far vara valdsam mot barn, bar-
nen dr redan i en utsatt livssituation av att vara pA HVB. Personal kan
g4 in i gransséttning ibland och behdva fora undan barnen och om bar-
nen gor motstand sa kan det kdnnas. Férestindaren kommer att ha sam-
tal med de bada anstidllda om det barnen sagt. Barnen har ritt till sin
berittelse och verksamheten kommer dven att prata med barnen efter att
de pratat med aktuell personal.

Eu barn I
e
0|
-

Forestandaren uppger att personalen har pratat med|j
B K vas och retas gor ju barnen men forestandaren
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siger att de maste sdkerstélla att alla barn 4r trygga och det gor de ge-
nom att de har personal med kompetens.

Bada barnen uppger att de ibland far ga till sina rum da de inte gor
som personalen sdger. De far sitta dar tills de lyssnar pa reglerna.

Forestdndaren séger att de inte jobbar med bestraffningspedagogik vil-
ket de pratar om i personalgruppen ofta. Att vara pa sitt rum kan handla
om att man just da inte kan hantera sig sjilv eller inte mar bra. Fore-
standaren kommer att lyfta detta med personalen. All personal gar en
introduktionsutbildning en heldag nir de borjar och dér pratar man om
viirdegrund, etiska frigor, bemotande m.m. Aven enhetschefen uppger
att de inte jobbar med bestraffning. Straff p4 rummet ska de inte an-
vinda, rummet ska vara en fristad.

Forestdndarens tilldeg vid kommunicering géllande barnsamtalen

Forestandaren har tagit upp det som barnen berittat pa verksamhetens
personalmdte, bl.a. det som barnen beskriver som bestraffning. Det
lyftes att det inte dr acceptabelt i verksamheten samt att barnets upple-
velse dr viktig att ta pd allvar. Forestindaren har 4ven genomfort indi-
viduella samtal med tvd medarbetare utifran vad som framkom i barn-
samtalen.

Inkomna klagomadl samt vitrande frdn forestdndaren angdende dessa

Det ena klagomalet ar en anonym anmdlan fran en f.d. anstdilld inom
Platea. Klaganden framfor att det varit stor personalomsdttning sen-
aste dret samt att vikarier inte har nagon erfarenhet av HVB-
verksamhet. Matchningen fungerar inte da manga olika ungdomar med
skiftande problematik dr inskrivna. Ungdomarna dr inldsta pd sina rum
dd det finns utdtagerande personer som slar sénder saker och persona-
lens tid gar dt till att arbeta med att avleda och stoppa vdldssituationer
vilket innebdr att klienter med annan problematik inte fir den vdrd som
krdvs.

Forestdndaren uppger att verksamheten inte anstéller personal utan
kompetens. Alla nyanstillda och vikarier genomgér en introduktionsut-
bildning samt gar bredvid i verksamheten och utvirderas innan de far
vidare uppdrag i verksamheten.

Forestandaren uppger att det stimmer att verksamheten har ungdomar
inskrivna med skiftande problematik da dessa dr deras malgrupp. Det
gors alltid en individuell bedomning och matchning utifran den pro-
blematik som ansvarig socialsekreterare beskriver. Hinsyn tas till kli-
entens problematik samt andra klienters problematik och behov. Klien-
ternas problematik kan i vissa fall visa sig mer komplex efter inskriv-
ning och efter att klienten varit placerad en tid. Klienters beteendepro-
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blematik kan dven forandras utifran vilka beslut socialtjansten fattar.
Verksamheten fir gora en bedomning utifran aktuell situation om man
behover tillsdtta mer resurser eller alternativt avbryta placeringen. Per-
sonaltdtheten anpassas utifran klienternas unika behov.

Det andra klagomalet ir frin || G
Sodra Villan. |} NE-a/5r o« | M b far illa pd
Sidra vitlo, A N

N, s -
nalen latsades som ingenting |

B »crn har vid flertalet tillfillen blivit inldsta pd rummet néir ut-
brotten dger rum. Fonsterrutor slds dagligen sonder infor barnen|jjjjji}

I /i skrev personal

Jjournal att denne var néiirvarande vid hindelsen samt at{jj Gz

Forestdndaren uppger att hon

I b 2 at1 dorrarna [

I skulle vara lista for att sikerstilla en god vird och omsorg
for klienterna. So6dra Villans klientrum och korridor dr uppbyggda sa att
man kan l1asa dorrarna utifrdn men ocksa att det finns las som man kan
Idsa upp inifrin av klienterna. I syfte att sikerstéllajjjlikerhet
rekommenderade personal|jjitt hilla sig inne i sin klientkorridor

kunde nir som helst ga ut i korridoren om|jjjjville, verksamheten 1aser
inte in klienter och skulle ndgon teoretiskt bli inlast sa kan denne 1asa
upp inifran. [ varje vinge finns det alltid personal som kan lasa upp dor-
rarna vid behov av att komma in i matsalen. | klagandens vinge finns
det gemensamhetsutrymme, tillgéng till pysselrum och utrymme for lek
samt ett kok,

Ibland blir barn inskrivna med stora behov||| GTRRE
I For att tillgodose god vérd och omsorg samt forebygga eventu-
ella incidenter ser verksamheten bl.a. till att ha en hdg personaltithet.
Personal finns alltid nidrvarande och har alltid gitt emellan néir det upp-
statt en konflik (| T O nigot

hant ar det personalens uppgift att g in och grinssitta. ||| Gz
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Fénsterrutor har vid ett par tillfillen gétt sonder, |GGG
]

En ging gick ett fonster sonder vid den gemensamma utgangen. Glas
stadades bort direkt och fonstret byttes ut samma dag.

Verksamheten har haft flera uppfoljningsméoten med|jj Tt
dennes socialtjdnst och har da hanterat olika klagomal, fragor och fun-
deringar fran klaganden.

Skalen for beslutet
Tillampliga bestammelser

3kap. 5§, 7kap. 1 § och 11 kap. 10 § socialtjanstlagen (2001:453),
SoL

3 kap. 3 § socialtjanstforordningen (2001:937), SoF

Bedémning

Av 3 kap. 5 § SoL framgér att socialnimndens insatser for den enskilde
ska utformas och genomforas tillsamman med denne. Av 11 kap. 10 §
SoL framgar att nér en atgard ror ett barn ska barnet fa relevant inform-
ation. Ett barn ska ges mojlighet att framfora sina dsikter i fragor som
ror barnet. Om barnet inte framfor sina asikter ska dennes instéllning sa
langt det dr m&jligt klarlédggas pa annat sitt. Barnets dsikter och instill-
ning ska tillmétas betydelse 1 forhéllande till dennes mognad och alder.
Av 3 kap. 3 § SoF framgar att verksamheten vid hem for vard eller bo-
ende ska bygga pa fortroende for och samarbete med den enskilde och
utformas sa att vistelsen i hemmet upplevs som meningsfull. Den en-
skildes integritet ska respekteras. De insatser som gors ska anpassas till
den enskildes individuella behov och forutsattningar.

Barnen har berittat att ett par ur personalen tar dem hart i armen eller
handen nir de ska ga uppfor trappan och ldgga sig. Vidare berittade
barnen att de ibland far g upp pa sina rum och sitta dir en lang stund

tills de lyssnar pa reglerna.

Forestandaren uppger att det inte dr okej for personalen att vara vald-
sam mot barnen men ibland kan de behéva granssitta och fora undan
barnen. Forestandaren uppger att de inte jobbar med bestraffhingspeda-
gogik. Att vara pa sitt rum kan handla om att man just dé inte méar bra
eller inte kan hantera sig sjélv. All personal gar en introduktionsutbild-
ning ddr man pratar om bemdtande m.m. Forestdndaren siger att bar-
nen kivas och retas men att verksamheten maste sikerstilla att alla barn
ar trygga. Forestandaren har tagit upp det som barnen berittat pa verk-
samhetens personalméte dér det lyftes att det inte dr acceptabelt med
bestraffning i verksamheten samt att barnets upplevelse dr viktig att ta
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pa allvar. Forestandaren har dven genomfort individuella samtal med
tva medarbetare utifran vad som framkom i barnsamtalen.

IVO vill patala vikten av att verksamheten lyssnar pa barnens asikter
och gor dem delaktiga i vdarden sa att vistelsen kinns meningsfull. IVO
bedomer att verksamheten har vidtagit relevanta atgarder och lamnar
fragan didrhdn. IVO kommer dock att folja upp detta i kommande till-
syn.

Det har dven inkommit tva klagomal gentemot verksamheten. Dessa
handlar bl.a. om

2t att de boende ibland blir inlésta ||| NG

Verksamheten har 1 sitt yttrande pavisat att man hanterat fragan inom
ramen for sin klagomélshantering. Med hinvisning till det lamnar IVO
fragan darhin.

IVO har, mot bakgrund av inhdmtad information, i 6vrigt inte funnit
nagra brister i de delar som tillsynen avser.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Birgitta Johannesson. |
den slutliga handldggningen har inspektoren Katja Engstrom deltagit.
Inspektoren Pia Backlund Cangal har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

Birgitta Johannesson | [/ / / /
ia Backl hd/Can 2
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Inspektionen fér vard och omsorg

/ m BESLUT

2018-07-19 Dnr 8.4.2-9355/2018-13

Platea AB
Kopmangatan 9
683 30 HAGFORS

Arendet
Tillsyn av hem for vard eller boende (HVB) for barn och unga vid
Platea med enheten Sédra Villan och enheten Pristgarden 1 Hagfors.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet.

Skalen for beslutet

IVO har i tillsynen funnit att verksamheten vid inspektionstillfillet inte
foljde sitt tillstand avseende malgrupp samt att
lamplighetsbedomningarna vid beslut om inskrivning hade vissa brister
I dokumentationen. Da verksamheten har vidtagit och kommer att vidta
atgérder avstar IVO fran att stilla krav.

IVO har aven i tillsynen uppmirksammat att verksamheten vid flera
tillfillen lagt ned och hallit fast ett barn. IVO kan inte beddma om
personalens agerande varit forsvarligt men vill erinra om att
bestammelserna om néd och nédvam, som avhandlas i beslutet, inte
kan anvindas for rutinmissiga ingripanden utan bestimmelserna dr
avsedda for enstaka hdndelser.

I 6vriga delar som IVO granskat har inga brister patraffats.
Bedémningen grundar sig pa foljande:

e verksamheten sammanstiller och analyserar inkomna synpunkter,
klagomal och rapporter,

e personalen har relevant utbildning utifran kraven i gillande
foreskrift,

e vid uppfoljning av en lex Sarah-anmilan som inkommit till IVO
framkom att verksamheten vidtagit planerade dtgarder samt foljt
upp att atgirderna fatt avsedd effekt,

e verksamheten har ett genomtinkt arbetssitt som ger forutséttningar
att mota varje ungdom utifran maende och behov,

e verksamheten genomfor individuellt anpassade insatser som utgar
fran ndmndens uppdrag,

/)

1(12)

Inspektionen fér vard och omsorg Telefon 010-788 50 00

Box 423
701 48 Orebro

Fax +46 010-788 56 46
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e verksamheten utformar varden sa att den framjar den enskildes
samhorighet med anhdriga och andra nérstaende,

e verksamheten foljer upp de insatser som ges och har ett system for
att vidta atgarder utifran synpunkter och klagomal pa vardens
innehall,

e verksamheten samverkar med placerande ndmnd och har rutiner for
detta som ir kdnda av personalen,

e synpunkter fran inskrivna ldmnades till verksamheten for vidare
hantering,.

Verksamheten féljde inte sitt tillstand vid inspektionstillféllet

IVO beddmer att verksamheten vid inspektionstillfillet inte foljde sitt
tillstand avseende malgrupp. Detta da ett barn under sex ar var
inskriven for behandling vilket verksamheten saknar tillstand for. IVO
har fatt uppgifter fran placerande nimnd om att de aktivt letar
familjehem till barnet och att hen ska omplaceras. Verksamheten har
uppgivit att de feltolkat tillstandet och att de fortséttningsvis inte
kommer att skriva in barn utanfor sitt tillstand. Utifran detta avstar IVO
fran att stilla krav gillande denna del.

IVO har dven uppmirksammat att verksamheten haft ett barn placerat
for utredning i 6ver sex manader. Da verksamheten uppgett att en
utredningsplacering brukar fortga i 12 veckor stiller IVO sig fragande
till varfor placeringen pdgatt sa lang tid samt om verksamheten foljt sitt
tillstand avseende denna placering. Detta da det dven ar otydligt bade 1
placerande nimnds dokumentation och i verksamhetens dokumentation
vad utredningsuppdraget handlar om. Da barnet inte langre &r placerat i
verksamheten gar IVO inte vidare i denna fraga. IVO kommer att vid
ndstkommande inspektion att f6lja upp att verksamheten foljer sitt
tillstand.

Av 7 kap. 1 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL, framgdr att enskilda
verksamheter som bedriver HVB ska ha tillstand. Att ha ett barn
inskriven som inte ingdr 1 en verksamhets malgrupp kan enligt IVO
paverka verksamhetens kvalitet. Det kan medfora att barnet inte far ritt
stod och det kan paverka Gvriga inskrivna negativt. I 7 kap. 2 § SoL
framgar att tillstand enbart beviljas om verksamheten uppfyller kraven
pa god kvalitet och sdkerhet och 1 3 kap. 3 § SoL framgdr att insatser
inom socialtjdnst ska vara av god kvalitet.

I verksamhetens tillstand (dnr 6.3.2-11026/2017) framgar att
verksamheten bestar av tva enheter, Sodra villan och Pristgarden.

Pa Sd6dra villan har verksamheten atta platser med tillstand att ta emot
familjer och barn. Gravida kvinnor eventuellt med partner. Ensamma
barn 0-5 ar for akutplacering, ensamma barn 6-12 ar for akut- och
utredningsplacering (syskon upp till 16 ér), familjer med barn 0-12 ar
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tor akut- och utredningsplacering och/eller behandling (syskon upp till
16 ar.).

Vid inspektionen var tre ensamma barn 1 aldrarna 9 till 11 ar samt en
fordlder med tva barn 2,5 och 5 ar inskrivna pa Sédra Villan. IVO
uppmirksammade dven vid inspektionen att ett ensamt barn som endast
var 5 ar var placerad pa Sidra Villan. Barnet hade varit placerat 1
verksamheten i nistan ett ar. Vid inspektionen uppgav forestandaren att
de tolkat sitt tillstind som att det ar beskrivet 1 olika intervaller och att
aven barn 0-5 ar kan ha behandlingsplacering. IVO fortydligade att
barnet inte ingdr i verksamhetens tillstand. Verksamheten uppger i
yttrande vid kommunicering till IVO att man anser att tillstdndet for
Sodra villan dr otydligt i sin skrivning. Verksamheten har informerat
placerande nimnd om att de inte har tillstdnd for att ha barnet placerat
och ansvarig namnd soker andra placeringsalternativ || RN
I\ crksamheten avser att fortsittningsvis
folja sitt tillstind. Verksamheten har efter inspektionen den 19 juni
2018 ansokt hos IVO:s tillstdndsenhet (dnr 6.3.2-20869/2018) om
fordndring av malgrupp pa bl.a. Sodra villan. De har ansokt om att barn
0-6 ar dven ska kunna skrivas in for utredning och behandling. Beslut
ar dnnu inte fattat 1 fragan.

Pa Prastgarden har verksamheten tillstand for dtta platser och kan ta
emot ensamma barn 3-12 ar for utredningsplaceringar samt
skyddsplaceringar eller akutplaceringar om maximalt 14 dagar. Pa
Prastgarden bedrivs inte behandling. Vid inspektionen var fyra
ensamplacerade barn inskrivna, 9-11 ar.

Vid inspektionen framkom att ett barn hade varit placerad pa
Prastgarden i 6ver sex manader. IVO reagerade pa att detta var lang tid
dé enheten inte bedriver behandling. | samtal med forestandaren uppger
hon att barn 1 forsta hand utreds under 12 veckor men ibland har
namnden lamnat ett fordjupat utredningsuppdrag. | NG
I
.

IVO har erhdllit den vardplan som verksamheten forst fatt fran
ndmnden géllande barnet.

Forestandaren uppger att de efter 12 veckor enbart fatt ett muntligt
uppdrag fran namnden om att fortsitta utreda. I journal framgar
foljande "handldggare forklarade att ny handliaggare inte borjat 4n men
att uppdraget skulle vara en fordjupning av det forsta uppdraget”. Det
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framgar inte nagra fragestédllningar om vad verksamheten ska utreda
géllande barnet.

Vid samtal 1 juni med socialsekreterare 1 den placerande nimnden
framgar att barnet inte ldngre &r placerat i verksamheten. Barnet
placerades om Jilda verksamheten informerat om att de inte har
tillstand att ha kvar hen pa en utredningsplacering. Verksamheten har
uppgivit for nimnden att det var en “’specialplacering” att barnet varit
inskriven sa ldnge. Socialsekreteraren uppger att det rader tveksamheter
kring om det varit en utredningsplacering eller behandlingsplacering
och att det varit otydligt vilket kan ha berott pa en miss i

kommunikationen. I barnets vardplan || | | | R R

Lokalerna och forestandaren var vid inspektionen desamma som anges
i tillstandet.

Verksamheten hade vissa brister i dokumentationen av
lamplighetsbeddémning vid beslut om inskrivning

IVO beddmer att verksamheten fortfarande hade vissa brister i
dokumentationen av lamplighetsbedéomning vid beslut om inskrivning
da det saknas delar av vad som enligt 3 kap 2-3 § § HSLF-FS 2016:55
ska finnas dokumenterade. IVO foljde vid inspektionen upp tidigare
beslut (dnr 8.4.2—-855/2017) dar IVO stillt krav pa atgidrder da
verksamheten hade brister gillande lamplighetsbedémningar. Da
verksamheten uppger att de framéver kommer att dokumentera de delar
som saknas avstar [IVO fran att stdlla krav.

IVO har granskat verksamhetens senaste inskrivningsbeslut med
tillhérande lamplighetsbeddmning. Inskrivningsbeslutet rérde en
akutplacering och verksamheten har i sitt yttrande till IVO uppgett att
de vid tillfillet for inskrivningen hade fatt begrdnsad information fran
socialtjansten. Verksamheten inhamtade mer information gillande
barnet efter inskrivningen och inget framkom som pévisade att
verksamheten inte skulle ha kompetens for att ta emot barnet.

IVO vill dock patala att dven om det endast finns knapphindig
information om ett barn sd maste verksamheten dndock gora de
bedémningar och stillningstaganden som enligt forordning och
foreskrift ska ske.

Den granskade lamplighetsbedémningen saknade dokumentation
gillande om hur barnets behov av vard kan tillgodoses med hdnsyn
tagen till de arbetssitt och metoder verksamheten har. Vad avser
bedémningen av om varden kan ges under trygga och sikra former sa
dr endast en kryssruta ifylld och det saknas en motivering. Detsamma
vad avser om placeringen kan innebdra en negativ paverkan mellan de
placerade, dir finns endast angivet att det inte finns nagra risker med
placeringen och 1 dvrigt saknas en motivering.
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Verksamheten uppger i sitt yttrande till IVO att de nyligen borjat
anvinda en bedomningsmall som ar framtagen inom Humana. I takt
med att mallen blir mer inarbetad i verksamheten sa ar det sannolikt att
verksamheten kommer att fa med avgorande uppgifter for att géra en
bra matchning.

