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Statens institutionsstyrelse (SiS)
Box 1062
171 22 Solna

Arendet
Forbud av fortsatt verksamhet

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) beslutar med st6d av 13 kap. 9 § andra stycket
socialtjdnstlagen (2001:453), SoL, att forbjuda fortsatt verksamhet vid avdelning Héllen
vid sérskilda ungdomshemmet Nereby, som bedrivs av Statens Institutionsstyrelse (SiS).

Enligt 16 kap. 4 § fjarde stycket SoL giller beslutet omedelbart. IVO finner dock att
verksamheten vid avdelning Hillen ska ges skélig tid for verkstéllighet av beslutet till
senast den 27 oktober 2021.

Skélen for beslutet

IVO anser att det finns skél att forbjuda fortsatt verksamhet. IVO har vid tillsyn av sérskilt
ungdomshem Nereby, som bedrivs av SiS, beddmt att det har férekommit och alltjamt
forekommer sddana missforhallanden pé avdelning Hallen som innebér fara for de
placerade ungdomarnas hélsa eller personliga sékerhet 1 ovrigt. Grund for att forbjuda
fortsatt verksamhet utan féregdende foreldggande foreligger dérfor enligt 13 kap. 9 §
andra stycket SoL.

IVO bedomer att personalen vid avdelning Héllen vid upprepade tillfillen krénkt och
utévat oférsvarligt vald mot intagna ungdomar. Det forekommer ocksa maktmissbruk mot
intagna ungdomar. Detta utgdr missforhallanden som innebér en fara for ungdomarnas
hilsa och personliga sdkerhet i vrigt. Institutionsledningen har redovisat ett flertal
atgérder for att komma tillrdtta med bristerna, men trots detta aterkommer de.

Den 17 augusti och den 21 september 2021 gjorde IVO oanmélda inspektioner vid
Nereby. Inspektionerna visade sammanfattningsvis att personal vid avdelning Hallen
upptriader hotfullt och krinkande samt utvar oférsvarligt vald mot intagna ungdomar.

IVO:s utredning visar att flera ungdomar oberoende av varandra har uppgett att personal
pé avdelning Héllen uttrycker sig krdnkande, nedséttande och rasistiskt mot ungdomar. De
anvinder ocksa oforsvarligt vald. Nedldggningar och fasthallningar sker enligt
ungdomarna till synes utan egentliga skél och det férekommer &ven hot om vald.
Uppgifterna kommer bade fran ungdomar som idag bor pa Héllen och frén ungdomar som
tidigare bott pa avdelningen. P4 grund av detta kidnner ungdomarna oro och otrygghet.
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Situationen har enligt ungdomarna inte blivit battre. Ungdomarnas uppgifter bekréftas i ett
fall av ledningen genom att huvudmannens interna utredning visar att fasthallningen av en
ungdom den 12 augusti 2021 var obefogad och inte proportionerlig i férhéllande till
ungdomens agerande. Uppgiften om att ungdomen blédde i samband med hindelsen har
bekriftats av avdelningsforestandaren.

Fysisk fasthallning 4r inte reglerad i lagen (1990:52) med sérskilda bestdimmelser om vérd
av unga, LVU, men till&impas i praktiken i samband med att ungdomar férsoker avvika
fran institutionen, i samband med brék och slagsmal mellan ungdomar och i samband med
att ungdomar ska foras till ett rum for avskiljning. Fysisk fasthallning definieras vanligtvis
som fasthéllning med kroppslig kraft, t.ex. att personal haller fast ungdomens armar och
ben. Det réttsliga stodet for att halla fast ungdomen finns i 24 kap. 1, 2 och 4 §§
Brottsbalken (1962:700), BrB, och handlar om allménna grunder for ansvarsfrihet i vissa
situationer. Av 24 kap. 2 § BrB framgér att om den som &r berdvad friheten rymmer eller
sitter sig till motvérn med véald eller hot om vald eller pa annat sétt gér motstdnd mot
nagon under vars uppsikt han eller hon star, ndr denne ska hélla honom eller henne till
ordningen, far det vald brukas som med hénsyn till omsténdigheterna &r forsvarligt for att
rymningen ska hindras eller ordningen upprétthéllas. I 24 kap. 1 § BrB regleras n6dvérn
ochi24 kap. 4 § BrB néd.

