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Beslut den 13 november 2018

Beslut i tillsynsdrende avseende riskkapitaldgd vard-
och omsorgskoncern

Beslutet i korthet

SVCA:s Tillsynsndmnd ("Namnden”) har utifran SVCA:s uppférandekod ("Uppférandekoden”)
granskat HgCapital Trust plc ("Bolaget”) med anledning av handelser och omstandigheter som
uppméarksammats i dess tidigare portfdljbolag Frosunda Omsorg AB ("Frosunda’).
Granskningen utgér i centrala delar fran offentliga uppgifter fran kommuner och IVO samt
media.

Uppférandekodens syfte &r att sakerstélla allmanhetens fértroende fér att riskkapitalbolagen
agerar pa ett sétt som inger fortroende i samhéllet. Riskkapitalbolag som har uppdrag for det
allménna, tex. genom att bedriva omsorgsverksamhet, ska enligt Uppforandekoden
uppratthalla de berordas rattigheter och tillgodose intresset av en trygg och kontinuerligt
fungerande verksamhet. Ett riskkapitalbolag som kan utdva ett bestdammande inflytande over
ett portféljbolag har ett aktivt ansvar for att Uppférandekodens normer iakttas i portfoljbolagets
verksamhet.

Ett aktivt Agaransvar enligt Uppférandekoden innebér ett ansvar for att engagera sig i
portfélibolaget och delta i beslut som paverkar bolagets framtid utan att vara operativ. Det
handlar inte enbart om att ta en aktiv roll i olika strategifrdgor och inriktningen for ett
portféljpbolag genom beredning och utvardering av styrelseval och med en egen
styrelserepresentation. Det aktiva agaransvaret innefattar &ven att aktivt stodja och fdlja
portféljbolaget pa andra sétt genom en kontinuerlig agardialog avseende till exempel mal och
utvardering, krav pa hallbarhet, erséttningsfragor, transparens och kommunikation samt
riskhantering och regelefterlevnad.

Namnden har forst tagit stéllining till om det forekommit sadana brister i Frosundas verksamhet
att den inte har uppratthallit berérdas rattigheter och tillgodosett intresset av en trygg och
kontinuerligt fungerande verksamhet. Namnden har darvid funnit att verksamheten vid
Frosunda varit behaftad med sadana brister att den inte kan sagas ha uppréatthallit berérdas
rattigheter och tillgodosett intresset av en trygg och kontinuerligt fungerande verksamhet.

Darefter har Namnden provat om det uppstatt en skyldighet for Bolaget att agera. Namnden
har funnit att en sadan skyldighet uppstatt eftersom Bolaget haft ett bestammande inflytande
over Frosunda, bristerna som forekommit i Frosundas verksamhet under perioden for Tillsynen
varit systematiska och aterkommande samt att Frosunda inte har kommit tillrétta med dessa
brister inom ramen for den ordinarie verksamheten.

Namnden har slutligen prévat om Bolaget levt upp till sitt ansvar enligt Uppforandekoden, och
funnit att det inte framkommit att Bolaget vidtagit erforderliga atgarder for att Frosunda skulle
komma tillrétta med bristerna i verksamheten.

Sammantaget har Namnden funnit att intresset av en trygg och kontinuerligt fungerande
verksamhet inte har tillgodosetts i Frosunda under perioden for Tillsynen pa sadant satt som
Uppférandekoden foreskriver. Bolaget har utifran frekvensen, omfattningen och den
geografiska spridningen pa de problem som forekommit i Frosundas verksamhet sasom
majoritetsdgare med bestdmmande inflytande i Frosunda haft en skyldighet enligt
Uppférandekoden att inom ramen for aktivt agaransvar vidta erforderliga atgarder for att
Frosunda skulle komma tillratta med bristerna. Det har av utredningen inte framkommit att
Bolaget uppfylit denna skyldighet, och dérmed inte heller skyldigheten enligt Uppforandekoden
att i all sin verksamhet upptrada pa ett satt som fortjanar allmanhetens fortroende.