Personal har vid upprepade tillféllen hallit fast och lagt ned ett
barn pa golvet

IVO kan inte bedéma, utifrén de uppgifter som framkommit, om
personalens agerande varit forsvarligt, utifrain néd och nddvirn, vid
fasthdllning och nedldggning av ett barn upprepade ganger. IVO vill
dock erinra om att bestimmelserna om nod och nodvam, som
avhandlas nedan, inte kan anvindas for rutinméissiga ingripanden utan
bestimmelserna dr avsedda for enstaka hdndelser.

I 24 kapitlet brottsbalken (BrB) finns bestimmelser om nddvarn och att
genom nod avvarja angrepp pa person eller egendom. Om ett inskrivet
barn hotar eller utdvar vald mot andra inskrivna kan personalen enligt
bestimmelserna 1 24 kap. BrB ha rétt att ingripa for att skydda de andra
inskrivna. Det som gors ska vara forsvarligt med hinsyn till
omstiandigheterna. Ytterst blir det aklagare och domstol som avgér vad
som dr forsvarligt och alltsa utgor lagligt handlande 1 nédvam eller i
ndd.

Av 1 kap 1 § SoL framgéar bl.a. att verksamheten ska bygga pa respekt
for ménniskors sjdlvbestimmande och integritet. Vidare framgar av 3
kap 3 § SoF att verksamheten vid ett HVB ska bygga pé fortroende for
och samarbete med den enskilde och utformas sa att vistelsen i hemmet
upplevs som meningsfull, och den enskildes integritet ska respekteras.
De insatser som gors ska anpassas till den enskildes behov och
forutsdttningar.

Enligt 6 kap. | § fordldrabalken (1949:381), FB, har barn ritt till
omvardnad, trygghet och god fostran. Barn ska behandlas med aktning
for sin person och egenart och far inte utsittas for kroppslig
bestraffning eller annan kriankande behandling. Av 6 kap. 2 § FB
framgar vidare bl.a. att den som har vardnaden om ett barn har ett
ansvar for barnets personliga forhallanden och ska se till att barnets
behov enligt 1 § blir tillgodosedda. Vardnadshavaren svarar for att
barnet star under uppsikt eller att andra lampliga atgérder vidtas for att
forhindra att barnet orsakar skada for nagon annan. Personalen pa ett
HVB ska enligt IVO svara for omstindigheterna nimnda ovan, pa
samma satt som en vardnadshavare skulle ha gjort.

Vid samtal med ett inskrivet barn|j|
I (2 kommer att [ flera ganger

blivit nedlagd pa golvet av personal da [Jfenligt egen uppgift gjort
dumma saker. Detta ska enligt barnet ha skett vid ungefér 10-20
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tillfallen. Verksamheten uppger 1 sitt yttrande till IVO 1 samband med
kommunicering av beslutsunderlaget att det finns sju incidenter
inrapporterade dir det framgar att personal hallit fast och lagt ned

barnet som Vidare
uppger verksamheten att barnet

_ Det har forekommit att personal |Jjjij

_tvingats agera i nodviarn. Nedldggningarna har aldrig
anviints som en metod utan endast i nédsituationer enligt verksamheten.

Efter incidenterna har personal pratat med Personalen har
arbetat lagaffektivt och malséttningen har varit att skapa sa bra dagar

som miiligt or barne: [

Verksamheten har enligt IVO en skyldighet att forsdkra sig om att alla
barn och unga som placeras kidnner sig trygga. Fasthallning i olika
former kan upplevas som mycket integritetskrankande och innebira ett
allvarligt ingrepp i barnets personliga integritet. Verksamheten har ett
ansvar for att inskrivna barn kan hanteras och ges vard och omsorg
inom ramen for vad lagen tillater samt att efter en hindelse da fysiskt
ingripande beddmts nddvandigt, folja upp och analysera hur
verksamheten ska arbeta for att undvika att en sadan situation intrdffar
igen. Ytterst dr det forestandarens ansvar att se till att inga barn
placeras vid hemmet som inte 4r mgjliga att hantera inom ramen for de
bestimmelser som hemmet ska folja (se 3 kap. 11 § SoF samt 3 kap. 2-
3 §§ HSLF-FS 2016:55).

Verksamheten sammanstéller och analyserar inkomna
synpunkter, klagomal och rapporter

IVO bedémer att verksamheten sammanstiller och analyserar inkomna
synpunkter, klagomdl och rapporter i enlighet med 5 kap. 6 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

IVO foljde vid inspektionen upp tidigare beslut (dnr 8.4.2-855/2017)
dar IVO konstaterat brister da verksamheten inte sammanstillde och
analyserade inkomna synpunkter, klagomal och rapporter som inkom.
Vid inspektionen uppger forestandaren att detta nu gors. Forestandaren
uppger att det finns en rutin géillande att sammanstéllningar och
analyser ska goras arsvis. Forestandaren har gjort en sammanstéllning
och analys och uppger att hon bl.a. kan se att det varit rorigt i
personalgruppen.

Personalen har relevant utbildning utifran kraven i géllande
foreskrift

IVO bedémer att personalen har relevant utbildning i enlighet med 5
kap 2 § HSLF-FS 2016:55. Dér framgar bl.a. att personal pd HVB ska
ha den utbildning och erfarenhet som behdvs for att kunna utfora sina
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arbetsuppgifter. Personal som ger behandling enligt en viss metod ska
dven ha en relevant utbildning for metoden. I de tillhérande allménna
raden framgar att personalen bor ha minst en tva-arig eftergymnasial
utbildning och att flertalet bor ha en utbildning med inriktning mot
socialt arbete, socialpedagogik eller beteendevetenskap.

IVO foljde vid inspektionen upp tidigare beslut (dnr 8.4.2-855/2017)
dar IVO ifrdgasatte om verksamhetens personal fullt ut hade den
utbildning som kréivdes for att den sammantagna kompetensen skulle
ge forutsattningar for att mota malgruppens behov av vard och
sakerstilla en trygg och sidker vard. Detta mot bakgrund av att en sa
liten andel av behandlingsassistenterna nadde upp till
rekommendationen, géillande eftergymnasial utbildning, i det allménna
radet. Vid inspektionen framkom att verksamheten idag har fler
personal med relevant utbildning. Det har anstillts personal som har
minst tva-arig vidareutbildning som behandlingsassistent.
Verksamheten har dven anstillt tva personer som har utbildningar i
utlandet motsvarande en socionomutbildning i Sverige. Vid
nyanstillning kriver verksamheten att personal ska ha minst tva-arig
eftergymnasial utbildning.

Verksamheten har vidtagit planerade atgérder avseende en
utredning enligt lex Sarah

IVO beddémer utifran uppgifter fran forestandaren att verksamheten
vidtagit planerade atgérder utifran den lex-Sarah utredning som
inkommit till IVO och {6ljt upp att atgirderna fatt avsedd effekt. Av 14
kap. 7 § SoL framgar att ett allvarligt missforhallande eller en pataglig
risk for ett allvarligt missforhallande snarast ska anmilas till IVO. Den
utredning som gjorts med anledning av det intriffade ska bifogas
anmdlan. Att verksamheten ska vidta de atgérder som krévs for att
sikra verksamhetens kvalitet framgar av 5 kap. 7 § SOSFS 2011:9 och
av 5 kap. 2 § samma foreskrift framgar bland annat att den som
bedriver socialtjinst ska utdva egenkontroll.

Vid inspektionen gjordes en uppfoljning av en lex Sarah-anméilan som
inkom fran verksamheten till IVO 20 november 2017. Anmélan
handlade om att ett barn uttryckt rddsla for en personal samt att
arbetsmiljon kan utgora patagliga risker for placerade barn.

Vid inspektionen uppger forestdndaren att ett stort arbete lagts pa
atgarder i detta fall. All personal har gatt en kurs 1 utvecklingspsykologi
och lagaffektivt bemdtande och all personal har haft utvirdering
gillande sin virdegrund. Ledningen har forstarkts genom att ledningen
ar mer nédra och en del i verksamheten. Enligt forestandaren har
atgirderna fatt avsedd effekt och fortsatt uppfoljning kommer att ske.
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Verksamheten har ett genomtéankt arbetsséatt som ger
férutséttningar att méta varje ungdom utifran maende och behov
IVO bedémer att verksamheten har ett genomténkt och relevant
arbetssitt for den malgrupp som hemmet &r avsett for i enlighet med 4
kap. I § HSLF-FS 2016:55. IVO bedomer ocksa att verksamheten har
forutsdttningar att bemdota varje individ utifran hens individuella
méende och behov. I 3 kap 3 § SoF, anges att insatser pA HVB ska
anpassas till den enskilda individens behov och forutséttningar.

Vid inspektionen uppger forestandaren att verksamheten har en
grundstruktur i vardagen kring bl.a. mattider, skola, férskola, aktiviteter
som anpassas efter den enskildes behov. Sedan forestandaren borjade i
verksamheten sa har fordndringar gjorts kring arbetssittet. Numera dr
det mindre fokus pa fasta regler och mer fokus pa individuella
anpassningar. Verksamheten har tidigare styrts med mycket regler och
rutiner.

Personalen uppger att arbetssiéttet anpassas efter de barn som ir
inskrivna och utifran nimndens uppdrag. Det finns en grundstruktur i
verksamheten som anpassas efter det individuella barnet. Personalen
forsoker ordna aktiviteter som flera barn kan delta i och en individuell
veckoplanering gors for varje barn dir barnet sjilv far 6nska
individuella aktiviteter.

Det ar barnets kontaktperson som ansvarar for veckoplaneringen med
barnet. I mojligaste man forséker man motivera barnet till aktiviteter
som hjélper barnet att trina pa sadant som behdver utvecklas, utifran
behovsomradena 1 genomforandeplanen.

Personalen arbetar 1agaffektivt. For vissa barn arbetar personalen i
mindre team t.ex. om barnen ar utagerande. Verksamheten har 1 ovrigt
en miljoterapeutisk inriktning. Personalen forsoker fa in barn i skolan
sa fort som majligt eller att barnen far komma till 6ppna forskolan da
det ar viktigt att de far tréffa andra barn.

Verksamheten genomfér individuellt anpassade insatser som
utgar fran ndmndens uppdrag

IVO bedomer att verksamheten genomfor insatserna utifran nimndens
uppdrag i samarbete med de inskrivna och att de anpassas till den
enskildes individuella behov och forutsdttningar och 6nskemal. Att sa
ska goras foljer av 3 kap. 3 § SoF.

IVO bedémer dven att verksamheten utformar varden sa att den fraimjar
den enskildes samhérighet med anhériga och andra néirstaende samt
kontakt med hemmiljon i enlighet med 6 kap. 1 § SoL.

[ tillsynen uppger forestandaren och personal att en genomférandeplan
upprdttas som utgdr fran ndmndens uppdrag tillsammans med den
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berdrda. Genomforandeplanen ska vara ett levande dokument som
uppdateras regelbundet. Personal uppger att insatserna alltid anpassas
utifrdn barnens behov och svarigheter och det gors alltid en individuell
planering kring varje barn. Personalen diskuterar alla barn pa
behandlingskonferenser och éverlimningar mellan personal sker
mellan varje arbetspass. Personalen har ocksd ansvar for att ga in 1
verksamhetssystemet och ldsa i journaler.

Enligt forestindaren har hon inte varit med om att ett barn inte vill delta
i den planering som finns diremot har det ndgon gang hént avseende
foraldrar. Forestandaren uppger att de dnda brukar na fram genom att
arbeta motiverande och informera fordldern flera ganger vid behov.

Vad ror att framja barnets samhérighet med fordldrar sa dr personalen
flexibla och forsoker hitta 10sningar oavsett. For de barn som far ha
kontakt med forédldrar anvands mycket telefon och Skype. Personalen
aker med pd umgingen med barnen och kan vara med och dvernatta pa
hotell for att hjdlpa till. Personalen anpassar sig mycket for att barnen
ska kunna ha kontakt. Dar det finns umgéngesbegransningar som
placerande nimnd beslutat om och da barnen inte far ha sd mycket
kontakt med anhoriga gbr personalen andra saker som t.ex. hjilper
barnen att skriva brev och ritar teckningar.

Verksamheten f6ljer upp insatserna

IVO beddmer att verksamheten foljer upp de insatser som ges 1 syfte att
sakerstilla att dessa ar av god kvalitet. Att insatser inom socialtjdnsten
ska vara av god kvalitet framgdr av 3 kap. 3 § SoL. Ddremot
konstaterar IVO att det av dokumentationen inte tydligt framgar hur
formerna for uppféljning i det enskilda fallet ska ske och vilka atgdrder
som vidtagits for att folja upp insatsen mot faststillda mal. I ett drende
framgick heller inte av dokumentationen vilken planering som gors
med barnet. [VO vill uppmirksamma verksamheten om att det av ett
allmint rad till bestimmelsen i 6 kap. 2 § SOSFS 2014:5 framgdr att
detta bor dokumenteras i en genomforandeplan.

IVO bedomer dven att verksamheten efter klagomal och synpunkter pa
varden utreder och vidtar de atgirder som krévs for att de enskilda ska
fa de insatser de ar berdttigade till. Att verksamheten ska ta emot och
utreda inkomna klagomal och synpunkter framgar av 5 kap. 3 § SOSFS
2011:9. Vidare framgar av S kap. 7 § samma foreskrift att pa grundval
av de aktiviteter som anges 1 1-6 §§ ska de atgérder vitas som krivs for
att sikra verksamhetens kvalitet.

Forestandaren uppger att bristerna i granskningen av dokumentationen
ror sig om dokumentationsbrister och inte om faktiska brister och att
detta ska ses 6ver. Forestandaren och personal uppger att verksamheten
foljer upp insatsen och genomforandeplanen vid
behandlingskonferenser var tredje vecka. Pa behandlingskonferensen
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gar personalen igenom varje klient och bestimmer hur de ska arbeta
framat. Behandlingskonferensen dokumenteras i ett protokoll som
personalen kan ta del av.

Enligt forestandare och personal har det inte inkommit nagra klagomal
pa insatsen men om det skulle komma in nagot lyfter personalen detta
med forestandaren. Eventuella klagomal dokumenteras och
forestandaren dr ansvarig for att utreda dessa och vidta atgérder vid
behov.

Verksamheten samverkar med placerande némnd och det finns
kénda rutiner for samverkan

IVO beddmer att verksamheten i enlighet med 3 kap. 4 § SoF
fortlopande samarbetar med den socialndmnd som har det
sammanhallande ansvaret for att den enskilde far det stéd och den hjilp
som han eller hon behdver samt att det enligt 4 kap. 5 § SOSFS 2011:9
finns rutiner for samverkan. Av 6 kap. 1 § samma foreskrift foljer bl.a.
att den som bedriver socialtjinst ska sikerstilla att verksamhetens
personal arbetar i enlighet med rutinerna.

IVO beddmer ocksa att verksamheten i enlighet med 4 kap. 2 § HSLF-
FS 2016:55 samverkar med nimnden avseende den placerade
ungdomens behov och andra faktiska omstindigheter som har betydelse
for varden.

Enligt forestdndaren fungerar samverkan bra med socialtjansten. Ibland
byts det socialsekreterare under placeringstiden vilket gor det svart.
Verksamheten har rutiner for samverkan med niamnden. Om det
framkommer nya behov hos barnet under placeringen tas detta upp det
med socialtjdnsten. Ibland kan verksamheten behéva forandra saker
som t.ex. att ha mer personal utifran problematiken.

Synpunkter fran inskrivna lamnades till verksamheten fér vidare
hantering

IVO dverlamnar i samband med tillsynen synpunkter fran inskrivna till
verksamheten for vidare hantering i enlighet med 5 kap 3 § SOSFS
2011:9.

Vid inspektionen uppger de flesta barn och den inskrivna fordldern att
de kdnner sig trygga och sidkra med personalen och att det fungerar bra
med 6vriga inskrivna barn. De flesta anger att de tycker att de far hjélp
med det de behover. Ett barn uppger dock att hen ar ledsen. Hen sover
inte pd ndtterna och vill inte vicka personalen. Barnet berittar att hen
upplevt sig orittvist behandlad da hen inte fitt aka med till badhuset
och forstod inte varfor.

Enligt barnet har
personalen sagt att man kan hamna pa SiS om man rymmer. Barnet
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uppger ocksd att hen upplever att personalen dr mer bestimda mot hen
dn de andra barnen och hen tror att det kan bero pa'i_

Av verksamhetens yttrande vid kommunicering framgar bl.a. att barnet
endast varit placerad 1 verksamheten i_ IVO samtalar med
hen. Barnet ger uttryck for att hen befinner sig i en ny och obekvim
situation dér hen har en stark dnskan om att fa flytta hem till sin
fordlder. Barnet har en personal riktad mot sig som uppméarksammar
hens behov. Den grundliggande kénslan av att inte vara lyssnad till och
radslan for att inte vaga prata med personalen pa nattetid r
bekymmersam och verksamheten har att fortsatt méta och stédja genom
att fortsatt finnas néra barnet och lyssna pa barnets behov.
Gillande att

I
verksamheten pagadr ett stindigt arbete med att hantera och korrigera

beteendeyttringar.

Kommunicering
Verksamheten har kommunicerats och haft mojlighet att yttra sig ver
IVO:s beslutsunderlag i drendet.

Underlag

* Inspektionsprotokoll daterat 11 april 2018

* Verksamheten har sjilv granskat fem akter infor inspektionen
vad giller dokumentation av uppdraget samt genomforande och
uppfoljning av insatser. Mallar for detta har upprattats.

o [VO: s tva mallar for kontroll av verksamhetens
egengranskning.

¢ Verksamhetens senaste inskrivningsbeslut med tillhérande
limplighetsbeddmningar

e [VO: s tidigare beslut med dnr 8.4.2-855/2017
e Beslut lex Sarah-utredning med dnr 8.1.2—41955/2017

* Virdplan och svar gillande inskriven- fran verksamheten
inkommit till IVO 25 april 2018

e Journalanteckning gillande inskriven-ﬁ'ﬁn verksamheten
inkommit till IVO 7 maj 2018

* [nkommande yttrande fran verksamheten 7 maj 2018

¢ Tjansteanteckning; telefonsamtal med socialtjdnsten i-
fran 12 juni 2018
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e Tjansteanteckning; telefonsamtal med socialtjénsten i-
fran 21 juni 2018

Ytterligare information

Enligt 3 kap. 19 § SoF, ska IVO: s tillsyn 6ver stédboenden och HVB
som tar emot barn eller unga omfatta regelbundna inspektioner.
Inspektioner ska goras minst en gang per ar. IVO ska i anslutning till en
inspektion samtala med de barn och unga som samtycker till det.

Fokus for IVO: s tillsyn vid detta tillfalle dr vardens innehall, utifran
personalens arbetssitt, genomforande och uppfoljning av insatser samt
samverkan med socialndmnden. Tillsynen har i detta drende dven
omfattat uppfoljning av tidigare beslut samt f6ljt upp en lex Sarah som
verksamheten skickat till IVO.

IVO genomforde en anmild inspektion pa Platea 11 april 2018. Vid
inspektionen intervjuades forestandaren och tva representanter fran
personalen. Vid inspektionen samtalade VO med fem barn och en

fordlder.

Beslut i detta drende har fattats av inspektdren Annika Lundell. I den
slutliga handlaggningen har inspektoren Jessica Myhre deltagit.
Inspektdren Madelene Spinord har varit foredragande.

