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Forord

Granskningen gors pa Gagnefs kommuns vard- och omsorg, bade pa det utférda arbetet och
arbetsmiljon. Fokus har legat i forsta hand pa dldreomsorg och hemsjukvard, i andra hand
forekommer socialtjansten. LSS har inte legat i fokus men har bitvis dven granskats. Granskningen
fick sin borjan i att lokaltidningen hade skrivit om IVO-anmalda handelser i kommunens vard- och
omsorg. Intresserade, begdrde Nya Daldlvens Tidning (NDT) ut anmalningar och klagomal i flera
etapper darefter samt uppmanande folk héra av sig om de hade upplevelser eller synpunkter pa
kommunens arbete. NDT har nu skrivit flera artiklar om granskningen dar vi tagit upp olika aspekter
men vi har dnnu inte publicerat en storre sammanstallande artikel/rapport. Med detta arbete dmnar
vi dock att gora detta. Forhoppningen med denna rapport ar att det far positiva konsekvenser for
kommunens omsorgstagare, att rutiner férbattras, kompetensen skarps och arbetsmiljon blir
acceptabel. Det sagt hoppas vi att ldsaren far en battre insikt i amnet.

Granskare: Roberth Bjork
roberth.bjork@flodaonline.se
Nya Daldlvens Tidning
flodaonline.se

Underlag, fértydliganden och annan information

Underlaget for granskningen kommer fran handlingar som begérts ut fran flera olika myndigheter
och tacker aren 2016-2021, tillsammans med vittnesmal fran omsorgstagare, anhériga och personal.
Granskningen i denna forsta rapport kan sagas vara ofullstandig och kommer uttkas over tid.
Underlaget bygger dock inte pa vad Gagnefs kommun sjalva lamnat ut, da dessa handlingar
sekretessmarkerats till olaslighet, granskningen uppnar da inte den kvalitet som den annars hade
gjort.

Vi markerar ocksa att det som framkommer ur denna rapport ar upplevelser, det ar svarbedémt om
hur sanna dessa ar, nagot definitivt svar kan i manga fall vara omojligt. Vi har dnda valt att lata det
mesta komma med, osannolika allvarliga handelser som framstatt som mindre trovardiga har inte
tagits med. Vidare undersoks fortfarande de allvarligaste anklagelserna och vi vill inte ta med dessa
pa ett oansvarigt satt i denna forsta rapport. Slutligen far var och en som laser rapporten bilda sin
egen uppfattning om upplevelserna verkar trovardiga.

Flera upplevelser kan hittas under flera kategorier om de passar in under mer an en.



FB*: Star for Flera Belagg. Férkortningen visas nar upplevelsen stods av flera vittnesmal eller handlingar, som vi
bedémt dr oberoende av varandra.

VFB*: Star for Vanligt forekommande med Flera Beldgg. Forkortningen visas nar upplevelsen bedéms som
vanligt férekommande och stéds av flera vittnesmal eller handlingar, som vi beddémt ar oberoende av varandra.

LSS*: Strikt hor dessa till LSS men vi redovisar de fatal LSS-handlingar vi gdtt igenom under Aldreomsorg och
hemsjukvard.

Andra upplevelser kan vara vanligt forekommande men saknar da flera belagg.

Granskning av Aldreomsorg och hemsjukvard

Del 1: Brister i det utforda arbetet

1. Personalen satter inte brukare forst
2. Slarv eller saknad kompetens
3. Krankningar eller vanvard

4. Bristande bemdtande av anhoriga

1. Personalen sétter inte brukare forst

Definition: Om personalen gynnar sig sjélva framfér brukare eller om prioriteringen gdtt ut éver
brukarna.

VFB*: Flera vittnesmal fran bade anhoriga och personal berattar om att ndr anhoriga eller besdkande
underhallning ar pa aldreboendet dras personalen sig undan och tar sig fika.