Tillsynen har darfor utmynnat i kritk gentemot Bolaget for bristande efterlevnad av
Uppforandekoden 4, 5 och 7 §§. D& Bolaget inte &r medlem i SVCA, kan nagon ytterligare
atgard inte vidtas i anledning av Tillsynen. Namnden har darmed latit saken bero med detta
uttalande. ] ] — \
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1.1

1.2

Inledning — Tillsynsarendet och Ndamndens utredning
Bakgrund

Det brittiska riskkapitalbolaget HgCapital Trust plc ("Bolaget”) var fram till den 6 mars
2018" majoritetsdgare av portfdljbolaget Frosunda Omsorg AB ("Frosunda”), som
bedriver vard och omsorg. Situationen pa Frosundas verksamheter runtom i Sverige
kom tilll SVCA:s (Swedish Private Equity & Venture Capital Association)
Tillsynsndmnds ("Namnden”) kannedom genom rapportering i media, huvudsakligen
under 2017. | media forekom pastaenden om systematiska brister i Frosundas
verksamhet, sdsom bristande personalkontinuitet och rutiner.

Efter genomford for-fasutredning beslutade Namnden den 14 juni 2017, i enlighet med
3 § i Instruktion fér SVCA's Tillsynsnamnd ("Namndinstruktionen”), att pa eget initiativ
inleda ett tillsynsdrende ("Tillsynen”) avseende Bolaget savitt avser Frésunda med
utgangspunkt i SVCA's Uppforandekod ("Uppforandekoden”).

Uppférandekoden

Namndens utredning tar sin utgangspunkt i Uppforandekoden. Uppférandekoden
antogs 2015 och uppdaterades av SVCA:s styrelse den 23 april 2018. Namnden har
gjort sin bedémning baserad pa Uppférandekoden enligt dess lydelse under den for
Tillsynen aktuella perioden, dvs. i dess ursprungliga form och inte enligt dess
uppdaterade lydelse som ar gallande vid tiden for Namndens provning.
Handlaggningen av Tillsynen sker med utgangspunkt i den vid var tid gallande
versionen av Namndinstruktionen, saledes den av SVCA:s styrelse senast antagna
versionen.

Syftet med Uppforandekoden ar ait sakerstdlla allmanhetens fortroende for att
riskkapitalbolag agerar ansvarsfullt och professionellt samt att frémja kunskapen om
riskkapitalbolagens verksamhet (1 §). Riskkapitalbolagen har en skyldighet att agera
pa ett satt som inger fortroende i samhallet (2 §). Det innefattar &ven ett ansvar att
tilse att de enskilda portfolibolagen iakitar Uppférandekodens normer i sina
verksamheter (4 §).

Uppférandekoden géller i forsta hand fér medlemmar i SVCA som bedriver sadan
verksamhet som beskrivs i 3 §. Syftet med Uppférandekoden omfattar dock
riskkapitalbranschen i sin helhet. Mot bakgrund av detta kan Uppférandekoden goras
gallande utanfor den formella medlemskretsen, exempelvis, som i detta fall, for
bedomning av verksamheter i Sverige som bedrivs av ett utldndskt riskkapitalbolag.
Foér den som inte & medlem i SVCA foreligger inte nagon formell skyldighet att
medverka vid en granskning, men det finns inte heller nagot hinder for Namnden att
uttala sig om huruvida en sadan aktor agerat i enlighet med Uppforandekoden eller ej.

Enligt Uppforandekoden (4 §) har ett riskkapitalbolag med bestammande inflytande
dver ett portfolipolag ansvar for att Uppforandekoden iakttas i portfoljbolagets
verksamhet. Detta ansvar innefattar inte ett detaljansvar for varje atgard eller
underlatenhet som ma forekomma i ett portféljbolags verksamhet, utan géller sadant
som omfattas av ett aktivt &garansvar. O

"

! Frésunda Omsorg AB, Arsredovisning for rikenskapsaret 2017-01-01-2017-12-31.
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Uppforandekoden (5 §) innehaller en generalklausul som stadgar att ett
riskkapitalbolag i all sin verksamhet ska upptrada sa att det fortjanar allmanhetens
fortroende.