For [nspektionen ﬁjr vard och omsorg

nmka {uncciell . %@w%‘—{

Madelene Spinord
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Inspektionen fér vérd och omsorg

Platea AB

Kdpmangatan 9

683 30 HAGFORS

Arendet

BESLUT Exf, 20/ '//-////43’.

2019-11-11 Dnr 8.4.2-10889/2019-15

Aterrapportering av vidtagna atgérder géllande att verksamheten brustit
i lamplighetsbedémningar vid beslut om inskrivning samt brustit i sitt

systematiska kvalitetsarbete.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet.

Skaélen for beslutet

IVO bedémer att huvudmannen vidtagit relevanta atgarder {or att

sdkerstiilla kvaliteten avseende uppmérksammade brister. IVO kommer

att f6lja upp arbetet med lamplighetsbedémningar vid beslut om
inskrivning samt verksamhetens systematiska kvalitetsarbete med

utredningsarbete géllande avvikelser under kommande tillsyn for att se

om étgérderna gett avsedd effekt.

Huvudmannen har den 24 september och med kompletteringar den 30

oktober 2019 redovisat att de kommer ha en rutin om att alla

limplighetsbedémningar ska ga igenom forestandare oavsett vem som

skriver in barnet for att forbittra limplighetsbeddmningarna.

Verksamheten har dven ett kollegialt utbyte med annan Humana enhet,

géllande att avidentifierat gora jamforelser mellan

inskrivningsdokumenten. Atgirderna har vidtagits omedelbart. Vidare
framkommer av redogérelsen att verksamheten har utrett orsakerna till

avvikelserna samt genom egenkontroll analyserat ytterligare
lamplighetsbedomningar och dérefter vidtagit atgérder.

Underlag

¢ Huvudmannens yttrande fran den 24 september och den 30

oktober 2019.

1(2)

Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00
Box 423 registrator. mitt@ivo.se

701 48 Orebro www.ivo.se

ANAT w4 0

Fax 010-788 56 46
Org nr 202100-6537

OK/AT
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Ytterligare information
IVO beslutade den 21 augusti 2019 att stélla krav pa huvudmannen
utifran f6ljande brist sdsom att:

o Limplighetsbedomningar vid beslut om inskrivning brister,
verksamheten vidtar ddrmed inte de atgarder som krévs for att
sidkra verksamhetens kvalitet

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Thomas Persson.
Inspektdren Magnus Lagerqvist har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

(Ames Ui d%
Thomas Pefsso :
Magnus;[Lagerqvist
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Inspektionen for vard och omsorg

/’ /"\\ BESLUT

2019-08-21 Dnr 8.4.2-10889/2019-6

Platea AB
Koépmangatan 9
683 30 HAGFORS

Arendet

Tillsyn av hem for vard eller boende (HVB) for barn och unga vid
Platea HVB 1 Hagfors. Tillsynen har vid detta tillfalle frimst varit
inriktad pa att granska limplighetsbeddmningar vid beslut om
inskrivning, arbetssitt och metoder, hantering av klagomal samt
tillstindsefterlevnad.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet men pétalar
foljande brister:

e Liamplighetsbedomningar vid beslut om inskrivning brister,
verksamheten vidtar dirmed inte de atgirder som krivs for att
sikra verksamhetens kvalitet

IVO begir med stéd av 13 kap. 5 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL
att huvudmannen redovisar sin instéllning till de brister som IVO
konstaterat. Redovisningen ska dven innehélla de eventuella atgarder
som huvudmannen har vidtagit eller planerar att vidta for att komma till
ratta med bristerna. Redovisningen ska avslutas med uppgift om nar
atgirden genomfordes eller kommer att genomforas.

Redovisningen ska ha kommit in till [IVO senast den 27 september
2019.

Om bristerna inte avhjilps, kan IVO komma att fatta beslut om att
foreligga huvudmannen att vidta atgarder.

Skalen for beslutet
IVO har vid tillsynen konstaterat ovanstiaende brister. Utdver
ovanstaende bedomer IVO att:

e Verksamheten har arbetssétt och metoder som ér relevanta i
forhallande till den malgrupp som hemmet dr avsett for. Det har
dock framkommit motstridiga uppgifter om hur verksamhetens
personal agerar 1 konfliktsituationer. IVO kommer darfor att
folja upp detta 1 ndsta tillsyn.

e Verksamheten tar emot och utreder klagomal

e Verksamheten bedrivs 1 enlighet med tillstindet
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Lémplighetsbeddmningar vid beslut om inskrivning brister och
verksamheten vidtar inte de atgarder som krévs for att sékra
verksamhetens kvalitet

IVO konstaterar att verksamhetens lamplighetsbedomningar vid beslut
om inskrivning brister da det saknas flertalet uppgifter som enligt
forordning och foreskrift ska framga. [IVO bedomer att det ar allvarligt
och anmarkningsvirt att verksamheten inte haft formaga att ritta till
bristerna mot bakgrund av att dessa patalats 1 IVO:s tva foregaende
frekvenstillsyner.

De uppgifter som ska bedomas, beaktas och dokumenteras aterfinns
bla.1i3 kap. 11 § socialtjanstforordningen (2001:937), SoF dir det
framgar att det vid inskrivningsbeslutet sirskilt ska kontrolleras att
hemmet eller boendet ar lampligt med hénsyn till den enskildes behov,
alder, utveckling, utbildning och personliga forhallanden 1 6vrigt.
Vidare framgar av 3 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad (HSLFS 2016:55) om hem for vard eller boende att om
socialndmnden ansdker om inskrivning for en person, ska den som
beslutar om inskrivningen vid lamplighetsbedomningen utga fran
ndmndens beddmning av vilket behov av vard som personen har och
redogorelse for omstindigheterna 1 dvrigt kring personen. Av 3 kap. 3 §
samma foreskrift framgar att vid lamplighetsbedomningen ska den som
beslutar om inskrivningen sdrskilt beakta hur personens behov av vard
kan tillgodoses med hénsyn tagen till de arbetssitt och metoder som
hemmet anvénder och personalens kompetens. Det ska dven goras en
beddmning av om varden kan ges under trygga och sdkra former.
Vidare ska det beaktas om placeringen kan innebira negativ paverkan
mellan de placerade personerna.

Av bestimmelsens allmédnna rad framgar att det bor beaktas om
skillnader i problembild, alder och mognad samt kon mellan de
placerade personerna kan komma att paverka placeringen negativt.

I3 kap. 4 § HSLF-FS 2016:55 anges att bedomningen av att ett HVB ér
ldmpligt for ett barn eller en ung person ska dokumenteras.

IVO har patalat brister avseende lamplighetsbedomning vid beslut om
inskrivning i de tva senaste tillsynerna 2017 och 2018 samt stillt krav
pa att verksamheten ska sidkerstilla att verksamheten foljer gillande
lagstiftning. Verksamheten har i samband med IVO:s senaste beslut
ocksa redovisat for IVO vilka atgarder de ska vidta for att bristerna ska
upphora. Mot bakgrund av att bristerna dnda aterkommer bedémer IVO
dven att det finns brister 1 verksamhetens kvalitetsarbete. Av 5 kap. 7 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgar att
verksamheten pa grundval av de aktiviteter som anges 1 1-6 §§ ska
vidta de atgirder som kravs for att sikra verksamhetens kvalitet. En av
dessa aktiviteter dr att verksamheten enligt 5 kap. 3 § samma foreskrift
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ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens
kvalitet fran bland annat myndigheter.

IVO har under tillsynen inhamtat tva inskrivningsbeslut, ett vardera
fran verksamhetens tva enheter. Beslutet avseende inskrivning vid
Sddra Villan visar att det 1 den tillhorande [amplighetsbedomningen
saknas flertalet uppgifter som ska finnas med. Exempelvis saknas
uppgifter om den enskildes behov, utveckling, utbildning och
personliga forhallanden 1 6vrigt. Vidare saknas uppgifter om hur
hemmet beaktat hur den enskildes behov kan tillgodoses med hinsyn
taget till de arbetssitt och metoder som hemmet anvinder och
personalens kompetens. Utdver det saknas uppgifter om placeringen
kan innebdra negativ paverkan mellan de placerade personerna.
Beslutet avseende inskrivning vid Pristgarden visar att det 1 den
tillhérande lamplighetsbedomningen saknas uppgifter om exempelvis
den enskildes utveckling och utbildning.

Verksamheten har arbetssétt och metoder som &r relevanta i
férhallande till den malgrupp som hemmet &r avsett for

IVO beddmer att verksamheten har arbetssétt och metoder som ér
relevanta 1 forhallande till den malgrupp hemmet ar avsett for vilket ar 1
enlighet med vad som anges 14 kap. 1 § HSLF-FS 2016:55.

IVO har dock svarigheter att bedoma om vissa specifika hindelser som
framkommit i tillsynen varit i forenlighet med lagstiftningen. Detta da
det framkommit olika beskrivningar av hindelser och hur de har
hanterats.

IVO vill mot bakgrund av den starka negativa kinslomissiga paverkan
som situationer nar personal ldgger ned barn kan medfdra betona
verksamhetens ansvar for att inskrivna barn kan hanteras och ges vard
och omsorg inom ramen for vad lagen tillater samt verka for att barnen
ska uppleva hemmet som tryggt.

Ytterst dr det forestdndarens ansvar att se till att inga barn placeras vid
hemmet som inte &r mojliga att hantera inom ramen for de
bestimmelser som hemmet ska félja (se 3 kap. 11 § SoF samt 3 kap. 2-
3 §§ HSLF-FS 2016:55). Mot bakgrund av verksamhetens malgrupp,
med enligt verksamheten bland annat kraftfullt utagerande barn, dr det
enligt IVO av sérskild betydelse att verksamheten mycket noga
bedomer och dokumenterar om en placering kan innebar negativ
paverkan mellan de placerade personerna samt om varden kan ges
under trygga och sikra former.

Barn har 1 tillsynen beskrivit att de bevittnat att andra inskrivna barmn
lagts ned av personal, bland annat pa mage med hiinderna bakom
ryggen och med personals kné placerat 6ver hianderna. Vidare att det
vickt rddsla hos barnen for situationerna som sadana. Verksamheten a
sin sida bestrider att nedlaggningar skett pa det sitt som angetts av
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barnen men tillstar att nedlaggningar kan ske i vissa sillsynta lagen
utifran ndédvam.

I 24 kapitlet brottsbalken (BrB) finns bestimmelser om nddvirn och att
genom nod avvirja angrepp pa person eller egendom. Om ett inskrivet
barn hotar eller utdvar vald mot andra inskrivna kan personalen enligt
bestimmelserna 1 24 kap. BrB ha ritt att ingripa for att skydda de andra
inskrivna. Det som gors ska vara forsvarligt med héansyn till
omstindigheterna. Ytterst blir det dklagare och domstol som avgor vad
som dr forsvarligt och alltsa utgor lagligt handlande 1 n6dvirn eller 1
nod.

Av 1 kap 1 § SoL framgar bl.a. att verksamheten ska bygga pa respekt
for méanniskors sjalvbestimmande och integritet. Vidare framgar av 3
kap 3 § SoF att verksamheten vid ett HVB ska bygga pa fortroende for
och samarbete med den enskilde och utformas sa att vistelsen 1 hemmet
upplevs som meningsfull, och den enskildes integritet ska respekteras.
De insatser som gors ska anpassas till den enskildes behov och
forutsittningar.

Enligt 6 kap. 1 § fordldrabalken (1949:381), FB, har barn rétt till
omvardnad, trygghet och god fostran. Barn ska behandlas med aktning
for sin person och egenart och far inte utsittas for kroppslig
bestraffning eller annan krinkande behandling. Av 6 kap. 2 § FB
framgar vidare bl.a. att den som har vardnaden om ett barn har ett
ansvar for barnets personliga forhallanden och ska se till att barnets
behov enligt 1 § blir tillgodosedda. Vardnadshavaren svarar for att
barnet star under uppsikt eller att andra lampliga atgérder vidtas for att
forhindra att barnet orsakar skada for nagon annan. Personalen pa ett
HVB ska enligt IVO svara for omstindigheterna nimnda ovan, pa
samma sétt som en vardnadshavare skulle ha gjort.

Vid foregaende tillsyn och inspektion som genomfordes i april 2018
framkom uppgifter om att personal vid Platea lade ned och holl fast ett
barn vid upprepade tillfillen vilket da 4ven bekriftades av
verksamhetens egna incidentrapporter. IVO:s stillningstagande 1
foregaende tillsyn och beslut var att IVO da inte kunde bedéma, utifran
de uppgifter som framkommit, om personalens agerande varit
forsvarligt, utifrdn néd och nodvirn, vid fasthallning och nedlaggning
av ett barn upprepade ganger. IVO ville dock erinra om att
bestimmelserna om nod och nddvam, som avhandlades i beslutet, inte
kan anvindas for rutinméssiga ingripanden utan bestimmelserna ar
avsedda for enstaka hindelser.

I samtal med barn vid Pristgarden framkom ater uppgifter om
nedliaggning. Inskrivna barn uppger bland annat att om det blir brak kan
personalen ta tag 1 barnen och ligga ned dem pa golvet. Det har aldrig
héant nagon av dem som bor pa Priastgarden men det hiande andra barn
nér tva av flickorna bodde dir. Flickorna uppger att det hiinde en pojke
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i samband med

Barnen fick efter hindelsen heller inte nagon
kvillsfika. Barnen uppger att om barn blir aggressiva kan personal ta
ned barnen pa golvet. De liagger ned barnet pa magen, med hinderna pa
ryggen, med ett kna over hinderna. De skriker "lugna ned dig, lugna
ned dig”, sedan far de inget kvillsfika. De barn som sag detta har varit
radda for personalen nir de lagger ned barn pa golvet, de blir ridda nér
personalen hdjer rosten och de dr ridda for att de sjalva ska bli
nedlagda pa golvet.

Forestandaren uppger att det inte forekommer nedldggningar pa det
sittet som barnen beskriver. Det finns en beskrivning om att armar
korsats bakom ryggen samt att personal satt ett kné 1 ryggen. Detta ér
nagot som forestandaren inte tror har skett da personal inte skulle gora
pa ett sadant sétt. Om de ir tvungna att gora en sadan sak sa ska
armarna pa barnen vara rakt ut for att andningsvégarna ska vara fria.
Forestandaren uppger att de inte gor sadant regelmassigt utan endast i
de situationer dir de behdver skydda barnet, andra barn eller personal. |
de lagen dir det dr skadeldge s maste de ta till nédvérn pa sa sitt att
personalen ibland maste ta tag i dem.

Det hiander att personal lyft in barn pa rummet eller hallit om dem i
syfte att lugna ner situationen och fa slut pa att de angriper varandra
eller personal.

Enhetschef vid Préstgarden uppger att han inte har varit med om nagon
situation dér personalen “gatt dver gransen”. Det har forekommit
nedliggning 1 extrema situationer nédr personal inte lyckats lugna ner
barnet och nir de beddmt att det funnits risker for barnet 1 situationen.

Personalen arbetar enligt forestandaren lagaffektivt. De flesta
situationer klarar verksamheten av att avvarja med de arbetssitt de har.
Forestandaren bedomer att 1 80 % av alla situationer kan de forebygga,
avleda och forhindra att aggressionsutbrott sker men nér utbrottet har
natt sin kulmen sa kan de ibland behova hiva det med nodviarnritten.

Forestandaren har inte varit med vid de beskrivna situationerna men
utebliven mat dr inget verksamheten bestraffar med. Personal kan ha
sagt till barnen att de ska lugna ner sig. Forestindaren vet inte varfor
barnen beskriver det pa det sitt de gor, om det dr "stories”. Barn som
bor och har bott pa Platea hittar varandra péa sociala medier och skapar
dér “stories” om Platea enligt forestandaren. Detta ér kéant for dem.
Forestandaren uppger att hon har svart att tro att personal lagt armarna
bakom ryggen pa nagon och lagt ett kné pa ryggen eller att barnen
blivit bestraffade med att inte fa mat.

Av tillsynen framkommer att verksamheten arbetar med personal som
bland annat utbildats 1 studio 3 (lagaffektivt bemdétande), Connect
(anknytningsbaserat program), TMO (Trauma medveten omsorg) samt
att personalen ges handledning. Dessa metoder anvinds for deras
malgrupp som bland annat dr barn med grava psykosociala problem
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eller som véxt upp 1 hem med allvarliga brister. Det dr barn som kan
agera ut och da sa kraftfullt att de kan skada bade sig sjidlva och andra
barn. Utover det sa halls enligt forestandaren diskussioner levande pa
behandlingskonferenser om vad personal far och inte far gora.

IVO har efter att barnens uppgifter uppmarksammades vid
inspektionstillfallet tagit del av det yttrande och den utredning
verksamheten direfter genomfort och bedomer att verksamheten tagit
barnens uppgifter pa allvar. Utredningen dar berdrda barn och personal
fatt komma till tals kring barnens uppgifter belyser aktuella situationer
men berdr dven exempel pa andra situationer dar barn agerat ut och
personal ingripit fysiskt. Det framkommer uppgifter om vad som hiint,
vem som gjort vad och nir samt vilka tankar, kianslor och beteenden
som det vickt. Utover det har verksamhetens analyser, reflektioner och
bedomningar samt redogorelser for bland annat utbildningsinsatser for
personal redovisats. IVO bedomer att verksamheten darigenom verkat
for att klargdra omstindigheterna och forhindra att nya situationer med
nedliggning ska uppsta. IVO kommer att folja upp verksamhetens
arbetssitt och metoder vid konfliktsituationer 1 kommande tillsyn.

Verksamheten tar emot och utreder klagomal

IVO bedomer att verksamheten tagit emot och utrett de tva aktuella
klagomal som granskas 1 tillsynen och konstaterar att verksamheten inte
funnit nagra brister i1 verksamhetens kvalitet avseende dessa dven om
de ser att det kan finnas behov av att gora en forbéttring och fortydliga
viss information. Av 5 kap 3 § SOSFS 2011:9 framgar bland annat att
den som bedriver socialtjinst ska ta emot och utreda klagomal och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Vidare att, enligt 5 kap. 7 § 1
samma foreskrift, pa grundval av de aktiviteter som anges 1 1-6 §§ ska
vidta de atgirder som kravs for att sikra verksamhetens kvalitet.

IVO har tagit emot tva enskilda klagomal gillande Platea HVB. Det
ena ror en flicka som anmilarna anser inte fatt rétt vard och den andra
ror en pojke dér anmiilarna anser att personal inte skapat tillrickliga
goda forutsdttningar infor samtal samt inte agerat professionellt.
Verksamheten har dven de tagit emot klagomalen. De har utrett dem
och gjort bedomningen att de inte brustit i kvalitet 1 de delar som ror
klagomalen men att de mot bakgrund av kritiken 1 det andra klagomalet
kan vara tydligare med forutsittningarna for samtal pa enheten.

Tillstandsefterlevnad

IVO bedomer att verksamheten foljer sitt tillstand. Av 13 kap. 2 §, SoL
framgar att tillsyn enligt denna lag innebér granskning av att den
verksamhet som avses i 7 kap. 1 § forsta stycket SoL uppfyller krav
och mal enligt lagar och andra féreskrifter samt beslut som har
meddelats med stod av sddana foreskrifter. Av detta foljer att tillsynen
omfattar tillstindsefterlevnad.
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Platea HVB drivs av Platea AB. Verksamheten har vid Sodra Villan
tillstand att ta emot familjer och barn med relationsproblem och
psykosociala problem, anknytningsproblem samt behov av
granssattningsstod. Barn (ev. syskonkombinationer) med grava
psykosociala problem. Gravida kvinnor med eller utan partner for
senare utredning tillsammans med barnet. Ensamma barn 0 t.o.m. 5 ar
for akutplacering, ensamma barn 6 ar t.o.m. 12 ar for akut- och
utredningsplacering och/eller behandling (syskon upp till 16 ar) samt
familjer med barn 0-12 ar for akut- och utredningsplacering och/eller
behandling (syskon upp till 16 ar).