VFB*: Vittnen menar att ingen ur personalen tar ett stérre 6vergripande ansvar, inte heller chefen
inger fortroende och ansvarstagande.

FB*: Rummen pa dldreboendet stddades inte acceptabelt enligt anhdrig, vidare kunde skitiga blojor
och smutstvatt ligga pa golvet.

Néar personalen inte hinner fa upp alla boende pa morgonen gar man istallet pa fika, sa en
rullstolsbunden boende far da komma upp forst runt kl. 11, den boende har heller inte fatt frukost
forran den kommit upp. Den boende hade da inte atit pa minst 12 timmar, sannolikt mer.

En annan rullstolsbunden icke-kommunikativ boende kunde bli liggande hela dagarna beroende pa
vilken personal som jobbade, fick da mat och bl6jbyte i sangen istéllet.

Nér personalen fikar bortprioriteras larm fran boende, flera ganger kunde larm ignoreras och en
boende kan ha farit illa nar hjalp inte kom i tid enligt ett vittne.

Personal hjalpte inte till att tdmma sopor pa en boendes rum utan anhoriga uppmuntrades témma
sjalva.

Personalen kunde hana boende nar den boende inte var narvarande, om man uppfattade de som
jobbiga kunde man 6nska nagot negativt hdnde denne eller att klaga pa att de larmade for ofta.

Personal ville inte byta ut ett par nedpissade byxor pa en dement boende utan de kunde sitta kvar
tyckte man. Personalen tyckte annars om de var jattebléta kunde byxorna torkas pa ett element.



En boende fick ndja sig med bldjbyte och mat i sdngen under (minst) flera veckor, for andra i
personalen tyckte att den boende var for utadtagerande for annat.

Personalens arbetstider tillats styra nar de boende skulle lagga sig, en boende sorgset hiavdade att
denne gor som personalen sager och rattar sig efter det.

Fast personal trots att man skulle ldsa rapporter om boende sen man jobbade sist lat bli att gora
detta, ville timanstalld gora detta blev det konstig stamning.

Praktikant vittnar att denne ensam fick duscha en brukare som haft inkontinens medan fast personal
satt kvar pa kontoret, en ur personalen héilsade pa praktikanten som var fullt upptagen att stada sjalv
och gick sedan ivag igen.

LSS*: Kommunen anmals da den férsokt detaljstyra en persons personliga assistans samt for mycket
bristfallig handlaggning i arendet.

2. Slarv eller saknad kompetens

Definition: Om personalen begdtt fel av oaktsamhet, bekvimlighet eller saknar kompetens fér
uppgiften.

FB*: Boendes rum hade inte stadats och skitiga klader hade lagts tillbaka bland rena klader.

Det fanns schemablad for personal dar dagens arbetsuppgifter fanns men personal brukade ta for
vana att géra som de ville and3, sa struktur saknades till stor del.

Timanstélld fragade fast personal om rutiner kring multiresistenta bakterier och Lex Sarah-anmalan,
dessa hade ingen aning.

Boende som hade ont vittnade om att sjukskoterska lovat att kolla pa dennes kateter men da denne
ater patalar smarta till underskoterska har sjukskoterskan redan akt hem for dagen. Underskoterskan
slutar ocksa vid detta tillfalle och saknade kunskap om det nya dokumentsystemet. Muntlig rapport
gavs da istallet till kvallspersonalen, oklart om uppfdljning gjordes.

Timanstéalld missténkte att det fuskades med rehabiliteringslistor, eftersom nar denne genomférde
rehabiliteringsprogrammet tog det minst 10 min, med sangldaggning kom annan personal tillbaka
efter bara 5 min. Fusket kan ha lett till férvarrad muskelstelhet.

Maten serverades utan sas, eftersom ingen hade kontrollerat att sas skickades fran koket, koket
menade att man hade mindre ordning pa saker nu an tidigare. Anstalld patalade att maten inte var
"atbar", sa anhorig fick annan mat dn den de aldre fick.