Verksamheter inom valfardssektorn omfattas av vidare uppférandekrav som inte
aktualiseras i andra sammanhang.

Enligt Uppforandekoden (7 §) ska ett riskkapitalbolag som &ger portfoljbolag inom
valfardssektorn verka i enlighet med allmant vedertagna vardegrunder. De sarskilda
skyldigheterna omfattar uppratthallande av de berérdas rattigheter samt intresset av
att en trygg och kontinuerligt fungerande verksamhet tillgodoses. Verksamhet inom
valfardssektorn anses vara bedriven for enskilda medborgares rakning. Det aligger
darfor riskkapitalbolag att ta storsta majliga hansyn till de manniskor som i sin vardag
ar beroende av portfoljbolagets verksamhet och tillse att enskilda inte kommer i klam
till foljd av affarsméssiga dvervaganden. Den vard och omsorg som tillhandahalls av
ett portféljbolag ska halla minst samma standard som nar det allméanna &r utforare.

Vidare omfattar Uppférandekoden skyldigheter med avseende pa information och
transparens. Ett riskkapitalbolag ska aktivt informera allménheten och massmedier
om sin verksamhet. | detta ingar att fortldpande dvervaga vilken information som det
finns ett legitimt intresse for och att sakerstélla att sadan information gors tillgénglig
(8 §). Vidare omfattas att, i normala fall omgaende, besvara fragor fran allméanhet och
massmedia. Ett riskkapitalbolags webbplats ska hallas uppdaterad och innehalla
kontaktinformation samt uppgifter om dgande och organisation.

Namndens roll

Namndens syfte ar enligt Namndinstruktionen (2 §) att sakerstalla allmanhetens
fortroende for att riskkapitalbolag agerar ansvarsfullt och professionellt. Tillsynen kan
enligt Namndinstruktionen (3 §) ske t.ex. genom granskning av enskilda arenden dar
fraga om overtradelse av Uppférandekoden uppkommit efter en anmalan. Tillsyn far
enligt samma bestdmmelse dven inledas pa Namndens eget initiativ. Namnden far for
sin verksamhet inhdmta upplysningar fran ett riskkapitalbolag som ar foremal for
tillsyn och far uppmana sadant bolag att skriftligen yttra sig dver fragor som ar foremal
for Namndens granskning (5 §).

Namnden genomfoér inte sadan tillsyn som ankommer pa behériga myndigheter och
gor inte heller nagon egen bedémning av eventuell tvist mellan ett portféljbolag och
tredje part. Brister i en verksamhet som utférs av ett portfélibolag och som provats
eller konstaterats av behdriga myndigheter kan beaktas inom ramen for tillsyn enligt
Uppférandekoden, men tillsynen beror riskkapitalbolagets ansvar.

Niamndens utredning

Inom ramen for sin utredning har Namnden tagit del av uppgifter fran media samt
inhamtat allménna, offentliga uppgifter fran framst Inspektionen for Vard och Omsorg
("IVO”) och fran svenska kommuner. Med utgangspunkt i allvarlighetsgraden i medias
rapportering, har Namnden begart ut ett omfattande material fran IVO samt de
kommuner dar Namnden fatt indikationer via medieuppgifter om att avtal mellan
respektive kommun och Frésunda avseende drift av omsorgsverksamhet har sagts
upp eller dar det annars forekommit uppgifter om systematiska brister i Frosundas
verksamhet. Vidare har Namnden tagit del av statistik, framst fran IVO. Avsikten har
varit att bilda sig en uppfattning om antalet utférare i Sverige som bedriver vard- och
omsorgsverksamhet inom ramen for socialtjansten i offentlig respektive privat regi
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1.5

samt Frosundas storlek i forhallande till det totala antalet utforare. Nagra intervjuer har
inte genomforts inom ramen for Namndens utredning.