Enligt 2 kap. 6 § RF, &r var och en gentemot det allménna skyddad mot bl.a. patvingat
kroppsligt ingrepp. IVO konstaterar att fasthallning fér anses vara sadant kroppsligt
ingrepp som asyftas i paragrafen (jmf. JO 6774-2017). Den enskildes skydd enligt
bestdammelsen far enligt 2 kap. 20 § RF begrénsas genom lag. Av bdde LVU och lagen
(1998:603) om verkstéllighet av sluten ungdomsvérd, LSU, framgér att personalen vid de
sdrskilda ungdomshemmen har befogenhet att vidta vissa i lag angivna tvangsatgérder mot
de unga som vistas vid hemmen.

Det &ér IVO:s uppfattning att de flesta situationer som kan uppsté pa ett sérskilt
ungdomshem ska hanteras inom ramen for de arbetssétt och de metoder som personalen
som huvudregel ska tilldmpa. Detta kan exempelvis vara ldgaffektivt bemétande,
motiverande samtal eller alternativa och kompletterande kommunikationssitt. De
befogenheter som personalen har att vidta vissa tvangsétgérder som regleras i bl.a. 24 kap.
2 § BrB bor enligt IVO anvéandas i undantagsfall och forst néir andra metoder inte bedéms

vara tilldmpliga.

IVO, som inte finner skél att ifragasétta de uppgifter som ungdomarna ldmnat, konstaterar
att det framkommit manga och samstdmmiga uppgifter om att maktmissbruk, krankningar
och oftrsvarligt vald &r vanligt forekommande p& Hallen. Det gar mot denna bakgrund
inte att se héndelserna den 12 augusti och den 21 september 2021 som enstaka hindelser.
IVO vill framhiva de allvarliga risker for den psykiska hilsan som kridnkningar och
maktmissbruk innebér for ungdomarna. IVO ser sérskilt allvarligt pa uppgifterna om
oftrsvarligt vald och vill hérvid understryka att varje fasthéllning dven &r férenad med
risker f6r ungdomens fysiska hilsa. '

Sammanfattningsvis beddmer IVO att personalens agerande mot inskrivna ungdomar vid
avdelning Héllen utgdr ett allvarligt missforhallande som innebér fara for ungdomarnas
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hélsa eller personliga séikerhet 1 §vrigt. Forutséttningarna for att forbjuda verksambhet vid
avdelning Héllen dr ddrmed uppfyllda.

Bakgrund

IVO mottog i augusti 2021 ett klagomal fran en ungdom pé avdelning Hillen vid Nereby
avseende en hdndelse den 12 augusti 2021, ddr ungdomen blivit fasthallen av tva
behandlingsassistenter. Med anledning av uppgifterna i klagomaélet beslutade IVO att
inom ramen for den pégéende érliga tillsynen enligt 3 kap. 19 § socialtjanstférordningen
(2001:937) genomfora en oanmild inspektion.

Utredning

Den 17 augusti 2021 gjorde IVO en oanméld inspektion vid Nereby. Vid inspektionen
samtalade IVO med flertalet ungdomar pa tre olika avdelningar, varav totalt sju frén
Haéllen, och intervjuade institutionschefen. IVO gjorde den 22-23 september 2021
ytterligare en inspektion och talade dd med ungdomar pa tre avdelningar, varav tv4 fran
Hillen, och intervjuade personal och ledning. IVO har dven gett huvudmannen tillfille att
yttra sig dver klagomalet och dver tjdnsteanteckningar frén den oanmailda inspektionen.
Nedan redogor IVO for relevanta delar av underlaget.

Samtal med ungdomar

Flera ungdomar pé avdelning Héllen uppgav vid den forsta inspektionen att personalen
ofta 14gger ner ungdomar och héller fast dem. Man kan bli nedlagd f6r ingenting. Viss
personal provocerar och gor att konflikter trappas upp. Framfor allt ungdomar som mér
déligt reagerar pa det. Ungdomarna beréttade att personalen behandlar dem illa. De har
otrevlig ton och kan sdga “hall kéften” till ungdomarna och kalla dem f6r &snor och andra
elaka saker. Flera ungdomar berittade att mérkhyade behandlas sdmre. Det hinder att
personal kallar ungdomar fo6r n-ordet”. Det finns tva personalteam pa Héllen, ett bra och
ett daligt. Det hénder att personal slér ungdomar eller knuffar in dem pé sina rum. En kille
som “kéftade” med personalen blev inskickad pa rummet men vigrade. D4 sparkade
personalen honom. En ungdom har lamnat klagomaél till IVO om en héndelse nér han
skulle gora kvéllsfika. En anstélld sa att han inte fick men 4t sedan sjélv, vilket ungdomen
ifragasatte. Ungdomen valde till slut att g in pa sitt ram och da f6ljde personalen efter
och boxade honom. Flera andra ungdomar beréttar om héndelsen och nagon uttryckte att

han inte kédnner sig trygg pa Héllen.