Gammal dryck fick sta framme i flera dagar pa den boendes rum, disk diskades inte.

Personal uppfattades av anhoriga som osakra och radda att gora fel nar de tillfragades varfor de inte
sag till den boende pa rummet.

Personal bad anhoriga att utvardera insatser vid palliativ vard istéllet for att géra detta sjalva.

LSS*: Utredning bristfallig i att den inte tagit in allt underlag som behdvts for en fullgod bedomning
enligt yttrande, utredningen behévde kompletteras efter 6verklagan. Brukare fick inte se
utredningen i sin helhet innan den avslutades och kunde darfér inte komma med synpunkter i tid.

3. Krankningar eller vanvard



Definition: Handlingar som krdnkt en brukare, fysiskt sd vil som att inte respektera dennes
rdttigheter. Vidare handlingar som brukaren tagit skada av, psykiskt, socialt eller fysiskt.

FB*: Rummen pa dldreboendet stddades inte acceptabelt enligt anhorig, vidare kunde skitiga blojor
och smutstvatt ligga pa golvet.

Néar personalen inte hinner fa upp alla boende pa morgonen gar man istallet pa fika, sa en
rullstolsbunden boende far da komma upp forst runt kl. 11, den boende har heller inte fatt frukost
forran den kommit upp. Den boende hade da inte 4tit pa minst 12 timmar, sannolikt mer.

En annan rullstolsbunden icke-kommunikativ boende kunde bli liggande hela dagarna beroende pa
vilken personal som jobbade, fick da mat och blojbyte i séngen istéllet.

Nér personalen fikar bortprioriteras larm fran boende, flera ganger kunde larm ignoreras och en
boende kan ha farit illa nar hjalp inte kom i tid enligt ett vittne.

Personalen kunde hana boende nar den boende inte var narvarande, om man uppfattade de som
jobbiga kunde man 6nska nagot negativt hande denne eller att klaga pa att de larmade for ofta.

Personal ville inte byta ut ett par nedpissade byxor pa en dement boende utan de kunde sitta kvar
tyckte man. Personalen tyckte annars om de var jattebléta kunde byxorna torkas pa ett element.

En boende fick ndja sig med bldjbyte och mat i sdngen under (minst) flera veckor, for andra i
personalen tyckte att den boende var for utatagerande for annat.

Personalens arbetstider tillats styra nar de boende skulle ldgga sig, en boende sorgset havdade att
denne gbér som personalen sager och rattar sig efter det.

Anhorig vittnar att utomstaende organisation besokte dldreboendet och filmade de boende som inte
fragades om lov. Den utomstaende organisationen hanvisade att tillstand gavs av personal men
personalen kunde inte sdga vem som gjort detta. Oavsett, maste samtycke ges av de som filmas i vad
som ar deras hem. Den anhdriga upplevde detta som krdankande.

Anhorig upplevde att personalen inte bytte klader pa den boende tillrdckligt ofta, byte skedde forst
da anhoriga patalat detta och lagt fram nya klader.

Efter inlaggning pa sjukhus fick anhorig reda pa att boende var mycket rod under brost och ljumskar,
personalen pa dldreboendet hade inte genomfort hygienen.

Nar boende dog saknade den personal som da jobbade erfarenhet eller traning i att ta hand om
dodsfall, anhdriga fick hjalpa till.

Boende blev bestulna pa pengar i deras rum pa aldreboendet, handelsen Lex Sarah-anmaldes.

LSS*: Utredning bristfallig i att den inte tagit in allt underlag som behdévts for en fullgod bedémning
enligt yttrande, utredningen behévde kompletteras efter 6verklagan. Brukare fick inte se
utredningen i sin helhet innan den avslutades och kunde darfér inte komma med synpunkter i tid.