Namnden har av naturliga skél inte tagit del av all offentligt tillgénglig information om
Frosundas verksamhet, utan har fokuserat utredningsarbetet kring systematiskt
utvalda uppgifter ur beslut fran IVO och offentliga allmanna handlingar hos
kommuner, sasom dokument om avtalsuppfoljning. Det material som Namnden har
begart ut ar avgransat till perioden 1 januari 2015 t.o.m. 31 december 2017 mot
bakgrund av att de handelser som forekommit i medierapporteringen framst varit
hanforliga till denna period.

Innan Namnden fattat beslut i drendet, har Bolaget givits mojlighet att kommentera
och komplettera de uppgifter som framkommit under Tillsynen. Ett utkast till beslut har
tillstéllts Bolaget som ett led i detta forfarande. Informationen i beslutet bygger
uteslutande pa en sammanstalining av offentliga uppgifter. Av sammanstallningen
framgar i forekommande fall i vilken kommun handelsen intraffat, medan oaktat att det
ma framga i medierapportering, identiteter pa verksamheter, boenden och personer
har utelamnats i den I6pande texten.

Utredningens uppbyggnad

Avsnitt 2-6 utgér beslutets utredande del innefattande sakomstandigheter som
baseras pa uppgifter fran IVO, kommuner och media. Vissa informationsavsnitt
aterfinns i bilagor till beslutet. Bilaga 1 innehaller uppgifter ur medias rapportering
gallande brister i Frosundas verksamhet. Bilaga 2 behandlar IVO-arenden som ligger
utanfor utredningens tidsram, men som oaktat detta har ansetis vara belysande for
Tillsynen. Sammanstéliningen i Bilaga 2 bygger pa uppgifter fran kommuner, IVO och
medierapportering.

Efter detta inledande avsnitt ges i avsnitt 2 en kort beskrivning av Frosunda och dess
verksamhet. | avsnitt 3 lamnas forst en oversiktlig beskrivning av vard- och
omsorgssystemet i Sverige, inklusive de olika verksamhets- och driftsformer som
bedémts relevanta for Tillsynen. Detta foljs av en sammanfattad redogorelse for
statistik dver verksamheter som finns registrerade i IVOs omsorgsregister, inklusive
Frosundas verksamhet.

| avsnitt 4 ges en redogdrelse av IVOs roll samt de atgarder IVO kan vidta. Vidare
beskrivs ett urval av de IVO-drenden som berdr Frosunda inom den granskade
perioden, med tyngdpunkt pa de drenden dar brister eller anmérkningar i
verksamheten kan utlasas av IVOs beslut.

| avsnitt 5 redogdrs for dokumentation inhamtad av Namnden fran sex olika
kommuner i #renden kopplade till Frosundas verksamheter. Kommunernas
dokumentation kompletteras i angivna fall av uppgifter i medias rapportering om vad
som forevarit i dessa fall.

Bolagets yttrande Over Namndens utredning aterfinns i avsnitt 6. | beslutets
avslutande del, avsnitt 7, ldmnar Namnden sin bedémning av Bolagets ansvar och
agerande med avseende pa foremalet for Tillsynen med utgangspunkt i
Uppférandekoden. N
N
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2.2

Frosunda
Organisation och styrning

Frosunda har under tillsynsperioden haft fyra affarsomraden; personlig assistans,
funktionsnedsattning, individ och familj samt &ldreomsorg. For varje affarsomrade
finns en affarsomradeschef och flera regionchefer. Vidare har Frosunda en stab med
chefer inom ekonomi, affirsutveckling, kvalitet och kompetens m.m. samt en
foretagsledning som utgdrs av bla. vd samt personer ur staben sasom
affarsutvecklingschef och ekonomichef.?