Vidare har Platea tillstand att vid Pristgarden ta emot ensamma barn 3-
12 ar utan fordldrar. Placeringsorsaken ar allvarliga brister i hemmet
t.ex. vad giller fordldraformaga, missbruk eller akut psykisk ohélsa hos
fordldrar, frihetsberévade foridldrar, psykisk/fysisk misshandel och/eller
behov av skydd. Placering kan ske 1 form av akutplacering 1 maximalt
14 dagar, skyddsplacering eller utredningsplacering. Verksamheten
arbetar inte med behandling. Verksamheten har 8 platser pa respektive
enhet.

Sodra villan har vid inspektionstillfillet 1 flicka och 4 pojkar inskrivna
1 aldrarna 8-12 ar. Pristgarden har 3 flickor inskrivna 1 aldrarna 8-11 ar.
Lokaler och forestindare dar desamma som vid foregaende inspektion
och dverensstammer med tillstindet. Enligt forestandaren ingar den
problematik barnen har for det som giller for malgruppen. || R

Underlag

e Enkitsvar fran inskrivna ungdomar som inkom till IVO innan
inspektionen

e Verksamhetens sjilvskattningsenkit som inkom till IVO innan
inspektionen

e Inspektionsprotokoll daterat den 22 maj 2019

Inskrivningsbeslut fran den 22 februari och den 5 april 2019
Enskilda klagomal med dnr. 7.3-31253/2018 och 7.3-12569/2019
Verksamhetens tva utredningar avseende ovanstaende klagomal

Verksamhetens yttrande om beslutsunderlaget som inkom den 3 juli
2019

Tidigare beslut fran IVO, dnr. 8.4.2-855/2017 och 8.4.2- 9355/2018
Tillstdndsbevis, dnr. 6.3.2-11026/2017
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Ytterligare information

IVO ska enligt 3 kap. 19 §, SoF inspektera HVB for barn och unga
minst en gang per ar. Inspektionerna kan vara foranmilda eller
oanmilda. Den som inspekterar verksamheten ska samtala med de barn
och unga som samtycker till det.

IVO genomforde en foranmald inspektion pa Platea HVB den 21 maj
2019. Inspektorerna samtalade med forestandaren for Platea och
enhetschefen vid Prastgarden samt sex inskrivna ungdomar, tre flickor
och tre pojkar vid inspektionstillfallet.

Fore inspektionen fick de inskrivna barnen mgjlighet att besvara en
enkit fran IVO med fragor om trygghet, sidkerhet, integritet,
behandling, bemdtande, delaktighet, sjalvbestimmande, boendemiljo
och fritid. Forestandaren fick besvara en sjilvskattning med fragor om
samma omraden men dven ovrigt om personal m.m. Svaren har
beaktats vid utformningen av tillsynens inriktning och utgjort underlag
for beslut.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Thomas Persson. I den
slutliga handliggningen har inspektoren Christine Nilsanius deltagit.
Inspektdren Magnus Lagerqvist har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

Thomas Persson
Magnus Lagerqvist
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Inspektionen ftr vard och omsorg

Platea AB
Kopmangatan 9
683 30 HAGFORS

Arendet
Tillsyn av Platea HVB (hem for vérd eller boende) utifran anonymt

klagomal rorande || 2t bristande kompetens

inom personalgruppen.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet.

Skalen for beslutet

IVO bedomer sammantaget utifran de delar som granskats att
verksamheten uppritthéller en trygg och siker vard for de inskrivna
barnen. Utifran de delar som IVO granskat i denna tillsyn har inga
brister patréffats.

!nia uiﬁiiﬂer framkommer vid granskningen om _

IVO beddmer att verksamheten foljer gillande regler om arbete | N
Av 2 kap. 3 § 2. Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad (HSLF:FS 2016:55) om hem for vard eller boende
framgar att den som bedriver verksamhet i form av HVB ska faststilla
rutiner for hur personalen ska forebygga och uppmairksamma samt dven
agera vid kriankningar, 6vergrepp, hot, véld och sjdlvskadebeteende.
Under granskningen framkommer inte nagra uppgifter, varken fran de
inskrivna barn IVO samtalat med eller frin personal, som visar att det
forekommer eller ﬁjrekommitﬁ\ferksamheten
har rutiner, arbetssitt och metoder for att ||| | | R o sidana

hiandelser skulle forekomma.

IVO har samtalat med inskrivna barn med anledning av de uppgifter
som framkommer i anmilan. Samtal har ocksd genomforts med
forestandare och personal om de uppgifter som framkommer i anmaélan
och inte ndgon av dem har uppmaérksammat att det skulle férekomma
eller ha forekommi Barnen uppgav sammanfattningsvis att
de kinner sig trygga pa boendet, att det inte intrdffat saker som gjort
dem ledsna och att ingen personal beter sig dumt mot dem. De uppgav
att personal lyssnar samt att de far det stdd och den hjélp som de
behdver fran personalen. De uppgav dven att det var nojda med
fritidsaktiviteterna. En av pojkarna 6nskade dock byta rum_

2019-03-05 Dnr 8.5-2221/2019-7
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Forestandaren dr medveten om

pojkens dnskemal men uppger att det inte finns ndgon annan l16sning

som dr mojlig. [

Forestandaren har utifran anmalan tagit upp uppgifterna pd APT
(arbetsplatstriff) med personalen pa de bada enheterna, Sédra villan
och Pristgarden. Vid dessa méten kom det inte fram nagot om att

ersonal uppmirksammat ndgot som skulle kunna |
I . ovcn hr sl

erfarenhet av att ha [

Personalen kénner enligt forestandaren inte igen sig i beskrivningen i
anmdlan att de inte skulle vaga anméla missforhdllanden.
Forestdndarens bedomning dr att de kinner sig trygga i det rattspatos
som rader vad giller att anmila. Personalen kanner till skyldigheten att
rapportera enligt lex Sarah. Forestindaren har informerat dem om att
hon har upprittat en lex Sarahrapport och utreder den utifrdn
uppgifterna i anmilan.

Personal uppger att ingen av dem har fatt nigra signaler fran kollegorna
om att de Personalen har inte sett
nagot fordndrat beteende hos barnen heller eller att de sokt kontakt och
velat prata.

Forestdndaren uppger att personalen tagit upp, eftersom verksamheten
bedriver heldygnsvard med forhallandevis sma barn,

Personal tanker alltid pa

I \ csamhcicn arbear med

barnen |

Bl Barnen vet att de kan viinda sig till all personal. Barnen har
alltid en personal med sig under dagen, de ldmnas inte ensamma. De
flesta barn har 3 personal som arbetar i team runt dem.

Personal uppger att barnen dven har informerats om vilka rittigheter de
har, om IVO, BRIS (Barnens ritt i samhillet), sin socialtjdnst m.m.
Det finns rutiner och personalen vet vad de ska géra om de fér
kdnnedom om att ett barn far illa. Personalen uppdateras enligt
forestaindaren om rutinerna minst en gang per ar. Ny personal far
information i samband med introduktionen.

Personalen har sammantaget den kompetens som behdvs for att
méta de behov av vard som malgruppen har

IVO bedémer att personalen har den sammantagna kompetens som
behdvs for att kunna méta de behov av vard som malgruppen har och
sikerstdlla en trygg och siker vard vilket dr i enlighet med 5 kap 2 §
HSLF:FS 2016:55. Dar framgar att den dvriga personalen 1 ett hem for
vard eller boende ska ha den utbildning, erfarenhet och den personliga
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lamplighet som behdvs for att kunna utfora sin arbetsuppgifter.
Personalens sammantagna kompetens vad géller utbildning och
erfarenhet ska ge forutsittningar for att mota de behov av vard som
malgruppen har och séker stélla en trygg och séker vard.

Forestandaren uppger att det vid inspektionstillfillet arbetade 22
personer heltid. 11 personer har minst 2 drig eftergymnasial utbildning
sasom socionom, beteendevetare, behandlingsassistent m.m. och 4
personer studerar for tillfallet for att fa det. 7 personal saknar relevant 2
arig eftergymnasial utbildning. Utdver det arbetar, 1 sjukskdterska, 1
barnpsykiatriker och 1 barnmorska deltid. 10 av vikarierna har 2 rig
eftergymnasial utbildning sdsom lérare, pedagoger,
behandlingsassistenter m.fl. och 13 av vikarierna saknar relevant 2 arig
eftergymnasial utbildning.

Socionomer och beteendevetare arbetar med utredningar enligt BBIC
(barnens behov 1 centrum). All personal ska arbeta och dokumentera
utifrain genomforandeplanen och de utredningsfragestallningar som
finns. Socionomerna och beteendevetarna leder utredningsarbetet men
ovrig personal deltar i utredningsarbetet. En outbildad far sillan gora
observationer, det far de som har kunskap och erfarenhet géra och som

- beddms mest ldmpade. All personal bidrar med annan information t.ex.
kring mat och sémnrutiner, hygien osv. till utredningen.

Utredningssamordnare sammanstiller utredningen, vérderar och
bedomer allt i en kontext och har inte upplevt att det blivit
kvalitetsbrister. Verksamheten har behandlingskonferenser dér de
pratar om barnen. Utredningssamordnare triffar dven barnen och
skapar sig en egen bild.

Verksamheten har rutiner for lex Sarah

IVO bedoémer att verksamheten har rutiner for bestimmelserna enligt
lex Sarah och att personalen kdnner till det vilket foljer av 2 kap. 2 §

och 7 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:5) om lex Sarah.

Verksamheten har enligt forestindaren rutiner for lex Sarah som
personalen kénner till. Att det inte kommit in ndgon lex Sarah rapport
under 2018 tror forestandaren handlar om att det varit en bra balans i
verksamheten. Verksamheten har ett néra ledarskap vilket medfor att de
hinner sétta stopp innan saker intrdffar.

Verksamheten foljer sammantaget tillstandet dven om en
avvikelse férekommer

IVO bedomer att verksamheten sammantaget foljer sitt tillstand dven
om en avvikelse fran det forekommer. Enligt 13 kap. 2 §
socialtjanstlagen (2001:453), SoL, framgar att tillsyn enligt SoL
innebér granskning av att den verksamhet som avses i 7 kap. 1 § SoL
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uppfyller krav och mél enligt lagar och andra foreskrifter samt beslut
som har meddelats med stod av sddana foreskrifter, t.ex.
tillstandsbeslut.

IVO beddmer vidare att verksamheten aktivt verkat for att|j

_ska skrivas ut. IVO bedémer ocks3 att

verksamheten angett relevanta och godtagbara orsaker till att
utskrivning dnda inte genomforts men vill pétala vikten av att det
oavsett orsak inte far bli ett systematiskt monster att det sker avvikelser
fran tillstandet.

Av tillstindsbeviset framgér att verksamheten har plats for att ta emot 8
barn och ungdomar pé enheten Sédra villan dir mélgruppen ar
ensamma barn 0-5 ar for akutplacering, ensamma barn 6 t.o.m. 12 ar
for akut och utredningsplacering och/eller behandling samt familjer
med barn 0-12 ar for akut- och utredningsplacering och/eller
behandling. Vid Préstgdrden kan de ta emot ensamma barn 3-12 ar utan
fordldrar ddr placeringsorsaken ar allvarliga bister i hemmet och avser
da akutplacering 1 max 14 dagar alternativt skydds- eller
utredningsplacering dock inte behandling.

Vid inspektionstillféllet var 6 barn inskrivna vid Sédra villan. 3 pojkar
8-12 ar varav 2 for utredning och 1 for behandling samt 2 flickor 10-12
ar varav 1 for utredning och 1 for behandling._
s <1
redan ha flyttat ut enligt forestandaren. Kommunen presenterade for en
dryg manad sedan ett omplaceringsalternativ som av olika anledningar
inte genomfodrdes och har dérefter uppgett att de inte har ndgonstans att
placera il V erksamheten har sagt att de inte*
utan de har sagt till kommunen att de far jobba pa for en 16sning.
Verksamheten har sedan sommaren pétalat for socialtjdnsten att de

behdver hitta en annan placeringj NN

Vid Pristgarden dr 2 pojkar 10-12 &r inskrivna for utredning. Den ena
pojken dr fardigutredd och dér har socialtjédnsten ingen 16sning just nu
for honom de behdver hitta en 16sning och for den andra pojken pagar
en utredning.

For att undvika att verksamheten hamnar i ett lige dir socialtjinsten
inte mojliggdr en utskrivning for barn som dr fardigutredda eller
fardigbehandlade sa har verksamheten nyligen skapat ett dokument.
Det tas direkt upp med socialtjdnsten vid placering och dér framgar att
verksamheten och socialtjdnsten ska arbeta for barnets bdsta men ocksa
om barns ritt till delaktighet och information.

Forestdndaren och lokalerna dr de samma som anges i tillstdndsbeviset.



‘ Beslut IVO - ang. anonymt klagomal 2019 , 2022-06-08 09:15 diarienr: 5000-K697453-21 119 ‘

Inspektionen for vard och omsorg Dnr 8.5-2221/2019-7 5(5)

Underlag
¢ Klagomaélet

¢ Ingpektionsprotokoll fran den 23 januari 2019.

o Tillstandsbevis, dnr. 6.3.1-11026/2017

Ytterligare information

Det kom in ett anonymt klagomal fran enskild till IVO den 9 januari
2019. Klagomalet handlade huvudsakligen om att fére detta personal
I c:sonal inte vigar
anmila det samt att personal som arbetar vid boendet ér outbildad och
olamplig att utreda barnens behov.

IVO har med utgangspunkt fran anmélan valt att granska
verksamhetens arbete utifran || GGG pcrsonalens
kompetens, verksamhetens arbete med lex Sarah samt efterlevnad av
tillstandet.

IVO genomforde en féranmild inspektion den 23 januari 2019. Vid
inspektionen samtalade inspektdrerna med forestdndaren, en
utredningssamordnare samt tva behandlingsassistenter. Inspektorerna
samtalade dven med fyra inskrivna pojkar, tva vid enheten Sodra villan
och tva vid Pristgérden.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Thomas Persson. I den
slutliga handldggningen har inspektoren Katja Engstrom deltagit.
Inspektoren Magnus Lagerqvist har varit foredragande. 4

St Thspelti for vard och omsorg

prgs
omas Persson

Kopia till: Platea HVB
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Platea AB
Box 43
683 21 Hagfors

Arendet

Tillsyn av Platea HVB i Hagfors kommun avseende ||| | | | N
I samt hur verksamheten hanterat ett utlimnande av begérda
handlingar.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg, IVO, avslutar drendet.

Skalen for beslutet

Verksamhetens hantering |

IVO har inte funnit brister i verksamhetens hantering av en héndelse

ddr ett barn berittat for personalen ||| GGG
I

Av tillsynen har foljande framkommit. Verksamheten har en
bemanning som bestar av en vaken natt och en sovande. Dirutéver
finns alltid en chef i beredskap. Grundbemanningen dagtid édr en
personal pa tva barn, men det inte dr ovanligt att ett barn har egen
personal. Vid hdndelsen var sammanlagt fyra personal i tjdnst, barnen
sov pa overvaningen och personalen hade sin dérr 6ppen under
overlimningsmaétet. Verksamheten har uppgett att det ar 1yhort och de
hor om ndgot barn ror sig pa dvervaningen.

Av den bedémning som ligger till grund for den matchning som ska ske
vid inskrivning pd HVB, framgar inget som tyder pa att nagot av
barnen |, | vcrksamhetens
tillstdnd anges att den far ta emot barn 1 dldern 3-12 ar, utan foraldrar.
Malgruppen dr barn som utsatts for allvarliga brister i hemmet vad
gdller exempelvis fordldraformaga, missbruk, akut psykisk ohélsa hos
fordldrarna, psykisk/fysisk misshandel, frihetsberovade foraldrar eller
barn i behov av akut skydd. Placering kan ske i form av akut placering
max 14 dagar, skyddsplacering eller utredningsplacering.
Forestandaren har uppgett att hon dven gatt igenom barnens journaler
for att se om nagra hindelser sticker ut, men inte funnit |||z

- Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax +46 010-788 56 46
o Box 423 registrator.orebro@ivo.se Org nr 202100-6537
z 701 48 Orebro WWW.ivo.se
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lacerande ndmnder informerades
omgdende om hiindelsen. Verksamheten sikerstilldjffoarmens
trygghet och sdkerhet i den radande situationen genom en forstarkning
av personal samt dérefter

Forestandaren har uppgett att verksamheten har satt in extra stod och
handledning till personalen och att det inte skrivits in fler barn i
verksamheten.

Verksamheten har utrett hindelsen enligt 14 kap. 6 § socialtjinstlagen
(2001:453), SoL, d.v.s. genomfort en utredning enligt lex Sarah. Av
utredningen framgar att ndgot liknande inte intrdffat tidigare.

Personalen har inte set | EEG_—_—
erksamheten bedomer dock att det, trots
hoég personaltithet, skulle kunna intrdffa igen eftersom méalgruppen har
stora behov. Verksamheten har vidare uppgett att det inte ar klarlagt att
det faktisk+ |
Verksamheten bedomer inte att nagra forsummelser eller brister har
framkommit.

Insatser inom socialtjansten ska vara av god kvalitet, vilket framgar av
3 kap. 3 socialtjanstlagen (2001:453), SoL. Enligt 2 kap. 1 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2003:20) om
hem for vard eller boende ansvarar forestindaren for att arbetet
organiseras sd att den enskilde tillforsikras boende, vard och
behandling som ir av god kvalitet och uppfyller kraven pa sikerhet.
Det ska enligt 2 kap. 3 § i nimnda f6reskrift finnas personal dygnet
runt i verksamhetens lokaler. Av de allmédnna raden till 2 kap. 3 §
framgér att det vid bedémningen av personalbehovet vid ett HVB bl.a.
bor beaktas antal inskrivna barn, deras alder samt behovet av
vardinsatser.

Av 3 kap. 11 § socialtjanstforordningen, SoF foljer att det vid
inskrivningsbeslutet ska det sarskilt kontrolleras att hemmet eller
boendet dr ldampligt med hdnsyn till den enskildes behov, alder,
utveckling, utbildning och personliga forhéllanden i vrigt, s.k.
matchning.

Enligt 14 kap. 3 § SoL ska den som fullgér uppgifter inom
socialtjinsten genast rapportera om han eller hon uppmaérksammar eller
far kinnedom om ett missforhéllande eller en pataglig risk for ett
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missforhallande, som ror den som fér, eller kan komma i fraga for,
insatser inom verksamheten (lex Sarah).

Av 14 kap. 5 § SoL framgar att den som, 1 yrkesmassigt bedriven
enskild verksamhet, enligt 3 § ska ta emot rapporter ska informera
berérd socialndimnd om de rapporter han eller hon har tagit emot.

Enligt 14 kap. 6 § SoL ska ett missforhallande eller en pétaglig risk for
ett missforhallande, ska dokumenteras, utredas och avhjilpas eller
undanrdjas utan drdjsmal.