4. Bristande bemotande av anhoriga
Definition: Personal som inte bemétt anhériga pd ett acceptabelt sdtt.

FB*: Lagre chef sitter oengagerad under mote med anhdriga, lovar uppféljning och svar pa fragor.
Svar fas forst 2-3 veckor efter utlovat datum da anhdriga hor av sig igen.



Personal hjalpte inte till att tdmma sopor pa en boendes rum utan anhériga uppmuntrades tomma
sjalva.

Anhorig fick tillatelse att besdka dldreboende efter pandemins beséksforbud av en chef men den
anhorige blev utskalld over telefon av en annan chef for att den hade besokt.

Boende fick papper att fylla i om hur denne ville ha det pa dldreboendet, detta papper lamnades
framme for att fortsatta fyllas i senare men det férsvann och ingen hérde av sig trots att det inte var
fardigfylit.

En sjukskoterska som blivit sur pa anhorig efter att den tidigare kravt att en boende ska undersdkas
smaller igen en dorr nar denne traffar den anhorige.

Hogt uppsatt chef i kommunen pratar med anhérig, som sager att det ar beklagligt men att denne far
sa mycket att gora efter klagomalen. Anhorig tycker det ar daligt att hon ska beh6va papeka vad
chefen borde ha gjort sjalv.

Kommunen gav inget ordentligt svar till anhoriga efter boendes bortgang fast sadant efterfragades.

Nar anhorig vakade fick denne inte information om att kvallsmedicin inte hann ges utan att
nattskoterskan skulle gora detta istallet, vilket orsakade onddig oro hos den anhdoriga.

5. Utebliven eller férsenad service

Definition: Om service som brukare dr berdttigad till uteblir eller férsenas fér andra anledningar én
bekvimlighet eller att personalen prioriterar sig sjdlva. Andra anledningar inkluderar resursbrist.

FB*: Boendes rum hade inte stadats och skitiga klader hade lagts tillbaka bland rena klader.
Hogtidsfika forsenades pga. personalen inte hunnit till, istallet fér mitt pa dagen blev fikat pa kvéllen.

Anhoriga var rddda att ingen personal kunde agera vak om de inte var dar, delvis darfor vagade de
inte lamna déende brukare ensam.

Viss utrustning for palliativ vard saknades pa dldreboendet enligt anhérig, vissa insatser blev lidande
pga. detta.

Del 2: Brister i arbetsmiljon

1. Otillracklig information for personalen
2. Skaderisker for personal
3. Bristande ledarskap

4. Bristande bemdtande och mobbning

1. Otillracklig information for personalen

Definition: Personal som inte informerats om rutiner, utrustning, villkor, brukares behov eller annan
information till nytta i arbetet.



VFB*: Enhetliga standarder for personalen verkade saknas enligt flera vittnen da manga utforde
arbetet pa olika sétt.

FB*: Bristfallig eller nastan icke-existerande introduktion och genomgang for personal i bade
dldreomsorgen och hemsjukvarden. | dldreomsorgen bestod introduktionen pa en ny arbetsplats av
tva-tre dagar, den saknade struktur och enligt vittne var det mer av att bara fraga sig fram.
Timanstalld vittnar att ingen genomgang gjordes av pappersarbetet och om det behdvde gbras nagot
dar. Ingen genomgang gjordes av utrustningen, nycklar eller larmsystem. Ingen genomgang gjordes
av de individuella behoven som de boende hade och hur man béast kunde hjalpa. | hemsjukvarden var
det likadant men tillfragades annan personal sa uteblev svar och man bollades runt mellan kollegor
som ingen hade tid eller vilja att svara.

Timanstalld fick inte veta sjukdomsproblematiken hos boende och kunde heller inte anpassa
omsorgen efter denna. Timanstallde kande att dess utbildning och kunskap gick férlorad.

2. Skaderisker for personal
Definition: Risker som kan ha lett till att personal skadat sig.
Personal med allergi nonchalerades och fick beséka brukare dar allergen férekom.