Den 1 januari 2015 hade Frosundas styrelse fem ledamoter, varav tva representanter
fran Bolaget.® Namnden har tagit del av de andringsanmalningar Frésunda lamnat in
till Bolagsverket géllande forandringar i styrelsens sammansattning, under perioden
1 januari 2015-31 december 2017.4 Av dessa framgar bl.a. att en styrelseledamot
avgick i april 2016. | april 2017 valdes tva nya ledaméter in i Frosundas styrelse,
varav en 4r verksam inom Bolaget. | samband med detta anmaldes en avgang ur
styrelsen, som gallde en av de personer fran Bolaget som ingick i styrelsen den
1 januari 2015.5 Under perioden mellan den 1 januari 2015 och den 31 december
2017 har i Frosundas styrelse alltid funnits tva representanter fran Bolaget.

| Bolagets investeringspolicy ndmns bl.a. att Bolagets policy &r att investera i foretag
dar Hg Pooled Management Limited och HgCapital LLP kan spela en aktiv roll i att
stotta management.’

Frésundas arsredovisningar 2015-2017

| Frosundas arsredovisning for rakenskapsaret 2015 framgar att fokus under 2015
legat pa chefsutveckling och att man genomfért ett omfattande kundorienterat
utvecklingsprogram. Det beskrivs som ett omvalvande arbete och att alla inte har varit
beredda att lamna det traditionella skrivbordsarbetet for att bli ledare som drivs av
kundkontakt. Chefsférsérjningen utpekades da som den storsta utmaningen framat.’”

| Frosundas arsredovisning for rakenskapsaret 2016 star det bla. att i de fall
Frosunda gor utredningar enligt lex Sarah och lex Maria gors det transparent och pa
djupet, men att de har sett att foretagets slutsatser halls emot dem. Vidare beskrivs
det hur det dr en utmaning att driva igenom "en sa stor forandring med medarbetare
som sjalva inte har valt den nya vagen”. Detta har, enligt arsredovisningen, kravt mod
och uthallighet. Frésunda har "métt modiga bestéllare och uthalliga chefer”, men aven
"de som inte har varit det”.®

Frosundas arsredovisning for rakenskapsaret 2017 innehaller information om att kritik
forekommit mot Frosunda. Nedan foljer ett par utvalda citat.

"Vi har valt att 6ppet beratta om de tillféllen dér vi inte lyckats leverera kvalitet till vara
kunder. Vi &r stolta 6ver vart transparanta arbetssatt men under aret som gatt har vi

—.

? Frosunda Omsorg, http:;’,‘fros.unda,se;’c:nm—frosundamm-frcnsundar‘organisati::n‘vr , Iydelse 2018-07-06.

* Bolagsverket, Registreringsbevis for Frésunda Omsorg AB, 17 december 2014.

4 Bolagsverkets drendenummer 260394/2016, 403186/2016 och 203578/2017.

5 Sedan dgarbytet i mars 2018 har styrelsen bytts ut. Susanne Sidén slutade som VD i maj 2018.

8 Hg Capital Trust plc, Investment objective and investment policy ur Annual report and accounts, 31 Decem ber 2017,
http:waw.hgcapitaItrust.comHmediafFilesfHKHgcapitaI—TrusUreports—and—presenlations!QD1Bfreporl—and—accoums—
annual-2017.pdf, s. 14, _

7 Frésunda Omsorg AB, Arsredovisning for rékenskapsaret 2015-01-01 — 2015-12-31 ("AR 2015"), 5. 3.

8 Frasunda Omsorg AB, Arsredovisning for rékenskapsaret 2016-01-01 — 2016-12-31 ("AR 2016"), s. 3.
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sett hur det vants emot oss. Vi ar ett privat bolag i omsorgssektorn vilket innebér att vi
&r hart granskade.”™