Utldmnande av handlingar fran HVB

IVO bedomer att verksamheten brustit genom att inte gora en egen
provning utifran en vardnadshavares begiran om att fa ta del av
handlingar rérande barnet. Da verksamheten uppgett sig kinna till
regelverket, avstar IVO fran att stélla krav men erinrar verksamheten
om dess skyldighet.

Vardnadshavaren har i klagomal till IVO uppgett att hon begért att fa ta
del av verksamhetens journaler rérande hennes barn. Hon sdger sig ha
blivit tillsagd att begéra ut handlingarna hos socialtjansten.
Foresténdaren har uppgett att sirskilda omsténdigheter forelag [Jjjj

Forestandaren uppgav vidare
att hon 1 samrad med placerande nimnd 6versdnde handlingarna dit och
att dessa ddrifran ldmnades ut till vardnadshavaren. Férestandaren har
beskrivit regelverket och att hon d4r medveten om skyldigheten att géra
en provning vad som kan ldmnas ut.

Av 7 kap. 4 § SoL foljer att en handling i en personakt i enskild
verksamhet som star under [VO:s tillsyn ska, om det begirs av den som
akten ror, sa snart som mojligt tillhandahallas denne for 1dsning eller
avskrivning pa stdllet eller 1 avskrift eller kopia, om inte annat foljer av
15 kap. 1 § samma lag. En friga om utlimnande enligt forsta stycket
provas av den som ansvarar for personakten. Anser denne att
personakten eller ndgon del av den inte bor ldimnas ut ska han eller hon
genast med eget yttrande dverlamna fragan till IVO for prévning.

Underlag
e Tjinsteanteckning av samtal med barn den 5 april 2016
o Klagomal fran enskild

o Inspektionsprotokoll den 13 april 2016 arende med dnr. 8.4.2-
1279/2016 och kompettering den 24 maj 2016

e Verksamhetens utredning enligt 14 kap. 6 § SoL (lex Sarah)
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e Verksamhetens yttrande

e Tjinsteanteckningar i drendet av samtal med verksamhetsansvarig
den 6 juli 2016 och forestandare den 27 maj 2016 och 4 juli 2016.

Ytterligare information
IVO har initierat tillsyn efter att samtal till IVO inkom fran ett barn

placerat i verksamheten ||| NG Ba<ts
vardnadshavare inkom didrefter med ett klagomal géllande
verksamhetens sitt att hantera hdandelsen. Vardnadshavaren har direfter
kompletterat klagomalet och uppgett att verksamheten inte 6versant
handlingar som hon har begirt.

Vardnadshavaren har i sina klagomal dven framfort kritik som pa olika
sitt handlar om verksamhetens sitt att beméta henne och barnet.
Verksamheten har fatt ta del av kritiken och utifran verksamhetens
yttrande har inget framforts som foranleder vidare utredning. IVO
avgor sjdlvstandigt om tillsyn ska genomf6ras och granskar det som ar
av sirskilt vikt for den enskildes trygghet och rittssikerhet.

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Thomas Persson. I den
slutliga handldggningen har inspektéren Annika Lundell deltagit.
Inspektoren Karolina Haeggstrom har varit foredragande.

it Inspektjonen for vard och omsorg

w
omas Persson

Kopia till: Platea HVB
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Platea AB
Dalavigen 8
68330 Hagfors

Arendet

Aterrapportering av vidtagna dtgérder efter tillsyn av hem for vard eller
boende (HVB) pé Platea med enheten Sodra Villan och enheten
Pristgarden 1 Hagfors kommun.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet.

Skalen for beslutet
IVO bedémer att huvudmannen vidtagit/planerar att vidta adekvata
atgirder for att dtgiirda bristerna. '

IVO har i beslut den 18 december 2017 stillt krav pa att huvudmannen -

ska sakerstalla:

e att inskrivningsbeslut innehéller alla delar som ska framga av 3
kap. 11 § socialtjanstférordningen (2001:937), SoF och 3 kap.
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS
2016:55) om hem for vard eller boende

e att klagomal, synpunkter och rapporter sammanstills och
analyseras for att verksamheten ska kunna se monster och
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet

Representant for huvudmannen uppger att huvudmannen blivit uppkopt
av ett annat bolag; Humana, och att verksamheten befinner sig i en
overgang till Humanas ledningssystem. Vidare har Humanas rutin for
inskrivningsbeslut och ldmplighetsbedomning bifogats. IVO bedémer
att det av rutinen inte framgar att en bedémning ska goras av hur
personens behov av vard kan tillgodoses med hinsyn tagen till de
arbetssitt och metoder som verksamheten anvinder sig av. IVO ldimnar
detta som en synpunkt till huvudmannen och utgar fran att rutinen
kommer att uppdateras sa att dven denna del kommer med i rutinen
framdver.

Vidare framgar att verksamheten kommer att géra en analys av
inkomna klagomal, synpunkter och rapporter 1 samband med

Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax 010-7885646
registrator. mitt@ivo.se Org nr 202100-6537

Box 423
701 48 Orebro

www.ivo.se

OK/AT
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verksamhetsberittelsen som ska vara fardig i1 februari 2018. Analysen
kommer att goras for perioden oktober 2016 till oktober 2017.

Underlag
e [VO: s beslut den 18 december 2017

e Huvudmannens skriftliga aterrapportering inkommen till IVO
den 17 januari 2018 med kompletterande uppgift via e-post den
17 februari 2018.

Beslut i detta arende har fattats av enhetschefen Thomas Persson.
Inspektoren Ida Nordqvist har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

Thomas Persson | éM 4, _” = ‘77
/% 1%
fﬁ" a orda\?/és{ w
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1 Overgripande kommentar for aret

Platea har med bada sina Hvb enheter samt konsulentstédda verksamhet och
dppenvard haft ett framgangsrikt ar. Fér tredje aret i rad har Platea sammantaget
gjort ett dver forvantan positivt resultat med 22 000 000 kr. Férklaringen till detta ar
att alla enheter periodvis har haft full belaggning. Platea har alltjamt stora utmaningar
med att rekrytera personal. I takt med att Platea har stabiliserats och blivit mera
framgangsrikt har dock personal alltmer bérjat séka sig till Platea. Platea
rekommenderas allt oftare kunder emellan. Var personal lamnar rekommendationer
om Platea som arbetsplats vilket innebar att vi kan lattare finna nya medarbetare.
Platea arbetar kunskapsorienterat och har under aret satsat pa att all personal
utbildas i Connect. Platea certifierades i programmet under december manad 2019.
Utbildningar har &ven hallits i TMO traumaorienterad omsorg. Likasa har interna
utbildningar hallits om socialstyrelsens kunskapsstéd for trygg och sdker omsorg vid
hvb. Personalen har dven erhallit utbildning i dokumentation.
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2 Kvalitativ verksamhet

Huvudmal Delmal Malvarde AT (el Aktiviteter
at utfall t
== |ex Sarah 0
== Lex Maria 0
IoF ska
kvalitetssak
ra och F&lj upp pa
frémja halvarsbasis
kompetensu antal
tveckling genomforda
genom att utbildningar
== fblja upp via Humana
antal Academy
medarbetar och
e som har rapportera
genomgatt utfallet i
Humana delmalet.
Academy
utbildning.
Folj upp
No6jda utfallet av
kunder NKI NKI under
- pagdende
== Kundndjdh placering
et under och vidta
IoF ska pagdende dtgarder
bidra till att uppdrag om behovet
uppnd de finns.
kvalitativa Nojda
och - kunder NKI
kvantLtatlva -
mal i Kundnojdh
Humana e et efter
Quality avslutad
Index. uppdrag i
verksamhet
en
Nojda
klienter
—  (NBI)
Humanas
gemensam
ma NKI
Forestandar
e skall
formulera
Samtliga ett skriftligt
verksamhet uppdrag till
er skall ha handledare
extern n.
® metod- eller 6 Forestandar
arendehand e och
ledning samtlig
minst 9 personal
tillfallen per skall delta
ar pa metod-
eller
arendehand
ledning.
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Huvudmal

Delmal

Malvéarde

Ackumuler
at utfall

Genomsnit
t

Aktiviteter

Fokus pa
handledning
skall vara
hur man
som
verksamhet
ska arbeta
for att
hjalpa klient
att uppnd
malen i
genomforan
deplanen.
Planer for
bemotande
och
behandling
dokumenter
as i
journalsyste
m,
kommunice
ras med
aktuell
klient,
vardnadsha
vare och
socialtjanst.
Behandlings
arbetet och
effekterna
av det foljs
upp av
ansvarig
chef samt
personalgru

Pp.

Samtliga
forestandar
e skall ha
handledning
motsvarand
e 1-2 h per
manad i att
leda arbetet
med
behandlings
metoder
eller att
leda
implemente
ring av
metoder.

En gang per
manad
deltar

forestandar

ei
handledning
i att leda
behandlings
arbetet
utifran
grundprinci
per samt
verksamhet
ens aktuella
metoder.

2.1 Marknads- & Forsaljningsprocess

Platea har arbetat in verksamheten pa ett sddant satt att det numer finns stor
efterfrdgan pa vara tjanster. Under aret har vi flera ganger haft ko till plats vid vara
HVB. Platea méter framgdngsrikt socialtjanstens behov med en sammanhallen
vardkedja med bade konsulentstédd familjehemsverksamhet och éppenvard. Platea

moter pa detta satt inga organisatoriska hinder i arbetet med att kunna vardflata da vi
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sjalva ager hela processen. Samtidigt utesluter detta givetvis inte att det férekommer
samarbete med andra Humana enheter men &ven med externa aktérer om sa krévs
om det ar till barnens basta. Platea har deltagit i kunddagar som har anordnats inom
region Mitt.

Fragor Ackumulerade svar
“, == Antal nya placeringar 13 st
=~ == Antal vardflator 1
~+ =m  Pausplaceringar 0

2.2 Forbaéttring

Fragor Ackumulerade svar
=+ =m Riskanalyser 5
— mm | ex Sarah 0
=+ mm | ex Maria 0
=+ == Ti|lsyn/revision 2
~+ =m VYttranden IVO 1

2.3 Hallbarhet

Fragor Ackumulerade svar
~ mm H3llbarhetsaktiviteter 12

2.4 Avvikelser eller forbéattringsforslag som ror
malomradet Kvalitativ verksamhet

Platea har under aret haft tillsyn av IVO, arbetsmiljoverket samt en internrevision.
Bade IVO och arbetsmiljoverket har férklarat sig ndjda efter att Platea redovisat
dtgarder samt besvarat yttranden. Internrevisionen har haft ndgra synpunkter bl.a.
samma som IVO gallande lamplighetsbedémningar vilka Platea har forandrat rutin for.
I samband med att Platea fatt tillgang till intranétet har Plateas tidigare styr och
ledningssystem alltmer kunnat fasas ut. Platea har fortsatt driftstérningar vad galler
natdtkomst vilket férsvarar att arbete kan utféras.

Platea har lamnat in en Lex Sarah som ar dvergripande fér hela Humana och avser att
Humana har ett gemensamt |6senord for gastnatet. Undertecknad bedémde att detta
kunde innebara en allvarlig risk framforallt for de barn som ar skyddsplacerade.
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3Vard-, stod och insats

3.1 Vard stod och insatsprocess

3.2 Vard- Stéd och insats

Platea har under 2019 fortsatt arbeta med att forma och strukturera
behandlingsarbetet inom verksamheten. Personal utbildas i TMO, Connect samt
lagaffektivt bemétande. Platea certifierades i Connect under dec manad 2019. Platea
har deltagit i utbildning om miljéterapeutiskt arbete. Platea har skickat fyra
medarbetare pa handledarutbildning foér yrkesverksamma inom Yrkeshégskolan.
Utbildningen |&per dver tva terminer. Platea har haft bade &rendehandledning och
grupprocesshandledning av externa handledare under aret.

Avslutade klienter och resultat av behandling/insats

Fragor Ackumulerat Ackumulerat Ackumulerad
Ackumulerat .
antal avslut antal positiva andel positiva andel
TOTALT P avslut sammanbrott
Avslutade
klienter och
resultat av — 10 st 6 st 60 % 0 %
behandling/insat
s/sammanbrott
3.3 Vdrd- Stod och insats
Fragor Ackumulerat andel med Ackumulerat andel
gfp uppfoljda gfp
Genomférandeplaner — '.' 68,12 % 100 %

3.4 Avvikelser eller forbattringsforslag som rér
malomradet Vard stod och insats
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4 Attraktiv arbetsgivare

Platea har genomfért egen medarbetarundersékning gallande arbetsmiljo vi har
anvdnt COPSOQ. Resultaten fran undersékningen visade pa néjdhet i samtliga
omraden. Likasa har Humanas medarbetarenkat redovisats under 2019 med goda
resultat. Platea har under ret arbetat med en arbetsmiljdgrupp som sammantréder
en gang per kvartal. Skyddsronder har genomférts 2 ggr per ar. Plateas ledning har
arbetat mycket med att kommunicera ratt i verksamheten samt stédja med ett nara
ledarskap. Vi upplever att Platea idag har en stabil personalgrupp som har ett
uppgiftsfokus och vill arbeta framat. Plateas personal erhaller utbildninginsatser vilka
riktas till hela personalgruppen.

Huvudmal Malvarde Maluppfyllelse Aktiviteter
Nojda v Ansvarig chef skall
medarbetare folja upp att

arshjulet for
systematiskt
arbetsmiljéarbete
foljs.

v Positiv skyddsrond
pa varje enhet
minst 1 ggr per ar

Ledarskapsindex

4.1 Medarbetarprocess

Platea har en hdg friskndrvaro. Lonesamtal har genomférts enligt rutin. Ett fatal
personal har avslutat anstélining fér annat arbete. Tva personal har varit tjanstlediga
under aret. Personalen upplevs i huvudsak néjd och engagerad vilket kommer till
uttryck i olika métessammanhang men ocksa i de medarbetarundersékningar som har
gjorts. Trots ndjdhet finns det dock fortfarande utmaningar att arbeta med for att fa
en battre arbetsmiljé. En del av dessa ar tex att lokaliteterna behdver férbattras.
Under slutet av 2019 blev det klart att alla Plateas bilar ar med fyrhjulsdrift vilket 6kar
sakerheten nar man som personal reser mycket i vintervaglag.

Fragor Ackumulerade svar

~+ mm \/ardegrundsorden 3

Kommentar 2019
I samband med studiedagar.

— =m [Erisknarvaro 92 %

B - Utbildningsinsatser 20

Kommentar 2019
Utbildning i samband med studierdagar, bla handlaggning och dokumentation.

Har ndgon medarbetare i din personalgrupp

= sagt upp sig? 1

“=% mm  Stress 3,5
A — Engagemang 3,96
S - Trivsel 3,96
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4.1.1Véardegrundsarbete
4.1.2Frisktal
4.1.3Arbetsmiljotillsyn/Skyddsrond
4.1.4Tillbud/arbetsskada

4.2 Avvikelser eller forbéattringsforslag som ror
mdlomradet Attraktiv arbetsgivare
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5 Langsiktig och uthallig tillvaxt

Platea har etablerat sig som en aktdér som numer efterfrdgas av manga kommuner.
Platea har ofta ko till de bAda boendena. Likasa efterfragas Plateas
familjehemslésningar. Med anledning av detta kan Platea expandera bade inom Hvb
samt den konsulentstddda familjehemsvarden. Platea ingar dven i ett samarbete med
ovriga Hvb i region Mitt med att ta fram ett avhopparprogram fér unga som befinner
sig i kriminella natverk. Platea kommer att tillhandahalla konsulentstédda familjehem
samt har utbildad personal fér att genomféra Savery riskbedémning.

Huvudmal Ackumulerat utfall Aktiviteter

EBIT % (resultatrapport 43%
kommer in 7:e

arbetsdagen i

manaden)

5.1 Avvikelser eller forbéattringsforslag som rér
mdlomrddet Ldangsiktig och uthdllig tillvaxt

Platea behdver expandera fér att kunna méta an férfragningar. Plateas personalgrupp
ar varierad med utbildad personal men @ven med personal som saknar formell
kompetens. For Plateas del ar det angelaget att kunna utbilda personal som lagst till
behandlingsassistent inom yrkeshégskolan. Platea ar branchrepresentant i
yrkeshdgskolan i Forshagas ledningsgrupp. Plateas verksamheter tar regelbundet
emot LIA studerande. Detta som ett led att locka till oss nhya medarbetare. For Plateas
del skulle det vara intressant med uppdragsutbildning pa distans inom yrkeshégskolan
for att fa mer medarbetare att uppna krav om formell kompetens.

Under aret som varit har Platea sokt nytt tillstand for Villa Vanervik en verksamhet i
Grums. Ansdkan avslogs av IVO. Har darefter legat for prévning hos
forvaltningsratten men avslagits i sin helhet aven i denna instans. Platea har dven
ansokt om utokat tillstand gallande malgrupp och verksamhet pd bdda enheterna
aven detta har avslagits av IVO samt éverprévande myndighet.

Platea avser att arbeta fram ett forslag om att fa dverflytta ett tillstand for annan
enhet inom Humana. Ett sadant tillstdnd skulle kunna innebéra att barn kan
kvarstanna langre inom Platea och da slippa planerad instabila vardférhallanden. Ett
sadant boende kan férbattra barnens situation med en stérre kontinuitet samt
l&ngsiktighet. Likasa skulle detta innebéra att Platea inte tappar placeringar till andra
vardaktorer.
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6 Ansvarstagande samhallsaktor

Platea arbetar med miljéfragor genom att sopsortera samt att det i verksamheten
finns elhybridbilar. Platea ar en ansvarstagande samhallsaktér genom att arbeta for
barnens behov. Av denna anledning har Platea férsokt fa tillstand andringar i tillstand
som ska méjliggdra att barnen inte utsétts for onddig instabil vard. En ansékan om
tillstand for att bedriva ytterligare ett Hvb i samma anda som Sédra Villan har gjorts
hos IVO fér att méta an den stora forfragan som finns hos kommunerna. I samtliga
fall har IVO avslagit v@ra ansdkningar med att vi saknar férutséttningar att bedriva
trygg och saker vard.

Huvudmal Genomsnitt Aktiviteter
== Utforma hallbara mal v Samtliga enheter ska
och aktivt arbeta med kallsortera avfall i
minskad miljépdverkan enlighet med resp
kommuns anvisningar

6.1 Avvikelser eller forbéttringsforslag som ror
malomradet Ansvarstagande samhdéllsaktor
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1 Overgripande kommentar fér aret

Plateas samtliga verksamheter har gatt bra under 2020. Priastgérden har mestadels varit
fullbelagd under aret. I flera fall har barn varit samplacerade med sina syskon. Den hoga
beldggningsgraden har gjort att Préstgarden har fatt hitta andra organisatoriska losningar
for att avlasta i verksamheten. Tva mindre lagenheter har hyrts i ett intilliggande
bostadsomréde. Dessa har framforallt kunnat anvéndas for aktiviteter och for att skapa
en situation dér det inte dr s manga barn samtidigt i huset. Prastgarden har under aret
haft flera skyddsplaceringar vilket har lugnat ner floédet av barn och skapat stabilitet 1
verksamheten.

Platea har sedan april manad varit féremal f6r en omfattande tillsyn av IVO efter att
anonyma anmélningar pa verksamheten har inldamnats till IVO:s upplysningstjénst.

Platea har pga radande pandemi under aret stéllt om verksamheten. Verksamheten har
genomfort olika sammankomster och méten digitalt och har pé detta satt kunnat
upprétthalla de strukturer som géller for att bedriva verksamheten.