Négra ungdomar som tidigare varit p& Héllen, beréttade vid den forsta inspektionen att det
dr vildigt daligt déar och att personal utdvar maktmissbruk. En ungdom beréttade att han pa
Hallen blev upptryckt mot en vigg inne pé toaletten av personal, eftersom personalen
péstod att han inte stddat ordentligt fast han gjort det. Han beréttade om det f6r en chef

men fick ingen aterkoppling.

Vid den andra inspektionen, den 22 september 2021, uppgav ungdomarna pd avdelning
Hillen bl.a. foljande. Inget har hént sedan IVO:s foregéende besok. En ungdom berittade
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att det dr katastrof pd Héllen. Viss personal missbrukar sin makt. Ungdomen redogjorde
for en hindelse kvéllen den 21 september 2021. Efter vilotimmen blev det tjafs mellan
honom och en anstilld. Den anstéllde menade att man inte fér limna rummet utan
klartecken fran personal, vilket ungdomen inte kénde till. Den anstillde blev arg och
skickade honom till rummet. Nér han inte ville prata kom tre personal. Han sa "fuck it” till
personalen och da sléngde en anstélld in honom i véiggen. Han ramlade i golvet, och da
boxade samme anstéllde honom 1 ansiktet s& det borjade bloda. En annan anstélld f6rsokte
ta bort den f6rste, men han var stark och véltrdnad. Personalen tog ner ungdomen pa
golvet och tryckte ner hans huvud tvé& gdnger. Han skadade sig pé sin tandstillning och det
blodde fran munnen. Det var fullt med blod i hans rum och pa hans trja. Det var inte
forsta gangen den anstillde var hetsig. Ungdomen har sett honom skicka in andra
ungdomar pa rummet ocksa. Han har sina egna regler. Ungdomen har beréttat om detta for
annan anstélld men det har inte blivit ndn skillnad. I journalanteckningen fran den aktuella
kvéllen stér att han forsokte slé personal. Om den anstéllde jobbar kvar kénner han sig inte
trygg. Han har tidigare blivit sénderslagen flera génger, men det syns inte. Ungdomen
berittade dven att en annan ungdom hade hort att de anstéllda forskte prata ihop sig om
att det var de som hade blivit attackerade. Till en annan ungdom har den anstéllde sagt att i
korridoren kan han inte gbra nat eftersom det finns kameror, men inne pa ungdomarnas
rum kan ingen se. Det kénns hotfullt. Ungdomarna har lyft personalens bemétande med
institutionschefen. En annan ungdom beréttade ocksa om héndelsen dagen fore, da en
personal holl ner en ungdom pé golvet och holl f6r hans mun. Ungdomen hérde sedan
genom sin dérr att personalen pratade ihop sig om att de skulle séga att de hade attackerats
av ungdomen. Han beréttade dven att han hort att en personal har lagt sig bredvid en
ungdom i dennes séng som ett skimt, men att ungdomen inte uppfattat det sd. Samma
personal skdmtar om sex pa ett sétt som ungdomarna inte uppskattar. Ungdomen vill inte
sdga vilken personal det &r, eftersom han dé skulle {3 skit”.

En ungdom som tidigare hade varit pd Héllen beréttade vid den andra inspektionen att han
inte mérkt ndgon skillnad pa Hillen efter IVO:s senaste besok. Den personal som
misshandlat honom kom tillbaka, och han har inte fatt ndgon information om vad som

hénde med hans klagomal.