"Men kritiken vi fatt for att vi &r en privat aktor visar att det ar kontroversiellt att bryta
normen kring hur omsorg ska se ut i Sverige. Vi arbetar pa ett nytt sétt med kundens
fokus, och det &r viktigt for oss att sta starka i det végvalet. Ibland blir det stora rubriker
om det, ett exempel &r hur vi lagger vara medarbetares scheman. Vi har namligen tagit
ett beslut som vi inte ruckar pa: vi bemannar efter kundens behov. Vi ser till att ha
medarbetare pa plats nar kunden behover omsorg och inte nar medarbetarna vill jobba.
Det betyder obekvéma arbetstider. Men vi tycker inte synd om dem - jstéllet har vi
lyssnat till vad de sjalva sager att de vill uppleva pa jobbet och det svaret ar entydigt: de
vill kdnna att det de gor ar meningsfullt. Och deras arbete blir meningsfullt nér de far
arbeta da kunden behéver dem som mest.”"°

"Politiken inom vard- och omsorgsomradet fortsétter att paverka Frosunda Omsorg och
andra aktorer i branschen. Lokala politiska beslut har inneburit en ¢kad osédkerhet och
vissa fall att Frosunda valt att lamna verksamheter dér bestallarna valt att inte
samarbeta.”’

Av arsredovisningarna for samtliga rakenskapsar 2015-2017 framgar att Frosunda
under respektive rakenskapsar implementerat en rad obligatoriska kvalitetsaktiviteter,
som komplement till ett standigt pagaende arbete med il exempel vard- och
omsorgsavvikelser, sésom bl.a. egenkontroller, kollegial kontroll och kvalitetsrad. Det
framgar aven att kvalitetsavdelningen hos Frosunda genomfor riktade insatser och
koncerngemensam analys av maluppfylinad samt i vilken omfattning de lett till 6kad
kundndjdhet, avtalstrohet och regulatorisk féljsamhet.’? Av arsredovisningen for 2017
framgar utover detta att Frésundas kvalitetsavdelning gjort en kvalitetsgranskning av
all social dokumentation for individ och familj, funktionsnedsattning samt aldreomsorg.

3 Overblick av vard- och omsorgssystemet i Sverige
3.1 Lagstiftningen i korthet

3.1.1 Hilso- och sjukvard

Enligt hélso- och sjukvardslagen (2017:30) ("HSL”) omfattar begreppet héalso- och
sjukvard atgarder for att medicinskt férebygga, utreda och behandla sjukdomar och
skador. Det landsting eller den kommun som ansvarar for att erbjuda halso- och
sjukvard kallas huvudman. Vardgivare &r den som bedriver héalso- och
sjukvardsverksamhet, oavsett om det &r en statlig myndighet, landsting, kommun eller
annan juridisk person. Om det 1 en verksamhet bedrivs hélso- och
sjukvardsverksamhet, ska det finnas nagon som svarar for verksamheten, en
verksamhetschef. Landsting och kommuner far, enligt HSL, med bibehallet
huvudmannaskap, sluta avtal med annan om at utfora de uppgifter som landstinget
eller kommunen ansvarar for."

3.1.2 Socialtjdnsten

Enligt socialtjanstiagen (2001:453) ("SoL") svarar varje kommun for socialtjansten
inom sitt omrade och har &ven det yttersta ansvaret for att enskilda far det stod och
den hjéalp de behdver. Kommunens socialtjanstuppgifter fullgors av den eller de

|
AE

N

3 Frgsunda Omsorg AB, Arsredovisning for rakenskapsaret 2017-01-01 - 2017-12-31, ("AR 2017") s. 4.
19 AR 2017, s. 4.

AR 2017, s. 15.

12 AR 2015: 5. 9; AR 2016: 5. 13; AR 2017: 5. 14.

139 kap. 1-3 §§, 4 kap. 2 § och 16 kap. 1 § HSL.
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3.2

3.2

namnder som kommunfullméktige beslutar. Vidare far kommunen sluta avtal med
annan om att utféra kommunens uppgifter inom socialtjansten, exempelvis far en
kommun tillhandahalla tjanster at en annan kommun genom et sadant avtal."
Ansvaret for socialtjansten gar dock inte att overlata.