Timanstalld fick ingen genomgang hur hotfulla brukare skulle hanteras och blev senare hotad av en
boende, blev avbytt av personal som kdnde den boende battre. Viss personal hade vagrat vara inne
hos den boende.

| pandemins boérjan saknades skyddsutrustning, visir skulle ateranvandas av hela personalen med
rengoring med handsprit emellan.

3. Bristande ledarskap

Definition: Chefer som brustit i sitt ledarskap att styra verksamheten, sa att kvaliteten eller
arbetsmiljén férsdmrats.

VFB*: Det saknades ledarskap pa lokal niva for att se till att rutiner fanns, kandes till och att de
faktiskt efterféljdes. Detta enligt vittnande anhdériga och anstéllda.

FB*: Efter att timanstallda blivit anklagade fér problem eller fel i arbetet har dessa inte fatt forklara
eller forsvara sig utan bara fatt sparken.

Chefer var of6rmogna att samtala med personal som man upplevde hade problem, chefer har vid
flertal tillfallen undvikit att prata med berdrda personer och inte gett forklaringar.

Chefer pratar samman pa kommunal niva om anstalld och avfardar denne, att sadant samtal
forkommit kommunicerades inte till anstalld utan bara efter att denne fragat runt.

Pa mote mellan facket, sparkad personal och chefer ville inte cheferna veta av andra medarbetares
felsteg, detta upplevdes som ett frikort for andra anstallda.

Anhorig fick tillatelse att bestka dldreboende efter pandemins beséksforbud av en chef men den
anhorige blev utskalld over telefon av en annan chef for att den hade besokt. Den bristande
ledarskapsaspekten ar att det saknades konsensus bland cheferna som ledde fram till denna
handelse.



4. Bristande bemoétande och mobbning

Definition: Medarbetare eller chefer som inte bemétt kollegor pa ett acceptabelt sétt eller som
mobbat andra i arbetet.

FB*: Timanstallda upplevde utfrysning av fast personal och att de ogédrna ville ha med en att gora.
Fast personal var oférmogna att ta upp saker de tyckte var problem, det Iat hellre de timanstallda
bega fel i arbetet. Ddremot pratade man mycket bakom berdrda personers ryggar och klagade till
chefer.

FB*: Efter att timanstallda blivit anklagade for problem eller fel i arbetet har dessa inte fatt forklara
eller férsvara sig utan bara fatt sparken.

Tillfrdgades personal om hur arbetet skulle utféras i hemsjukvarden sa uteblev svar och man bollades
runt mellan kollegor som ingen hade tid eller vilja att svara.

Chefer var oformogna att samtala med personal som man upplevde hade problem, chefer har vid
flertal tillfallen undvikit att prata med berérda personer och inte gett férklaringar.

Fast personal tog inte hjalp av timanstélld utan tog bara hjalp av annan fast personal, den
timanstallda fick da heller inte Idra sig mer om sina arbetsuppgifter.

Chefer pratar samman pa kommunal nivd om anstélld och avfardar denne, att sadant samtal
forkommit kommunicerades inte till anstalld utan bara efter att denne fragat runt.

Fd. anstalld blev utskalld vid méte mellan facket och chefer pd kommunen, som la all skuld pa den fd.
anstdllde, kommunen var inte intresserad av att hora sitt eget ansvar.

Vad som framkommit av ett vittne och jamférelse vi gjort med dokument som begérts ut framstar
det som att annan personal ljugit i skrift om handelseférlopp. Vittnet kan forstas ha felaktigt atergett
forloppet men flera omstandigheter starker vittnets trovardighet.

Praktikant vittnar att denne ensam fick duscha en brukare som haft inkontinens medan fast personal
satt kvar pa kontoret, en ur personalen héalsade pa praktikanten som var fullt upptagen att stada sjalv
och gick sedan ivag igen.