Platea har dven stdllt om verksamheten och anpassat den efter radande pandemi for de
barn som varit placerade. Vi har minskat besok 1 offentliga miljoer och anpassat
umgédngen m.m sa att barnen tryggt och sikert har kunnat moéta sina anhoriga. Platea har
varit aktiva 1 att tidigt under pandemin arbeta med skérpta rdd. Under 2020 har har
Platea endast haft tva anstéllda smittade med kidnd Covid19 bland personalen samt inget
barn som ként smittat. Platea har under 2020 byggt upp ett eget krisforrdd som ska
mojliggora att bedriva verksamhet under en till tvd veckor om ndgot allvarligt hinder
som slar ut samhéllet och livsmedelsforsorjning.

Platea har under 2020 aterupprittat handledning i full skala. Tvé olika handledare vilka
ar externa aktorer handleder i metod och process. Personal har deltagit i en storre
utbildningssatsning infor att kunna anvinda ett krimprogram. Personal som tidigare inte
har gatt LAB har erbjudits en utbildning under aret. Platea har &ven genomfort en storre
Connectutbildning for 20 av personalen.

Under aret har en mediagranskning &gt rum déri bl.a. Platea har héngts ut. Pastdendena i
media blev oemotsagda tillfoljd av att media inte mojliggjorde att verksamheten fick
mojlighet att bemota pastdendena vilket var en skillnad i hur andra enheter hanterades
av media. Platea informerade bade socialtjanster samt fordldrar om mediabevakningen.
Varken socialtjénster eller fordldrar var synbart oroade for barnens situation utifran vad
som framkom 1 de samtal som var med vér personal. Granskningen i media ledde inte
heller till att ndrsamhaillet har ifrdgasatt barnens situation pa Platea.

Aret har dven innehllit arbete med att planera och ansoka om att starta upp en ny
verksamhet Lilla Villa Vik. I samband med detta har d&ven en 6versyn gjorts gillande
Plateas ledningsorganisation.

Nya tankar har dven véckts géllande ett mera attraktivt behandlingsinnehdll. Platea
behover for att sté sdkert som givet utredning och behandlingsval och ldgga till mer
verktyg till den verksamhet som idag bedrivs. De nya tankarna innefattar ett
behandlingsupplidgg med bl.a. hasthallning med stod av HUT (hdstunderstodd terapi)

I det stora hela har vi upplevt att vi har kunnat bedriva en bra vard. Vi har ett gott
samarbete med flera aktorer bade externt och internt. Vi har tex ett gott samarbete med
regionens BUP samt barnmottagning, vi har ett gott samarbete med andra delar inom
Humana bla véra placerare. Likasé har vi paborjat ett samarbete med en skola i en av
vara grannkommuner. Platea har dven ett gott samarbete uppbyggt med flera av
kommunernas egna placeringssamordnare vilket bla leder till att vi minga génger é&r ett
forstahands val vid placeringsforfragningar.
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Platea har en latthet 1 att arbeta med alla sina delar {or att skapa bra l6sningar for de
komplexa problem som ménga av vara barn har. Sannolikt dr véar "litenhet" en del av
framgéngen for att gora optimala 16sningar i var egna vardkedja. Detta utesluter aldrig
att vi inte samarbetar med andra.
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2 Kvalitativ verksamhet

P& Humana é&r kvalitetsarbetet inforlivat i varje process, mote och beslut. Arbetet utgér
fran aktuella lagar och foreskrifter samt Humanas kvalitetspolicy. Humanas dagliga
arbete utgar ifrdn fyra huvudsakliga omraden som tillsammans lagger grunden for en
omsorg av hog kvalitet: individuella 16sningar, hog kompetens, var virdegrund och
evidensbaserade metoder.

Humana har ett koncerndvergripande kvalitetsledningssystem, PARUS (Processer,
Aktiviteter, Rutiner, Uppfoljning och Samverkan).  PARUS finns alla vara styrande
dokument, sa som policys, riktlinjer, rutiner och checklistor. Vi dokumenterar och f6ljer
dven upp vara riskanalyser, egenkontroller och kundundersékningar 1 PARUS.
Verktyget anvédnds dven for att planera och manadsvis folja upp vért kvalitetsarbete.

Att standigt utvecklas for att uppratthalla hogsta kvalitet dr grundlaggande for oss. Vi
vill sdtta en ny och hogre standard for omsorg och har dirfor tagit fram en modell for att
kunna méta och f6lja utvecklingen inom verksamheterna. Modellen bygger pa tva
parallella angreppssitt: kvantitativa nyckeltal som bildar ett index, Humana Quality
Index, HQI, samt klientens individuella plan dar fokus ligger pa personliga mal som
styr insatsen. Bada perspektiven &r lika viktiga for att skapa en helhetsbedomning av
kvaliten. HQI sammanstélls pa affairsomrddesniva och koncernniva och ligger idag for
koncernen pa 95 av 100 vilket 4r det bésta resultatet sen mitningen borjade. HQI miter
foljande 8 omraden:

Kundnojdhet

Mojd
Humanaos

4 medarbetara
wvirderingor
Uthildning -
nedorbetare Ledarskcp
Allvariigao :
Frisknorvaro

ovvikelser

2.1 Kvalitativ verksamhet (verksamhet, kvalitet, kunder,
klienter)
Vi dr angeldgna om att fa veta vad vara kunder/klienter anser om vér verksamhet och de

insatser vi erbjuder. Att ta tillvara synpunkter pa varden och omsorgen ér viktigt for
verksamhetens utvecklings- och forbattringsarbete. Resultaten ska anvidndas for att
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utveckla och forbittra verksamheterna. Med kunder avses uppdragsgivare, den enskilde
klienten, familjehem samt i vissa fall vardnadshavare eller andra nérstaende beroende pé
verksamhet.

NKI - Nojd kund index inhdmtar och foljer upp information direkt frdn uppdragsgivare.
Vi anvinder en enkit under pagidende placering (skickas 16pande under pagaende
placering) och en enkit som skickas ut efter avslut.

NBI - N6jd brukar index inhdmtar och f6ljer upp information direkt fran
klienter/brukare som omfattas av insatser frdn Humana, kring deras upplevelse av
trygghet, delaktighet och bemé&tande. Sker 2 ganger/ar samt 16pande inom vara HVB i
form av en Barnenkit.

NFI — N6jd familjehemsindex inhdmtar och f6ljer upp familjehemmens upplevelse av
det stod, rad och handledning som de far via Humana. Sker 2 ganger/ar.

Platea har fatt goda resultat. Om det framkommer uppgifter om att ndgon kommun &r
missndjd med nagot foljer vi alltid upp detta for att klargora vad det ror sig om. Platea
arbetar med att vara tydliga om forvéntningar i inledningen av en placering. Detta &r ett
arbete som hela tiden behdver uppmérksammas.

Barnen pa Platea svarar pa barnenkiten i den man de har férméga till det. Overlag
svarar barnen att de kdnner sig trygga och far den hjélp de behover. Det dr svért att méta
smé barns uppfattningar via formulér och svaren pa dessa far man nog anse inte helt &r
tillforlitliga 1 sin validitet.

Matt Malvirde Utfall Q1 Utfall Q2 Utfall Q3 Utfall Q4

No6jda kunder
NKI -
Kundnojdhet
efter avslutad
uppdrag i
verksamheten

100 %

2.2 Kund- och brukarundersékningar

Matt Malvarde Utfall H1 Utfall H2

Néjda kunder NKI -
Kundnéjdhet under 100 % 100 %
pagaende uppdrag

Nojda klienter (NBI)
Humanas
gemensamma NKI

2.3 Kvalitativ verksamhet (Férbéttring)

Platea &r under tillsyn sedan april 2020. Under pagéende tillsyn har fel och brister
upptéckt vilka har rittats till. I avgivet yttrande har Platea pekat pa forbéttringsomraden
som behover ses over bl.a. ett analysredskap som kan virdera allvarliga incidenter. I
nuldget avvaktar vi IVO:s beslut for att ddrefter finna plan for framtida
forbéattringsarbete.

2.3.1 Avvikelser

Som ett led i att kvalitetssédkra véar verksamhet ser vi avvikelser som en mojlighet och
forutséttning till att lara och utvecklas. En forutséttning for framgéngsrika
verksamheter, &r att bedriva en transparent vard dér avvikelser tas pa storsta allvar och
larande sker av handelser som intriaffar. Vi bedriver ocksa forebyggande arbete genom
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rapportering av risker.

Totalt har 14 avvikelser/risker rapporterats under aret. Typ av risk/avvikelser dr
fordelade enligt nedan:

Dokumentationshantering: 1

Utforande och omsorg: 2

Information, kommunikation, samverkan: 0
Lakemedelshantering: 7

Fall: 1

Medicinteknik och hjdlpmedel: 0

Hot och vald: 6

Livsmedelshantering: 0

Brott mot tystnadsplikt: 0

Miljo: 0

Annat: 0

Antal anméilda Lex Sarah till IVO: 1

Antal anmélda Lex Maria till IVO: 0
Uppgifterna dr hamtade bade fran DF respons samt IDOK och avser bdda enheterna

2.3.2 Synpunkter/Klagomal/Foérbéttringsférslag

Totalt har 2 synpunkter rapporterats under aret. Typ av synpunkter &r fordelade enligt
nedan:

Klagomal: 2 1 bida fallen har synpunkterna blivit utredda inom verksamheten.

2.4 Tillsyner/Revisioner (externa)

Ackumulerat Ackumulerat Ackumulerat Ackumulerat antal Ackumulerat antal
antal tillsyner antal tillsyner antal tillsyner tillsyner uppféljningari/tillsyner
IVO Arbetsmiljoverket livsmedel/vatten Raddningstjdnsten ramavtal
8 0 0 0 0

2.4.1 Egenkontroll och internkontroll

Syftet med vara egenkontroller och interna kontroller 4r att hoja kvalitén pé véra enheter
samt upptédcka och atgirda eventuella brister och risker i verksamheten. Egenkontroll
utfors av ansvariga chefer for verksamheten och internkontroll utfors av extern part fran
verksamheten inom Humanas kvalitets- och metodorganisation.

Egenkontroller sker med anledning av att vi handhar medicin, hygienkontroller sker av
samma anledning samt av att vi har ett tillagningskok samt ett beredningskok.
Dérutover sker brandkontroller.

2.5 Kvalitativ verksamhet (Vard stéd & Insats)

Plateas organisation dr uppbyggd for att halla en hog kvalité. Vi har en god
dokumentation. Vara utredare genomfor psykosocialautredningar med stéd av BBIC.
Personalens dokumentation ar god. I pagéende tillsyn far Platea berom av IVO for bra
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kopplingar till Connect.

Platea har en extern handledning i from av bade metod/arende samt process. Med detta
uppldgg svarar vi upp mot krav i bla. upphandlingar.

Plateas handledare dr matchade mot verksamhetens behov. Personalen uppskattar
drende/metodhandledningen som har ett storre kunskapsformedlande uppdrag.

Processhandledningen &r nyuppstartad och kommer att utvédrderas 202101. Handledaren
har gjort en egen utvirdering under december mén med gott utfall fran personalen om
att handledningen foljer det uppdrag som har getts.

Ackumulerat andel med gfp

Andel av vara kunder/klienter som har individuella
planer och andel som inte &r uppféljda enligt 171,6 %
tidsplan.

2.6 Avslutade klienter och resultat av insats

Ackumulerat Ackumulerad Ackumulerat Ackumulerad
antal avslut andel fortida andel slutférda andel
TOTALT avslut uppdrag sammanbrott
Avslutade klienter
och resultat av o o o
insats enligt de tre 11 st 0% 100 % 0%
avslutningskoderna.

2.7 Initiativ till férbéttringar infér 2021

Platea har pga av pandemin inte kunnat genomfora en personaldag med utbildning om
avvikelsehantering. Detta kommer istéllet att ske i annan form under 2021.

I samband med IVO tillsyn upptécktes fel och brister géllande registerutdrag i
verksamheten. Bristerna dr atgidrdade och nya rutiner har upprittats.

Platea kommer att ta fram ett processverktyg for att arbeta med analys av incidenter.
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3 Attraktiv arbetsgivare

Grunden for att kunna leverera kvalitativ vard och behandling &r att vi har n6jda
medarbetare med ritt kompetens. Utifran ett systematiskt arbetsmiljoarbete med
métning av viktiga nyckeltal inom var medarbetarprocess, ett pagdende
viardegrundsarbete och kompetensutveckling vill Humana vara en attraktiv arbetsgivare
for att attrahera och bibehalla personal.

Platea arbetar alltjamt med att erbjuda kompetenshojande insatser till all personal.
Platea har en stor andel personal med ldgsta utbildningsniva enligt rekommendation i
forordning. Dirtill flera med universitetsexamen som socionomer samt beteendevetare.

Platea sitter med som branchrepresentant i YH behandlingsassistent Forshaga. All
outbildad personal uppmuntras att ldsa vidare.

Platea har under flera ar skickat flera medarbetare pa en handledarutbildning som 16per
over tvd terminer. Utbildningen anordnas av YH i Forshaga. For manga av véra
medarbetare har denna utbildning 6ppnat upp for att soka sig till YH
behandlingsassistent.

Platea har genom &ren satsat pd att ge unga medarbetare chansen att arbeta som bo-
stodjare 1 verksamheten. Dessa satsningar har varit positiva ur flera aspekter. Platea har
pa ett ansvarsfullt och sédkert sitt kunnat introducera vikarier till verksamheten men
ocksa fatt medarbetare att bli intresserade av det sociala arbetsfiltet. Idag studerar flera
av dessa unga vid socionomprogrammet medan andra sokt sig till YH
behandlingsassistent.

Platea behover alltjaimt arbeta med att finna personal med utbildning men samtidigt
finna personal med lamplighet f6r uppdraget. En utbildad personal dr sjélvfallet bra
samtidigt dr inte detta hela l6sningen dé det finns personal som besitter bade fardigheter
samt kunskaper och erfarenheter som gor dem mycket lampliga for arbetet.

Plateas handledare &r handplockade till sina uppdrag och stimmer vil in i vad som
behovs for att styra i verksamheten. Att bada handledarna &r externa aktorer innebér att
Platea uppfyller krav om oberoende handledare enligt upphandlingar.

3.1 Attraktiv arbetsgivare

Platea har en hog personaltdthet. Dagarna planeras och leds av ett nédra ledarskap. Detta
ar forutsittningen for att driva en sa stor verksamhet som Platea. Komplexiteten av de
arenden som Platea har kréver ett néra ledarskap och en tét dialog. Som anstélld
behover man kunna fungera i en stindigt kommunicerande verksamhet och forsta detta
som arbetssitt. Medarbetare pé Platea uppfattas overlag ha kunnat tona in i detta
forhallningssdtt. Om man klarar av Plateas arbetssétt sa upplever sannolikt de flesta att
de har ett gott stod av ledare och kollegor i verksamheten. Efter ndgra tuffa
rekryteringsar ser vi sedan ett ar tillbaka ett soktryck mot Platea. Vi omtalas som en god
arbetsplats, arbetet dr stimulerande och vi &dr generdsa med utbildning. Véra egna
anstéllda &r vara ambassadorer. Vi finns dven representerade i ledningsgruppen for YH
Forshaga vilket ar viktigt for oss.

3.2 Medarbetarprocess

Fragor Ackumulerat utfall Malvéarde
Har nagon medarbetare i din 0
personalgrupp/verksamhet
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Fragor Ackumulerat utfall Malvérde

avslutat sin tjanst?

Stress 3,44
Engagemang 3,88
Trivsel 3,88

Platea ligger forhallandevis bra till gidllande stress, engagemang och trivsel. Det finns
dessvirre en trotthet hos personalen att 1dmna svar pa dessa métningar. Vad giller stress
kan det periodvis ha varit stressande i verksamheten. I samband med nya inskrivningar
kan arbetsmiljon bli mera anstringd. Detta dr mera patagligt vid Prastgarden som oftare
byter klienter pga av att tillstindet i huvudsak avser utredningsverksamhet.

3.2.1 Utbildning och handledning

Antal personal som genomgatt en
L 5 Utfall
utbildningsinsats under aret
Utbildningsinsatser 72

Platea har utbildat och handlett 72 personer. Detta avser samtlig personal inom hela
Platea.

Connect, LAB, Krimprogram, handledarutbildning &r de utbildningar som har kunnat
genomforas under aret.

Platea arbetar utifran ett psykosocialt synsétt och anvinder kunskap fran savil det
psykodynamiska som det systemteoretiska kunskapsfiltet. Connect dr ett manualbaserat
forhallningssitt som all personal utbildas inom. Manualen starker upp framforallt den
personal som saknar grundldggande teoretiska kunskaper inom beteendevetenskap.
Platea arbetar kunskapsorienterat och soker aktuell kunskap infor varje angeldgenhet
som uppstar i verksamheten. Metodhandledningens framsta syfte &r att hjélpa till att
hélla forhallningssittet utifran Connect levande i1 verksamheten. Samtidigt har
metodhandledaren till uppgift att generellt 6ka kunskapslédget pa det psykosociala
arbetet. Processhandledningen startades under hosten. I denna deltar inte chefer da
handledningen &r processinriktad utifran arbetsgruppen. Metodhandlednigen &r
uppskattad av de flesta av medarbetarna. Det finns en mojlighet dven for
processhandledaren att géra sammanhangsmarkeringar for att fora in mera kunskap 1
arbetsgruppen .Processhandledningen har utvérderat i borjan av aret 2021 och
arbetsgrupperna har forklarat sig ndjda med handledningen.

Det finns inget 1 nuldget som talar for att inte handledningen fungerar bra for
verksamheten.

Handledning sker varje manad av bade metod samt process.

Utbildningsinsatser har 1 stort fallit vl ut. Utbildning 1 Connect har varit mest
uppskattad hos vara medarbetare.

3.2.2 Vérdegrundsarbete

Humanas vérdeord Glddje, Engagemang och Ansvar ér en direkt aterspegling av det
arbetsklimat vi aktivt arbetar for. Vara vérderingar slar vakt om alla ménniskors lika
virde. Aktivt virdegrundsarbete 4r ett &terkommande affarsmal som f6ljs upp
manadsvis. Alla medarbetare far vid anstéllning genomga viardegrundsutbildning via var
digitala utbildningsplattform. Som verktyg har Humana bland annat tagit fram en
viardegrundskortlek och en applikation med olika fragestillningar och etiska dilemman
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dédr medarbetarna tillsammans far prata om svéra professionella situationer och
gemensamt hitta I6sningar. P4 detta vis sékerstéller vi att organisationen sténdigt tar
tillvara nya erfarenheter, synpunkter och lardomar, vilka kan anvindas nér vi utvecklar
arbetssétt och rutiner.

Platea aterkopplar ofta till bade viardegrunden samt principl6ften i verksamheten. Det dr
ett naturligt inslag och finns med vid olika diskussioner och reflektioner. I
handledningsuppdragen finns det med att vardegrunden ska beaktas.

3.2.3 Systematiskt arbetsmiljbarbete

For att sdkerstilla en god arbetsmiljo for vara medarbetare arbetar vi férebyggande
genom att gora arliga skyddsronder, fylla i hot- och valdschecklistor samt genom att
hantera de tillbud och arbetsskador som uppstar i var verksamhet. Vi arbetar med var
medarbetarundersokning kallad for WeYouMe for att 6ka néjdheten med Humana som
arbetsgivare. Undersokningen fangar upp medarbetarngjdhet, men dven andra viktiga
omraden som; arbetssituation, arbetsforutsattningar, delaktighet och arbetsklimat.
Utifran vdra mélomraden inom medarbetarprocessen overvakas viktiga
personalnyckeltal for att I[6pande kunna vidta atgérder under aret. Utover detta gors
proaktivt arbete inom vérdegrundsarbetet och en positiv skyddsrond for att se till
verksamhetens positiva aspekter.