Interviu med avdelningsforestdndare

Vid den andra inspektionen intervjuades avdelningsforestandarna for respektive
avdelning, varvid huvudsakligen f6ljande framkom om avdelning Héllen. Flertalet
anstéllda har vidareutbildning inom TMO (traumamedveten omsorg) och motiverande
samtal. Samtliga avdelningar har regelbunden handledning av institutionens psykologer.
Ungdomar informeras kontinuerligt om sérskilda befogenheter och om sina réttigheter.
Det finns tydliga rutiner och riktlinjer for hur sérskilda befogenheter ska handldggas.
Ungdomarna féar ocksa hjélp med att §verklaga. Personalen genomfor s.k. spegling varje
kvill. D4 reflekterar man kring dagen och lyfter saker som inte fungerat, t.ex. om en
kollega brustit i bemétande. Avdelningsforestdndaren far ofta snabbt information om
bristande bemd&tande hos personal och kan vidta &tgérder. Man har t.ex. avslutat
provanstéllningar av den anledningen. Om en kollega brister pa nagot sétt kan personal
prata med kollegan. Om det &r av mer allvarlig karaktér hanteras det av avdelnings-
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forestdndaren. Det hédnder att ungdomar beréttar om bristande bemétande fran personal.
Klagomal pa bemdtande tas alltid omhand. Ungdomsrad &r ett bra forum som
avdelningsférestdndarna héller pa varandras avdelningar dér varje ungdom skattar sin
upplevelse av trygghet. De flesta rapporterar att de §verlag kénner sig trygga. Alla som
arbetar i klientnéra verksamhet ska kénna till och underteckna SiS:s policy géllande
respekt, omtanke, tydlighet.

IVO éaterforde vad som framkom 1 samtalen med ungdomarna. Avdelningsférestandaren
uppgav att de tagit emot ett klagomal avseende hdndelsen dagen fore och ska utreda. Det
stimmer att ungdomen blédde fran l&ppen. Vilotimmen 4r frivillig och kan avbrytas

nérsomhelst.

Interviuer med institutionsledningen

Vid den forsta inspektionen uppgav institutionschefen bl.a. foljande. Avskiljning av
ungdomar tilldmpas mycket séllan géllande de &ldre ungdomarna, nér det sker géller det
yngre ungdomar. Nereby har jobbat mycket med fragan och genomfor inte ménga
avskiljningar. Personalen 4r ofta bra pé att forebygga situationer dér avskiljning blir
nddvindigt. Dock dr ungdomar med funktionshinder inom autismspektrum och NPF
(neuropsykiatriska funktionshinder) §verrepresenterade. Verksamheten gor noggranna
behandlingsplaneringar och upplyser personalen om ungdomarnas specifika behov. De
arbetar dock inte systematiskt utifrdn eventuell funktionsnedséttning och saknar personal
med spetskompetens inom omradet. Trygghetsplan finns uppréttad for alla ungdomar, men
de kan bli bittre pa att tydliggbra och specificera behov utifrdn funktionshinder i
behandlingsplaneringen. Institutionschefen kénner till JO:s beslut om att fasthéllning inte
ar att betrakta som avskiljning. Det pagér en 6versyn av de interna riktlinjerna inom
myndigheten. Det pagér &ven en omfattande diskussion om vad en avskiljning #r. Nereby
har f61jt SiS:s interna riktlinjer i samband med fasthéllning och nér beslut om avskiljning
fattas dr det med syfte att den unge ska foras till avskiljningsrum. Mycket {4 beslut ror
enbart fasthillning. Verksamheten ska inte anvénda s.k. rumshénvisning.
Institutionschefen kénde inte till att det fortfarande gors.