Granskning av Bostadsanpassningen

Del 1: Brister i det utforda arbetet

1. Personalen eller kommunen satter inte medborgare forst
2. Slarv eller saknad kompetens

3. Krankningar

1. Personalen eller kommunen sétter inte medborgare forst

Definition: Om personalen eller kommunen gynnar sig sjdlva framfér medborgare eller om
prioriteringen gdtt ut éver medborgare.

Person i behov av bostadsanpassning anser att kommunen forséker slingra sig ut ur att hjdlpa denna
med bostadsanpassning genom att anvanda sig av en hel rad ursakter och knep. Att personen inte



fick hjalp med detta anser denne var en del av forklaringen till att personen skadat sig i hemmet och
legat flera veckor pa sjukhus. Utan bostadsanpassning ar personen nu fast i hemmet.

Personal har inte ens velat se pa lakarintyg utan avfardat hjalp direkt.

2. Slarv eller saknad kompetens

Definition: Om personalen begdtt fel av oaktsamhet, bekvimlighet eller saknar kompetens fér
uppgiften.

Person som begart bostadsanpassning menar att handldaggarna saknar kunskap om det, de ska
beddma. Har ingar lagkunskap och professionell expertis.

Personalen saknar realistisk uppfattning om vilken bostadsanpassning ar majlig. Det vill saga klamma
in for manga saker pa for liten yta.

3. Krankningar

Definition: Handlingar som krdnkt en medborgare, fysiskt s vdl som att inte respektera dennes
rdttigheter. Vidare handlingar som medborgare tagit skada av, psykiskt, socialt eller fysiskt.

Bostadsanpassningen tog foton i persons hem utan att fraga om lov, dessa anvandes senare av
kommunen i domstol.

Att forneka och forsvara nagon kommunal hjélp nar denne ska tryggt kunna férvanta sig detta.
Personen som varit skotsam hela livet och betalat skatt far nu i gengald behova strida for sin ratt
istdllet for att tillgodoses nar denne redan ar funktionshindrad.

Granskning av Socialtjansten

1. Personalen eller kommunen satter inte medborgare forst
2. Slarv eller saknad kompetens

3. Bristande bemétande av medborgare

1. Personalen eller kommunen satter inte medborgare forst

Definition: Om personalen eller kommunen gynnar sig sjédlva framfér medborgare eller om
prioriteringen gatt ut éver medborgare.

FB*: Flera skriver att de fatt daligt bemotande fran socialtjansten, vissa pratar om att de blivit utsatta
for valdigt ensidiga utredningar och partiskt agerande. | ett fall upplever man att beslut har fattats
innan den egna sidan ens blivit hord. Samma personal dyker upp i dessa klagomal.

FB*: Flera klagande menar att socialtjansten haller isar foraldrar och barn och inte tillater dessa att
traffas, dven om det finns domstolsbeslut pa detta.



FB*: Klagomal menar att kommunen inte agerat pa misshandel och 6vergrepp i hemmet. | ett fall har
kommunen enligt klagande hanvisat till en rattegang som da inte dgt rum och att man avvaktar pa
den.

Foralder far inte traffa sitt barn trots att foraldern nu lever under ordnade former och socialtjansten
medverkar till att undanhalla barnet enligt ett klagomal.

Socialtjansten beslot over telefon att skriva ut elev fran skola i annan kommun fér att ha inte gatt till
skolan, utan att ta del av skriftlig eller mera information innan detta gjordes. Hanteringen upplevdes
som sarbehandlande bestraffning. Skolan som gjorde orosanmalan fran borjan gjorde ytterligare en
orosanmalan da man oroade sig 6ver vad som kommer hdnda eleven nu.

2. Slarv eller saknad kompetens

Definition: Om personalen begdatt fel av oaktsamhet, bekvimlighet eller saknar kompetens fér
uppgiften.

En person beskriver hur denne vantat pa att fa uttala sig i en utredning till socialtjansten men dar
istdllet personen uppfattar att man i tva manader bara pratat med den andra parten i arendet. Nar
personen sjalv ska horas upplever man att beslut redan har fattats.