Frisktal/sjukfranvaro Platea har trots radande pandemi fortsatt hoga frisktal med
undantag i september da ett forskylningsvirus hérjade i verksamheten dir barn och
personal blev sjuka.

Rapporterade tillbud/arbetsskador. Platea har inte haft s ménga rapporterade tillbud.
Diaremot har ett flertal arbetsskador rapporterats till arbetsmiljoverket.

Brandskydd Plateas brandskydd har under aret forstarkts med ett &ngsprinklersystem.

Skyddsrond Platea genomfor arligen 2 skyddsronder tillsammans med deltagare ur
arbetsmiljogrupp vilket har skett under aret.

Personalomsittning har stabiliserats under aret. Det finns dock fortsatt behov av flera
timvikarier. Nagra av personalen har blivit inlasade till tjanst.

3.3 Initiativ till férbattringar infér 2021

Platea har fortsatt samma framgang och har uppnatt uppsatta mal. Vi har fortsatt utbilda
vér personal. Vi ser att utbildning fortsatt dr viktigt. Vi har 6kat intensiteten pé
handledning. Vi kommer att utvédrdera under varen 2021 om vi ligger pa ritt niva i detta
avseende. Det synes fortsatt vara att arbeta som vi gor pa Platea da det 1 savil
beldggningsgrad, ekonomiskt och personellt verkar vara ett bra koncept vi arbetar efter,
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4 Langsiktig och uthallig tillvaxt

Individ och familj &r ledande i Sverige nér det giller insatser for barn, unga och vuxna.
Vi ska bidra till att vara kunder och bestéllare ser Humana Individ och familj som sitt
forstahandsval. Genom marknadskommunikation och marknadsaktiviteter skapar vi
kdnnedom om Humana Individ och familj som f6retag och vara tjinster samt ger
marknaden ritt bild av oss som leverantor. Vart arbete skall 6ka kdannedomen om vart
varumérke och i sin tur leda till 6kat antal férfragningar fran befintliga och presumtiva
kunder samt locka fler att vilja bli familjehem

4.1 Langsiktig och uthallig tillvdaxt (Marknad & Férséljning)

Platea och Préstgarden har fortsatt en efterfridgan. Det synes viktigt for kommunerna att
fa Plateas tjanster som bygger pa uthallig vard och omsorg. .Det finns en stor ndjdhet
hos kommunerna med de utredningar som vi verkstéller och vi uppskattas for var
kunskap, engagemang och vart lI6sningsfokus 1 varje enskilt drende.

4.2 Langsiktigt och uthallig tillvixt (Ekonomi)

Platea gar fortsatt mycket bra ekonomiskt. Under dec 47% vinst. Platea har formaga att
ha ménga barn placerade med den komplexproblematik. Platea dr inte dyrare 4n andra
HVB enheter men skiljer ut sig i att vi klarar av att hilla ménga svéra placeringar
samtidigt. Anledningen till detta &r ett vdl genomtidnkt behandlingsupplédgg, hog
personaltithet, en flexibel organisation och ett I6sningsfokuserat synsétt. Platea har
dven oftast en planering som stricker sig bortanfér HVB vard vilket ar attraktivt for
vara kunder. Plateas ledarskap arbetar aktivt med en matchad personalgrupp for att hdlla
hog motivation hos vara medarbetare,

I nuldget ser vi ingen fordndring av behovet av vara tjdnster i egentlig mening. Men vad
pagéende coronapandemi kommer att fa for samhéllsekonomiska konsekvenser vet vi
inget om.

Platea kommer att behova utveckla sig ytterligare for att i alla sina delar vara mera
konkurrenskraftigt infor framtiden.

4.3 Antal nya och avslutade familjehem

4.4 Initiativ till férbéttringar infér 2021

Platea har kunnat genomfora det mesta som legat i plan for aret. Dock inte en utbildning
om avvikelser. Annars har det som vi har genomforts fallit vél ut, personalen har fatt
utbildning och den tillsvidare och personal som gér pé rad har kunnat erbjudas
handledning. Sammantaget héller vi fortsatt ett helhetsgrepp om verksamheten som
innebdr att kommunernas socialtjdnster far den vard de efterfragar. Personalen utbildas
och leds 1 ett ndra ledarskap for att lyckas 1 sitt arbete. Det &r viktigt att Platea fortsatt
utvecklas och matchar sin personal mot uppdragen. Att vi fortsatt kan arbeta
kunskapsorienterat utifran de klienter vi har och den specifika problematik de bar med
sig. Det dr viktigt att Platea fortsatt far arbeta med sina unika losningar som synes vara
det som kommunerna efterfragar.

Forbéttringar under aret som behover ske dr att vi lyckas rekrytera fler personal till den
ledande verksamheten sa att vi bittre kan styra upp vara administrativa uppgifter. Detta
blir annu mer viktigt vid en utokning med hvb Lilla Villa Vik.
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5 Ansvarstagande samhallsaktor

Var overgripande ambition med hallbarhetsarbetet, relaterat till var ménniskocentrerade
karnverksambhet, dr att bidra till att skapa ett bra liv for vara kunder.

Humana vill ta en aktiv roll i samhéllet och bidra till en hallbar vélfard. Vara
fokusomraden dr kvalitet, miljo, uppforandekod och vérdegrund, arbetsmiljo, mangfald
och inklusion och datasékerhet. Som ett led 1 héllbarhetsarbetet har vi kopplat vért
hallbarhetsarbete till de globala hallbarhetsmalen

5.1 Ansvarstagande samhallsaktér

Platea har alltmer kommit att arbeta med digitala 16sningar for att klara av uppdraget
under pandemin. Detta &r 16sningar som kommer att anvindas dven utan radande
pandemi. Tex sa kommer manga av vara egna olika moten att hanteras inom nuvarande
l16sningar vilket innebir att personal slipper att gora ldnga resor till och fran arbetet.

Platea kéllsorterar. Lagar egen mat frdn ravaror samt har elhybrider i verksamheten.

Mal

Aktivt arbeta mot en minskad miljopaverkan

Matt

Klimatsmartare resor i arbetet

God kunskapsniva kring miljéfragor hos medarbetare

Avfall kéllsorteras korrekt

5.2 Initiativ till férbéttringar infér 2021

Under 2021 kommer vi att fortsitta utveckla oss inom det familjeterapeutiska arbetet.
Tva familjebehandlare kommer att anstéllas och vi kommer bla att utveckla oss inom
metoden MultiFunk.

Platea ingar i ett samarbete med 6vriga hvb i fd.region Mitt om att utbilda sig inom
krimprogram och utveckla metoder i detta.

Platea ser dven over mgjligheten att utveckla behandlingsinnehallet som kan erbjudas
med héstunderstodd behandling
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1 Beskrivning av Humanas kvalitetsarbete

P& Humana é&r kvalitetsarbetet inforlivat i varje process, mote och beslut. Arbetet utgar
fran aktuella lagar och foreskrifter samt Humanas kvalitetspolicy. Humanas dagliga
arbete utgar ifrdn fyra huvudsakliga omrédden som tillsammans lagger grunden for en
omsorg av hog kvalitet: individuella 16sningar, h6g kompetens, var viardegrund och
evidensbaserade metoder.

PARUS - Kvalitetsledningssystem

Humana har ett koncerndvergripande kvalitetsledningssystem, PARUS (Processer,
Aktiviteter, Rutiner, Uppf6ljning och Samverkan). I PARUS finns alla vara styrande
dokument s& som policys, riktlinjer och rutiner. Systemet anvénds dven for att planera
och ménadsvis folja upp kvalitetsarbetet dar verksamheterna analyser utfall och arbetar
med riskanalyser, egenkontroller mm.

HQI - Kvalitetsmodell for uppfoljning av viktiga indikatorer

Humana har en kvalitetsmodell for att kunna méta och f6lja utvecklingen inom
verksamheterna. Modellen bygger pé tva parallella angreppssitt: kvantitativa nyckeltal
som bildar ett index, Humana Quality Index, HQI, samt klientens individuella plan dér
fokus ligger péd personliga mél som styr insatsen. Bada perspektiven é&r lika viktiga for
att skapa en helhetsbedomning av kvaliteten. HQI sammanstills pa affirsomradesniva
och koncernnivd. HQI mater foljande 8 omraden:

No6jd medarbetare

Ledarskap

Frisknarvaro

Individuella

Allvarliga avvikelser

mal Utbildning medarbetare

Humanas vérderingar

Kundndjdhet

Kundndjdhetsundersokningar

Vi dr angeldgna om att fa veta vad vara kunder/klienter anser om var verksamhet och de
insatser vi erbjuder. Att ta tillvara synpunkter pa varden och omsorgen ér viktigt for
verksamhetens utvecklings- och forbittringsarbete. Resultaten ska anvédndas for att
utveckla och forbattra verksamheterna. Med kunder avses uppdragsgivare, den enskilde
klienten, familjehem samt i vissa fall vardnadshavare eller andra nérstaende beroende pa
verksambhet.

NKI - N6jd kund index inhdmtar och foljer upp information direkt fran uppdragsgivare.
Vi anvinder en enkét under pagaende placering (skickas ut 16pande under pagéende
placering) och en enkét som skickas ut efter avslut.

NBI - N6jd brukar index inhdmtar och foljer upp information direkt frén
klienter/brukare som omfattas av insatser fran Humana, kring deras upplevelse av
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trygghet, delaktighet och bemétande. Sker 2 ganger/ar samt 16pande inom vara HVB i
form av en Barn/ungdomsenkét. Hosten 2021 deltog minga av Humanas verksamheter
inom Individ och Familj istdllet 1 SKR:s nationella brukarundersokningar for placerade
barn och unga samt inom funktionshinderomradet.

NFT —No0jd familjehemsindex inhdmtar och f6ljer upp familjehemmens upplevelse av
det stod, rad och handledning som de far via Humana. Sker 2 ginger/ar

Resultat av insats

Via ledningsrapporter synliggors verksamheternas antal genomforandeplaner, samt hur
manga som dr uppfoljda enligt plan med uppdragsgivaren. Uppfoljningsmoten dér
maluppfyllelse utifran de enskildes genomforandeplaner sker kontinuerligt utifran
overenskommelse med aktuell uppdragsgivare. Vara verksamheter genomfor
kartlaggning 1 samband med placering/uppdrag och har idag verktyg som syftar till att
folja resultatet av insatserna.

Systematiskt forbittringsarbete

Rapporteringsskyldighet - avvikelser, klagomal/synpunkter - Som ett led i att
kvalitetssdkra var verksamhet ser vi avvikelser, klagomal/synpunkter som en mdjlighet
och forutséttning till att lara och utvecklas. En forutséttning for framgangsrika
verksambheter, dr att bedriva en transparent vard dér avvikelser tas pa storsta allvar och
larande sker av hiandelser som intriaffar. Vi bedriver ocksa forebyggande arbete genom
rapportering av risker.

Egenkontroll - Syftet med véra egenkontroller och interna kontroller &r att hoja kvalitén
pa vara enheter samt uppticka och atgirda eventuella brister och risker i verksamheten.
Egenkontroll utfors av ansvariga chefer fér verksamheten och internkontroll utfors av
Humanas kvalitets- och metodorganisation.

Riskanalys - Syftet med Humanas arbete med riskhantering dr att skapa medvetenhet,
prioritera resurser och atgirder, skapa en effektiv styrning och kontroll.

Attraktiv arbetsgivare

Grunden for att kunna leverera kvalitativ vard och behandling r att vi har néjda
medarbetare med ritt kompetens. Utifran ett systematiskt arbetsmiljoarbete med
métning av viktiga nyckeltal inom var medarbetarprocess, ett pagdende
viardegrundsarbete och kompetensutveckling vill Humana vara en attraktiv arbetsgivare
for att attrahera och bibehalla personal.

Handledning/utbildning - Humana erbjuder handledning kopplat mot en specifik metod
eller drendehandledning dar chef 4r med for att mojliggora fortsatt stod till personal
mellan handledningstillfillena. Aktuell chef erbjuds ocksa handledning via
telefon/Teams vid ett kortare tillfille mellan de ordinarie handledningstillfdllena, vilket
mojliggor stod 1 att fullfolja eller justera planerade interventioner avseende ett drende
eller implementering av en specifik metod eller utbildning. Utbildning ges efter behov
som varje division inventerat arligen. Merparten av utbildningsbehoven tillgodoses
genom utbildad personal inom Humana, via KMU (kvalitets- och metodorganisationen)
eller upphandlas externt da vi inte kan tillgodose utbildningsbehov med egna resurser

eNPS/Ledarskapsindex - eNPS anvénds for att mita medarbetarlojaliteten pa ett
effektivt sétt. eNPS hdamtas frdn medarbetarundersokningen och bygger pa fradgan “Hur
troligt ar det att du skulle rekommendera nagon att arbeta pA Humana?” Vara
medarbetare uppger sannolikheten pé en skala fran 0 (Inte alls sannolikt) till 10
(Extremt sannolikt). Sedan delas svarande in som Ambassadorer, Neutrala och
“Kritiker”. Skalan gér fran -100 till + 100 och pé Individ och familj har vi haft +6 som
ar ett positivt och godként svar.
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Genom att regelbundet fraga var personal om deras upplevelse av ledarskapet men
ocksa genom samlade bedomningar av medarbetarnas arbetsmilj6é och
utvecklingsmojligheter far vi bekriftat hur duktiga vara chefer dr. Cheferna arbetar niara
sina verksamheter och leder genom exempel. De star bakom sina anstéllda och &r en
garant for god kvalitet 1 allt vi gor, stort som smatt. Vi f6ljer och miter ndjdheten med
véra chefer i medarbetarundersokningen genom ett sk Ledarskapsindex. Skalan gar frin
0 till 100 och pa Individ och familj har vi haft 79 under 2021 vilket &r ett mycket bra
resultat, dvs hog ndjdhet med véra chefer.

Frisktal - Frisktal méts som andel av samtliga anstidllda som ej &r korttidssjukskrivna.
Varje manad foljer vi var frisknirvaro pa vara verksamheter och pa en 6vergripande
niva. Uppfoljningen &r ett verktyg for oss att snabbare kunna stotta och sitta in atgérder
for den medarbetare som é&r 1 behov av det. Under dret har de verksamheter som haft
hog sjukfranvaro haft det sarskilt pafrestande och trots goda forberedelser (stora
rekryteringsinsatser och goda rutiner/ riskbedomningar) har de medarbetare som varit
friska behovt ta ett stort ansvar. HR och foretagshilsovarden har funnits som stod till de
verksamheter som behovt gora extra satsningar for att forbéttra sin frisknirvaro.

Rapportering av tillbud och arbetsskador - For att sikerstdlla en god arbetsmiljo for
vara medarbetare arbetar vi forebyggande genom att gora arliga skyddsronder, fylla i
hot- och valdschecklistor samt genom att hantera de tillbud och arbetsskador som
uppstar i var verksamhet.

Virdegrundsarbete - Humanas virdeord Gliddje, Engagemang och Ansvar &r en direkt
aterspegling av det arbetsklimat vi aktivt arbetar for. Vara véirderingar slar vakt om alla
méinniskors lika védrde. Aktivt virdegrundsarbete &r ett aterkommande affarsmal som
foljs upp méanadsvis. Alla medarbetare far vid anstéillning genomga
virdegrundsutbildning via var digitala utbildningsplattform. Som verktyg har Humana
bland annat tagit fram en virdegrundskortlek och en applikation med olika
fragestillningar och etiska dilemman diar medarbetarna tillsammans far prata om svéra
professionella situationer och gemensamt hitta 16sningar. Pa detta vis sdkerstiller vi att
organisationen standigt tar tillvara nya erfarenheter, synpunkter och lardomar, vilka kan
anvéndas nér vi utvecklar arbetssétt och rutiner.

Medarbetarundersokning - Vi arbetar med var medarbetarundersokning kallad for
WeYouMe for att 6ka néjdheten med Humana som arbetsgivare. Undersdkningen
fangar upp medarbetarndjdhet, men dven andra viktiga omraden som; arbetssituation,
arbetsforutsattningar, delaktighet och arbetsklimat. Utifrdn vara mlomraden inom
medarbetarprocessen dvervakas viktiga personalnyckeltal for att l6pande kunna vidta
atgédrder under aret. Utover detta gors proaktivt arbete inom vérdegrundsarbetet och en
positiv skyddsrond for ett salutogent forhallningssitt.

Hallbarhetsarbete

Humanas fyra strategiska malomraden (kvalitativ verksamhet, attraktiv arbetsgivare,
lonsam tillvaxt och ansvarstagande samhillsaktor) tillsammans med vér virdegrund,
styr vara verksamheter mot visionen om allas ritt till ett bra liv. Humanas vision och
overgripande malsdttning handlar mycket om att skapa hallbarhet pa individ- och
samhillsniva. Hallbarhet socialt-, ekonomiskt-, och miljomaéssigt dr en integrerad del av
allt vi gor 1 vara verksamheter och genom vart hillbarhetsarbete bidrar Humana aktivt
till FN:s globala mal for en hallbar utveckling.

Humana stravar dven efter att vara en ansvarstagande samhéllsaktor genom att minska
negativ paverkan pa miljon bl.a. genom att minska CO2-utslidpp och sidnka
elforbrukning. Pa grund av pandemin under aret sa har Humana, liksom samhaéllet 1
stort, behovt stdlla om och oka digitaliseringen. Vi har i mycket storre utstrackning
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digitala moten, dels internt men d&ven med uppdragsgivare och myndigheter. Vara
verksamheter ska dven gora en inventering av vad inom den egna verksamheten, som
har storst negativ miljopaverkan. Alla anstillda ska dessutom ha genomfort
utbildningen “Hallbart Humana”. Till hjélp i miljoarbetet har verksamheterna en
miljochecklista som ska goras en gang per ar.
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2 Kvalitativ verksamhet

2.1 Kvalitativ verksamhet

Prastgarden genomfor 1 huvudsak psykosociala utredningar vilka vara utredare och
socionomer ansvarar for. Det finns en god ordning vad géller vardplan,
genomforandeplan samt rutiner for uppfoljningar samt kommunicering av utredning.
For skyddsplaceringar avges behandlingsrapport var sjétte vecka om inte annat 6nskas
av kommunen. Det finns kommunerna en stor néjdhet med de utredningar och rapporter
som Platea gor.

Resultatet av de kundenkéter (NKI) som inkommit under pagaende placeringar visar att
att vi presterar bra.

Resultat av NBI/Barnenkdt visar att vi presterar bra.
Under april har 6 inskrivna klienter haft en genomforandeplan,

Vi arbetar kontinuerligt med att fo6lja upp klienternas genomférandeplaner, dock
revideras inte alla genomforandeplaner efter uppfoljning. Detta da gfp ligger till grund
for utredningsuppdraget.

Andelen fortida avslut har uppgatt till 1.
Under april har andelen sammanbrott uppgatt till 0%.
Under april har andelen avvikelser i DF-respons som ej paborjats uppgétt till 0%.

Under april har andelen inkomna klagomal uppgatt till 1 st. och andel
forbattringsforslag till O st.