Vid intervju av institutionsledningen i samband med den andra inspektionen framkom
bl.a. foljande. Avseende héndelsen i augusti 2021 har det inte framkommit nagra
arbetsrittsliga skil for uppségning, men den anstéllde har fitt en pAminnelse i tjanst. Hen
dr 4ter i arbete och aktuell ungdom har flyttat till annan avdelning. Polisutredning pagar.
SiS:s utredning géllande héndelsen visar att nedldggningen inte var befogad. Nuldget pa
Héllen karakteriseras av stor oro bade hos ungdomar och i organisationen. Flera atgérder
har vidtagits. Ordinarie avdelningsforestandare &r sjukskriven och tvé tillférordnade
avdelningsforestandare delar pa ledarskapet med fokus pa personalen. En av dem ska
ocksa intervjua samtlig personal individuellt for att f& grepp om situationen. Bemanningen
har f6rstirkts med en behandlingsassistent pa dagtid under vardagar som ska finnas till for
ungdomarna. Nuvarande ungdomsgrupp dr mycket utmanande och det kan bli aktuellt med
omplaceringar till andra ungdomshem. En ungdom har omplacerats inom Nereby. I
dagsléget finns inget formellt beslut om platsreduktion, men institutionschefen har
kommunicerat med placeringsenheten om att minska antalet nya inskrivningar.
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Verksamhetsdirektoren dr ocksa informerad om léget. Institutionschefens nérvaro pa
avdelningen fortsétter. Han har tréffat samtliga ungdomar. Syftet dr att de ska kunna vara
dppna och berdtta om sina upplevelser. Signaler om bristande bemd&tande tas direkt med
cheferna. Ungdomarnas vélméende &r hdgsta prioritet. Ndgon i institutionsledningen &r
inne pa avdelningen varje dag. Skulle det visa sig att medarbetare inte héller méttet tvekar
de inte att agera. Personalgruppen &r vildigt tagen av kritiken som framforts. Merparten
har ambition att gora ett bra arbete. Institutionschefen har tréffat hela personalgruppen vid
tva tillfillen sedan IVO:s senaste besok, och da tydliggjort att arbetet ska skotas korrekt,
inget annat accepteras. Alla i personalen har inte tillrdcklig kompetens for arbetet med
malgruppen. Detta samt kénsfordelningen i personalgruppen kan vara orsaker till
situationen som uppstétt. Man behover tédnka annorlunda vid rekrytering. Méanga av de
atgérder som genomfors tar tid for att 3 effekt. Incidenter intréffar ofta kvillstid/tidig natt,
men organisationen innebér i dagsléget inte t.ex. arbetsledning pé plats pé kvillar och
helger. Den senaste veckan har det varit lugnare i ungdomsgruppen. Huvudskydds-
ombudet har rapporterat att ldget p& avdelningen &r lugnare. Beddmningen i nuléget &r att
de atgérder som vidtagits &r tillréickliga och att en sténgning inte #r nddvéndig.

Yttranden fran SiS

I yttrande till IVO den 25 augusti och den 30 september 2021 framgér huvudsakligen
foljande. I samband med klagomaélet inleddes en utredning som visade att ungdomen varit
hotfull men inte vdldsam mot personal. Fasthallningen mot golvet var obefogad och inte
proportionerlig i forhallande till ungdomens agerande. Overvakningsmaterialet stédjer
dock inte pastdendet om att ungdomen skulle ha blivit slagen och sparkad av personalen.

Delar av arbetsgruppen delar ungdomarnas bild av att det finns tva grupper bland
medarbetarna. Arbetsgruppen ser bl.a. avsaknad av regler och schema med langa pass 6ver
helgerna som problem. Overlag #r arbetsgruppen samstimmig om att det inte finns ndgon
bemétandeproblematik. Dock har det inkommit uppgifter frén andra yrkesgrupper om att
det finns det.

En professionell relation och en god behandlingsallians &r en stor framgangsfaktor for
savél ett bra behandlingsarbete som for att skapa en trygg och siker milj6 for bade
ungdomar och personal. I SiS:s riktlinjer om avskildhet framgar att en uppmaning till en
ungdom om gé in och stanna en kortare tid p4 sitt rum i samband med en incident eller
annan ordningsstorning pé institutionen inte &r en avskiljning under férutsittning att den
unge kan komma ut nér hen sjélv vill.