Mejl fran advokat som skickades till socialtjansten hade inte tillférts barnens akt trots att det
diskuterade domstolsbeslut relevanta till barnens situation. Nar detta patalades sex manader senare
lades de till akten.

Socialtjansten menade att en dom inte var relevant fast den berérde den andra fordldern och dennes
agerande med barnen.

Klagomal sager att socialtjansten inte alls inkluderat dennes mejl i en utredning utan bara klippt och
klistrat fran mejlet sa det fatt en annan innebdrd. Utredningen avslutades och behdll den felaktiga
innebdrden.

En utredning ska enligt klagomal sakna handlingar som det refereras till och intervjuer ar inte
antecknade fast de anvdands som underlag.

Socialtjansten har inte fort protokoll eller anteckningar 6ver méten med en foralder.

3. Bristande bemétande av medborgare
Definition: Personal som inte bemétt medborgare pad ett acceptabelt sditt.

FB*: Flera skriver att de inte blir tagna pa allvar av socialtjansten, i vissa fall da de sager att deras barn
far illa hos den andra foraldern.

FB*: Flera skriver att de fatt daligt bemo6tande fran socialtjansten, vissa pratar om att de blivit utsatta
for valdigt ensidiga utredningar och partiskt agerande. | ett fall upplever man att beslut har fattats
innan den egna sidan ens blivit hord. Samma personal dyker upp i dessa klagomal.

Klagomal sager att socialtjansten inte alls inkluderat dennes mejl i en utredning utan bara klippt och
klistrat fran mejlet sa det fatt en annan innebérd. Utredningen avslutades och behdll den felaktiga
innebdrden.

Enligt advokat ska socialtjansten uppmanat en féralder att ga vidare och glémma tidigare hdandelser,
dar advokaten lyfter fram att dessa handelser varit traumatiserande.



Ett klagomal menar pa att kommunen haller igang en utredning utan beldgg, att grannar ska ha hittat
pa anmalningar och dessutom jobbat pa socialtjansten. Om en granne bade skrivit anmalan och
handlagger den borde det vara en solklar intressekonflikt.

Foralder sager att hon tappade livsgnistan och dvervagde dranka sig efter att socialtjansten sagt att
hennes barn som bor hos pappan sagt att denne inte dlskar mamman. Nar klagomalet skrevs hade
foraldern inte fatt nagon ursakt.

Socialtjansten beslot over telefon att skriva ut elev fran skola i annan kommun som inte gatt till
skolan, utan att ta del av mer information innan detta gjordes. Hanteringen upplevdes som
sarbehandlande bestraffning. Skolan som gjorde orosanmalan fran borjan gjorde ytterligare en
orosanmalan da man oroade sig 6ver vad som kommer hidnda eleven nu.

Elev i behov av stod blev inkallad till socialtjansten for att forklara sin 6verklagan av beslut, var radd
att tacka nej till besoket och oroad 6ver om denne inte kunde ha med sig personal till besdket som
stod. Pa plats blev personalen férst nekad till att sitta med men fick sedan gora detta pa villkoret att
denne holl tyst. Personalen ringde sedan och bad sin chef avbryta motet eftersom det upplevdes som
ett olustigt ifragasattande av eleven och denne skulle motivera varfor den behdvde ha kvar stédet.

Person skriver att efter att ha ringt polisen blir hon uppmanad att kontakta socialtjansten men
eftersom hon anser att de dnda inte kommer gora nagot later hon bli att kontakta dem.

Klagomal angdende langa svarstider, klagande har fortfarande inte fatt aterkoppling pa klagomal som
lamnades in tre ar tidigare. | ett nyare klagomal har klagande inte fatt svar pa nio veckor.

Forélder upplever att kommunen forsvarat utlamning av en utredning géllande dennes barn.
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