Under april har ingen Lex Sarah och/eller Lex Maria upprittats.
Under april har vi inte haft nagon tillsyn fran IVO eller nagon revision.
Under april har 1 yttrande avgetts till IVO fran enheten.

Under april har 0 egenkontroller genomforts

2.2 Matt for kvalitativ verksamhet

Mal

loF ska ha ndjda uppdragsgivare

loF ska ha ndjda Klienter

Klienter ska ha uppféljda genomférandeplaner och medarbetarna ska aktivt arbeta for att férbattra
dokumentationen

Klienternas insatser ar slutférda enligt uppdrag i genomférandeplan

Arbeta aktivt med forbattringsarbete och férebygga allvarliga handelser

Matt Malvarde Utfall 2021 Utfall 2020

N6jda kunder NKI -
Kundnéjdhet under 0% 100 %
pagaende uppdrag

Néjda kunder NKI - 75 % 33 % 50 %
Kundndjdhet efter ° ° °
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antal som inte &r
uppfdljda enligt
tidsplan.

Matt Malvarde Utfall 2021 Utfall 2020
avslutat uppdrag i
verksamheten
Matt Malvérde Utfall 2021 Utfall 2020
Nojda klienter (NBI)
Humanas minst 75 %
gemensamma NKI
Matt Malvarde Andel__som e Andel som ej har gfp
genomférandeplan
Antal av vara
kunder/klienter som har
individuella planer och 100 % 100 % 0%

Aktiviteter

Status

BoU har méjlighet att félja upp exakt antal gfp och
uppféljning av dessa via Egenkontrollen i IDOK.
Ta stdd av kvalitetsavd. for att kontrollera detta

och fa fram exakt utfall till ndstkommande manad.

v Avslutad 6nskad effekt

Ackumulerat

Ackumulerad

Ackumulerat

Ackumulerat

sammanbrottsanalyser

Matt Malvarde antal avslut andel fortida utfall 2021 utfall 2020
totalt avslut
Antal slutférda
uppdrag och o o o o
fortida 55 % 17 st 76 % 18 % 42 %
utskrivningar
Ackumulerat Ackumulerat
Matt Malvirde antal antal Ackumulerat Ackumulerat
avslutade utfall 2021 utfall 2020
sammanbrott
totalt
Antal sammanbrott
och 20% 0 17 0% 0%

Andel med positiv

Ackumulerat antal

positiv utveckling

Matt Malvarde utveckling mal avslutade uppdra
helt/delvis uppfyllda ppdrag
Andel drenden vid
avslutad placering med minst 67 % 18

Matt

Totalt antal Avvikelser

Totalt antal avvikelser

19 st
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Matt Ackumulerat utfall

Antal inkomna klagomal

Matt Ackumulerat utfall

Antal forbattringsforslag

Matt Ackumulerat utfall
Antal anmalda lex Sarah till IVO 1 st
Matt Ackumulerat utfall

Antal anmalda Lex Maria till IVO

Matt Ackumulerat utfall
Antalet tillsyner /revisioner 2 st
Matt Ackumulerat utfall
Antal egenkontroller (checklistor) som genomférts 3 st

Ackumulerat antal beslut utan Ackumulerat antal beslut med

LELS brist brist
Antal tillsynsbeslut fran IVO 1 1
(med eller utan brist)
Matt Ackumulerat utfall

Antal yttranden fran IVO

2.3 Initiativ till férbéttringar infér 2022 (Kvalitativ verksamhet)
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3 Attraktiv arbetsgivare

3.1 Attraktiv arbetsgivare

Platea har alltmer blivit en arbetsplats som personer numer soker sig till. Sannolikt har
vart verksamhetsinnehall och goda arbetsmiljo blivit omtalad och fler har fatt upp
Ogonen for Platea. Fortfarande brottas Platea med att avstandet till centralorten Karlstad
ar langt borta. Platea behover hela tiden ligga i framkant for att & utbildad personal.
Platea finns med som branchrepresentant i Yrkeshogskolan for behandlingsassistents
ledningsgrupp i Forshaga.

Nya planer pa héastunderstodd behandling har vickt ett stort intresse fran bade utbildade
behandlingsassistenter samt socionomer som forklarar sig intresserade av tjdnster hos
Platea.

Virdet for stress, trivsel och engagemang ligger kvar pd samma niva, jamfort med
foregdende manad

Det totala frisktalet for oss under april uppgick till 98,8 % vilket dr higt med tanke pa
radande pandemi.

Personalomsittningen har varit 1&g under april och uppgatt till 0 medarbetare som slutat
sina anstillning.

Under april har 2 medarbetare genomfort utbildning.

Nar det géller handledning uppskattar vi att handledningen méter verksamhetens behov
och uppdrag. Allt enligt uppfoljningar med béde personal och handledare.

Under april har vi haft virdegrundsarbete i mindre grupper da personal kommer att ga
igenom principléften samt arbeta med véardegrundsfragor.

Under april har andelen rapporterade tillbud/arbetsskador uppgatt till O st. och andelen
anmalda till Arbetsmiljoverket uppgatt till O st.

3.2 Matt for attraktiv arbetsgivare

Mal

Héja grundkompetensen hos anstéllda

Vardegrundsarbetet ska vara styrande i vara verksamheter

Vi efterstravar néjda medarbetare och att uppna ett branschledande eNPS.

Foérbattra arbetsmiljon genom systematiskt arbetsmiljdarbete

Matt Malvarde Utfall

Antal tillsvidareanstéllda med
relevant eftergymnasial

utbildning (2&r) LSS/SABO minst 50 %
géller relevant gymnasial
utbildning
Ackumulerat Ackumulerat antal Ackumulerat Ackumulerat
Matt utfall deltagare antal deltagare antal deltagare 1-
heldagar/flerdagar halvdagar 2 tim

Antal deltagare
som genomfért 56 st 22 st 34 st 0 st

utbildning
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Matt Ackumulerat utfall

Antal handledningstillféllen 12 st

Matt Malvérde Utfall

Nojda medarbetare > 73%
inhamtas fran WeYouMe
enkaten arligen.

. Ackumulerat utfall Ackumulerat utfall Ackumu__lerat _antal
Matt . anmalda till
Tillbud Arbetsskador i
arbetsmiljéverket
Antal rapporterade
tillbud/arbetsskador/antal
anmalda till 1 st 1 st
Arbetsmiljéverket i DF-
respons
Matt Malvirde Ackumulerat utfall
Frisktal minst 96 % 96,1 %

3.3 Initiativ till férbéttringar infér 2022 (Attraktiv arbetsgivare)
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4 Langsiktig och uthallig tillvaxt
4.1 Langsiktig och uthallig tillvaxt

Det har sedan 2017 och dvertagandet till Humana gétt ekonomiskt bra for
Platea.Vinsten i foretaget har gatt stadigt uppat med stora vinstoverskott. Det &r framst
vara bdda HVB som varit efterfragade och Platea har mestadels haft full belaggning.
Trycket 6kar d4ven pa Plateas andra delar dvs familjehemsvarden samt 6ppenvarden.En
oversyn av Plateas ledning oc hadministration har nyligen genomforts for att kunna
mota an det okade trycket.Platea behover fortsétta att utveckla sin verksamhet. Speciellt
da vi under juni man 2021 ska starta ytterligare ett boende LillaVilla Vik.Platea planerar
for att gora verksamheten dnnu mera attraktiv med histunderstoddbehandling.Detta ger
ytterligare en dimensionsom &r hjdlpsam fo rbarn som adr omsorgsviktade och
traumatiserande. En verksamhet med histunderstdddbehandling ger ocksa Platea
chansen att kunna attrahera vilutbildad personal att vilja Platea framfor andra aktorer
pa marknaden,vilket dr en forutsittning for att Platea ska kunna leva upp till dtaganden i
upphandlingar.

4.2 Matt for langsiktig och uthallig tillvéaxt

Mal

Uppna en rérelsemarginal pa medellang sikt uppgaende till cirka 6%

Uppna en arlig intaktstillvaxt pa 8-10%

Matt

Uppnatt EBIT % (resultatrapport kommer in 7:e arbetsdagen i manaden)

Matt

Uppratthaller den budgeterade belaggningsgraden

Matt Ackumulerat utfall

Antal vardflator 2 st

4.3 Initiativ till férbéattringar infér 2022 (Langsiktig och uthallig
tillvédxt)
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5 Ansvarstagande samhallsaktor

5.1 Ansvarstagande samhallsaktor

Platea har visat sedan overtagandet dec 2016 att det dr en verksamhet som behovs 1
samhdllet. Det rader stor efterfrdgan pa vara tjénster. Platea 4r intressant for ménga
kommuner d& vi kan 16sa de problem som de har och dir andra aktorer inte klarar
uppdragen. Platea har ett unikt tillstind som innebér att vi med létthet kan arbeta i en
egen vardkedja samtidigt som detta inte utesluter samarbete med andra. Ett stort
omstéllningsarbete har gjorts genom aren dir varden har gatt fran att vara NP inriktad
med generella strukturer till att bli individinriktad med en bred kunskapssyn syn pé barn
och familjers problematiska situation. Platea behéver nu utvecklas vidare for att ge barn
och fordadlar mer forutséttningar till lakande psykosocial behandling. Ekonomiskt har
Platea med 6kande och betydande vinstoverskott goda forutsittningar att forbéattra
vardens innehéll och erbjuda kunderna ytterligare kvalité och variation.

5.2 Matt for ansvarstagande samhdllsaktor

Mal

Arbeta mot en minskad miljdpaverkan

Matt Malvarde Utfall

Inventering har gjorts av vad
som har stérst negativ
miljdpaverkan i verksamheten.
Ja/Nej

Genomfért hallbarhetsutbildning
ja/nej

5.3 Initiativ till férbéttringar infér 2022 (Ansvarstagande
samhéllsaktor)
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Signerat av

Forklaring fran Humana pa

Signerat datum

arbetssatt mm

Enhet Diarienr
Region Bergslagen, Utredning 1 LPO Torsby 5000-K697453-21
Originalhandlingens forvaringsplats Datum Tid
2022-06-08  09:21
Involverad personal Funktion
Ann-Louise Sundqvist Uppgiftsldmnare
Berattelse

Mail fran Mikael Asker till Humana.
Hej Ulrik!
Begiran ror utredningen om véllande till annans déd och leds av kammaréklagare Stefan Wessberg.

Forsvaret onskar ytterligare kompletteringar enligt nedan.

Genom beslut och tillsyn framgar att Platea definierar begreppen avvikelser och incidenter pé olika sétt, att en
avvikelse definieras som orsakad av brister och risker i verksamheten medan en incident definieras som orsakad
av klientens sjukdomsbild och/eller eget agerande och att incidenterna skrivs bara in i det enskilda barnets
journal. Detta forklarar varfor vi, nar vi tidigare begérde ut samtliga avvikelserapporter avs. brister i den fysiska
miljon enbart fick en avvikelserapport, 6vriga ev. intrdffade hidndelser som kan ha sin grund i den fysiska miljon
ska saledes ha noterat som incidenter i respektive barns journal. Forestdndaren, Birgitta, har dock anfort till IVO
att hon gor en arlig sammanstillning av avvikelser och incidenter och hirmed bor utredningen kompletteras:

Med Plateas forestdndare Birgittas arliga sammanstillningar av avvikelser och incidenter for aren 2019,
2020 och om det finns for 2021 fram till dess verksamheten stiingdes av IVO.

Svar frén Ulrik pd ovan fraga.
Hej Mikael,
Kortfattat om arbetssittet
Alla medarbetare har ett ansvar att skyndsamt rapportera avvikelser och risker i samband med att de upptécks.
Rapportering och dokumentation gors i avvikelsesystemet DF-respons. Géller avvikelsen ett allvarligt
missforhéllande eller risk for allvarligt missforhéllande ska dven en Lex Sarah-rapport uppréttas och skickas till
aktuell myndighet. Det ska inte finnas uppgifter om klienten i avvikelsen som rapporteras i DF-respons enligt
ovan och darfor upprittas i forekommande fall 4ven en incidentrapportering i klientens journal.

Angaende er begdran om komplettering

De arliga sammanstéllningar for 2019, 2020 och 2021 som Birgitta Bergh har forfattat har vi tidigare ldmnat ut.
Négra andra sammanstéllningar har vi inte hittat. Sammanstillning av incidenter gors inte, eftersom dessa ingér i
klienternas journal och i deras vérdplanering.

Vi har tidigare dven ldmnat ut de avvikelserapporter avseende brister i den fysiska miljon pa Préstgérden i
Hagfors under tiden 2020-06-15 — 2021-06-15.

Med vénlig hélsning
Ulrik Bonnevier




Bilaga - Skaligen misstankt

N g %
Polisen

164

Enhet Diarienr

Region Bergslagen, Utredning 1 LPO Torsby 5000-K697453-21

Skaligen misstankt person Personnr

Andersson, Kristina Ulrika 19710828-6225

Identifierad Kontrollsatt Kommentar

Ja Dataslagning

Misstankeuppgift

Rubricering Handelse intraffad Brottskod(Misstanke)
2021-06-15 06:50 - 2021-06-15 09:30

Brottsplatsadress Omradeskod

Dalavégen 29 0319010083830004

Brottsmisstankenr Diarienr

PODS50-BM2021-1286005525-6G

Status Brottskod Brottsbeskrivning

FU/Utredning pagér 0392 Villande till annans dod

Delgiven information om férenklad delgivning vid ett personligt mote genom att skriftlig information éverlamnats

2021-10-13 Ann-Louise Sundqvist

Underrattelse om misstanke

2021-10-13

Beslutsdatum misstankebeslut Beslutsfattare misstankebeslut

2021-09-28 Wessberg, Stefan

5000-K697453-21
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Personalia och dagsbotsuppgift

Utskriftsdatum
2022-06-15
Namn Personnummer
Andersson, Kristina Ulrika 19710828-6225
Tilltalsnamn Kallas for Oknamn Koén
Ulrika Kvinna
Fddelseférsamling Fddelselan Fddelseort utland
Hagfors Virmlands ldn
Medborgarskap Hemvistland Telefonnr
Sverige 0730518499: Mobiltelefon
Adress
Stdlnackes Vig 23

683 91 Hagfors

Folkbokforingsort Senast kontrollerad mot folkbokféring
Hagfors 2022-06-15
Foraldrars/Vardnadshavares namn och adress (betraffande den som inte fyllt 20 ar)

Utbildning

Yrke / Titel

Arbetsgivare Telefonnr

Anstéllning (nuvarande och tidigare)

Arbetsforhet och halsotillstand

Kompletterande uppgifter

Uppgiven inkomst Bidrag

245000

Forsorjningsplikt

Férmdgenhet

Hemmavarande barn under 18 ar

Skulder

500000

Kontroll utférd

Taxerad inkomst Taxeringsar
245700 2021
Taxeringskontroll utférd av Datum

Ann-Louise Sundqvist 2021-10-13



=7 Bilaga - Skaligen misstankt
Polisen

166

Enhet Diarienr

Region Bergslagen, Utredning 1 LPO Torsby 5000-K697453-21
Skaligen misstankt person Personnr

Reidner, Hanna Sofia Maria 19701118-6264

Identifierad Kontrollsatt Kommentar

Ja Annat

Misstankeuppgift

Rubricering Handelse intraffad Brottskod(Misstanke)
Vaéllande till annans dod 2021-06-15 06:50 - 2021-06-15 09:30

Brottsplatsadress Omradeskod
Dalavégen 29 0319010083830004
Brottsmisstankenr Diarienr

PODS50-BM2021-1286003868-6U

Status Brottskod Brottsbeskrivning

FU/Utredning pagér 0392 Villande till annans dod

Delgiven information om férenklad delgivning vid ett personligt mote genom att skriftlig information éverlamnats

2021-10-22 Ann-Louise Sundqvist

Underrattelse om misstanke

2021-10-22

Beslutsdatum misstankebeslut Beslutsfattare misstankebeslut

2021-09-28 Wessberg, Stefan

5000-K697453-21
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Personalia och dagsbotsuppgift

Utskriftsdatum

2022-06-15

Namn Personnummer

Reidner, Hanna Sofia Maria 19701118-6264

Tilltalsnamn Kallas for Oknamn Kén
Sofia Kvinna

Fddelseférsamling Fddelselan Fddelseort utland
Hagfors Virmlands ldn

Medborgarskap Hemvistland Telefonnr

Sverige 0731008855: Mobiltelefon

Adress

Skalviksvéigen 14 D
683 32 Hagfors

Folkbokforingsort Senast kontrollerad mot folkbokféring

Hagfors 2022-06-15

Foraldrars/Vardnadshavares namn och adress (betraffande den som inte fyllt 20 ar)

Utbildning

Yrke / Titel

Arbetsgivare Telefonnr

Anstéllning (nuvarande och tidigare)

Arbetsforhet och halsotillstand

Kompletterande uppgifter

Uppgiven inkomst Bidrag Hemmavarande barn under 18 ar

T.o.m. 22/10-21 pa 28.000 kr/mén

Forsorjningsplikt f k tt. F 3 15 h lt 1 h f° Skulder
Ore skatt. Fran 15/9 helt arb.16s och far 400000

S inte stdmpla.

0

Kontroll utférd

Taxerad inkomst Taxeringsar

441900 2020

Taxeringskontroll utférd av Datum

Ann-Louise Sundqvist 2021-10-22




=2 Underrattelse/Delgivning jml RB 23:18a
Polisen

Enhet

Region Bergslagen, Utredning 1 LPO Torsby

Arende

Diarienr Handlaggare
5000-K697453-21 Sundqvist, Ann-Louise
Garning

Vallande till annans dod

Berord person

Personnr Efternamn Férnamn

19701118-6264 Reidner Hanna Sofia Maria
Underrattelse utsand Yttrande senast Underrattelse slutford Delgiven info. om ev. férenklad delgivning
2022-04-19 2022-04-25 2022-06-14 2021-10-22

Underrattelsesatt

Skriftligen

Notering

Handling skickad enligt onskemal till forsvararen for genomgéing med sin klient.

Resultat av underrattelsen/delgivningen
Ej erinran

Forsvarare

Namn

Moller, Sofia

Underrattelse utsand Yttrande senast Underrattelse slutford

2022-04-19 2022-04-25 2022-06-14

Underrattelsesatt

Skriftligen

Notering
Handling skickad enligt 6nskemal till forsvararen Sofia fér genomgang med sin klient.

Resultat av underrattelsen/delgivningen
Ej erinran



=2 Underrattelse/Delgivning jml RB 23:18a
Polisen

Enhet

Region Bergslagen, Utredning 1 LPO Torsby

Arende

Diarienr Handlaggare
5000-K697453-21 Sundqvist, Ann-Louise
Garning

Vallande till annans dod

Berord person

Personnr Efternamn Férnamn

19710828-6225 Andersson Kristina Ulrika

Underrattelse utsand Yttrande senast Underrattelse slutford Delgiven info. om ev. férenklad delgivning
2022-04-19 2022-04-25 2022-06-14 2021-10-13

Underrattelsesatt

Skriftligen

Notering

Handling skickad enligt onskemal till forsvararen for genomgéing med sin klient.

Resultat av underrattelsen/delgivningen
Ej erinran

Forsvarare

Namn

Halén Lindberg, David

Underrattelse utsand Yttrande senast Underrattelse slutford

2022-04-19 2022-04-25 2022-06-14

Underrattelsesatt

Skriftligen

Notering
Handling skickad enligt 6nskemadl till férsvararen David for genomgéng med sin klient.

Resultat av underrattelsen/delgivningen
Ej erinran