SiS delar IVO:s uppfattning om ldget p& avdelning Héllen och har vidtagit f6ljande
atgirder. I augusti 2021 ersattes avdelningsforestdndaren av bitrddande avdelnings-
forestandare och ytterligare en avdelningsforestdndare forstirkte avdelningen. Bitrddande
avdelningsforestdndaren tillika behandlingssekreterare tilltrddde den 1 oktober 2021 och
har fokus pé att sékerhetsstélla att varden pa avdelningen bedrivs pa ett adekvat och
rattssikert sitt. Hindelsen samt uppgifterna om rumshénvisning och déligt bemétande har
tagits upp med hela personalgruppen pa Héllen. Allvarlighetsgraden har patalats och det
har forts ett samtal om laglighet och krav pa gott bemdtande. Institutionschefen har traffat
samtliga ungdomar pd Héllen. Den aktuella medarbetaren har fatt en erinran och
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héndelsen dr polisanmild. Utredning av forutséttningarna for att vidta arbetsriittsliga
atgdrder har inletts. Omplacering av personal kan vara en &tgérd. Utredning inom ramen
for SiS:s riktlinjer for klagomalshantering pdgar med anledning av uppgiften om att
personal ingripit fysiskt mot en ungdom pé ett icke acceptabelt/lagligt sétt. Utredningen
beriknas vara klar senast under vecka 40 och ungdomen kommer att fa aterkoppling da.
Béde hindelsen och fragorna om bemd&tande och rumshénvisningar har rapporterats enligt
lex Sarah. Dokumenterade husmoten kommer att genomforas varje vecka. Dessa
behandlar i stora delar det som foreskrivs f6r ungdomsrad. Rutinen f6r nédr ungdomar vill
polisanmila personal eller héndelser ska fortydligas. Det klagomal som en ungdom ldmnat
om en héindelse pé en toalett har utretts. Den unge kommer att fa dterkoppling senast den
27 augusti 2021. Uppgifter om misshandel av en ungdom nér personal inte var i nérheten
utreds. Utbildning ska hallas avseende sérskilda befogenheter. Utbildning ska dven héllas i
NPNL (no power no lose), med fokus pa grundldggande sikerhetshéllning med hotfulla
ungdomar, hur man undviker eskalering vid konflikter, nedtrappande strategier och i vilka
situationer som fasthallning mot golv &r tilldimpligt. Ett tvarprofessionellt team ska skapas
med representanter frén avdelningar, skola och hélso- och sjukvardsorganisation for att
fanga upp kvalitetsbrister pa institutionen. Ungdomsraden ska fortsitta var sjétte vecka.
Ledningen ska dven géra en f6rdjupad utredning enligt en separat uppdragsbeskrivning
och ha en rekryteringsstrategi for att 6ka kompetens och konsfordelning pa avdelningen.
Atgirderna kommer att f6ljas upp 16pande och justeras vid behov. Det fortsatta arbetet kan
komma att rendera 1 ytterligare &tgérder. For att sdkerhetsstélla att det juridiska regelverket
efterfoljs ska verksamhetskontoret 16pande gora stickprovskontroller och direkt rapportera
till institutionschef som omedelbart ska atgérda eventuella brister. Ett schema med
fordelning av personal sérskilt riktad for vérd 1 enskildhet uppréttas. Insatserna och
flsdesschema for varden ska journalféras. Man ska bl.a. beskriva utvecklingen av vérden,
att man varit med den unge och varfér man ndgon géng lamnat. Avdelningsforestdndaren
ansvarar for att dtgirderna effektueras och ska avrapportera arbetets fortskridande till
institutionschefen varje fredag. Avdelningsforestandaren har méjlighet att 16pande fa
juridiskt bisténd av jurist for att kvalitetsséikra insatsen i vard i enskildhet. En medarbetare
kommer att granska verksamheten p& Héllen och pé hela Nereby och anmoda atgarder for
institutionschef med fokus pa barnperspektivet. Samma medarbetare kommer ocksé att
genomfora utbildningsinsatser. Plan f6r innehall och frekvens kommer att faststéllas den
13 oktober 2021. Psykologerna vid Nereby kommer bérja arbeta aktivt med veckovisa s.k.
trygghetskollegium, dir de ska koppla ihop riskbedémningsinstrumentet BVC (Bréset,
Violence Checklist) med trygghetsplanerna och forsoka f& medarbetarna att arbeta aktivt
utifran detta med varje ungdom.

Underlag

e Anmilan fran en ungdom den 13 augusti 2021

e Tjénsteanteckning fran intervju med institutionschefen vid oanmaild inspektion den
17 augusti 2021

e Tjiansteanteckning fridn samtal med elva ungdomar, varav sju pa avdelning Héllen, vid
oanméld inspektion den 17 augusti 2021
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e Yttranden fran SiS genom institutionschefen den 25 augusti och den 30 september
2021
e Tjdnsteanteckning frin samtal med ungdomar vid inspektion den 22 september 2021
e Tjansteanteckning fran intervju med avdelningsforestandare vid inspektion den
22 september 2021
» Tjdnsteanteckning frén intervju med institutionsledningen vid inspektion den
22 september 2021

Beslutet har fattats av avdelningschefen Patrick Barringer. I den slutliga handidggningen
har inspekttren Caroline Larsson Stalbert samt avdelningsjuristen Marie Jakobsson
Randers deltagit. Inspektdren Rebecca Widsén har varit foredragande.

Beslutet har dag som ovan signerats digitalt i IVO:s drendehanteringssystem.

Overklagande, se bifogad information.