Kommunen ska inrétta sarskilda boendeformer for service och omvardnad for
personer som behdver sérskilt stod." Exempel pd sadana boendeformer ar
Aldreboende, servicehus och gruppboende.'” Kommunen ska aven inratta bostader

med sarskild service for dem som behdver ett sadant boende till foljd av betydande
svarigheter i sin livsféring av fysiska, psykiska eller andra skal."®

En juridisk person eller en enskild individ som tar hand om skotseln av en kommunal
angeldgenhet och som inte ar ett kommunalt foretag, kallas privat utférare. Kommuner
och landsting &r skyldiga att kontrollera och folja upp verksamhet som bedrivs av
privata utforare.™

Sirskilt stoéd och service till vissa funktionshindrade

Lagen (1993:387) om sérskilt stéd och service till vissa funktionshindrade ("LSS”)
innehaller foreskrifter om insatser for sarskilt stoéd och sarskild service at personer
med bl.a. utvecklingsstorning, autism eller varaktiga fysiska och psykiska
funktionshinder.22 Kommunen ansvarar, dvs. ar huvudman, for alla former av sadant
stéd och sadan service forutom sadana uppgifter som landstinget specifikt ansvarar
for.?!

Driftsformer

Egen regi

Med egen regi menas en verksamhet som drivs av en kommun eller en privat aktor
sasom ett bolag, en forening, en samféllighet, en stiftelse eller en enskild individ.?
Vissa typer av verksamheter kan enligt SoL drivas pa detta satt. Nar en verksamhet
bedrivs i egen regi av en privat aktor anses denne vara huvudman.?

En privat aktor kan erbjuda kommuner individuella platser som dessa kan kdpa efter
behov via s.k. ram- eller abonnemangsavtal alternativt med stod av lagen (2008:962)
om valfrinetssystem ("LOV"). Med valfrihetssystem menas en l6sning som vissa
kommuner har dar den enskilde har ratt att vélja den leverantor som ska utfora en
tjanst (inom exempelvis socialtjanst) och att en upphandlande kommunal namnd
godkant och tecknat kontrakt med leverantoren.?

Det finns dven verksamheter som bedrivs i egen regi av privata aktorer som saljer
platser till kommuner utan att ingd i ett valfrinetssystem. Kommunen upphandlar da
enstaka platser i sadana verksamheter.

42 kap. 1-5 §§ Sol.

15 Cleveskold, Lars, Socialtjanstiagen (2001:453) kommentar till 2 kap. 5 § Karnov.

65 kap. 5 § 2 st. SoL.

17 Cleveskdld, Lars, Socialtjanstlagen (2001:453) kommentar till 2 kap. 5 §, Karnov,

85 kap. 7 § 3 st. SoL.

1® Lundgren, Lars & Sunesson, Per-Anders, Socialtjanstiag (2001:453), kommentar till 2 kap. 5 §, Zeteo.
201 §LSS.

219 § LSS och Lundgren, Lars & Sunesson, Per-Anders, Lagen (1993:387) om stad och service till vissa
funktionshindrade, inledande kommentar, Zeteo.

22 | undgren, Lars & Sunesson, Per-Anders, Socialtjanstlag (2001:453), kommentar till 2 kap. 5 §, Zeteo.
23 Bekraftat av IVO via e-post den 25 juni 2018,

24 1 kap. 1-2 §§ och 1 kap. 7 § LOV.
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3.2.2 Entreprenad

Med entreprenad menas att en kommun avtalar med annan om att utféra kommunens
uppgifter inom socialtjansten. Med annan avses entreprendorer, t.ex. bolag eller en
annan kommun.?® Kommunen forblir huvudman for en verksamhet som lagts ut pa
entreprenad.?®

Entreprenad kan forekomma i olika former; dels kan driften av exempelvis ett HVB-
hem laggas ut pa en enskild, dels kan socialniamnden avtala med ett privat vardhem
om placering av personer.”’ En kommun far dock inte utan lagstod Overlamna
uppgifter som innefattar myndighetsutdvning till ett privatrattsligt subjekt.?® Ansvaret
att kontrollera och folja upp verksamheter enligt Sol som lagts ut pa entreprenad
&vilar kommunerna.?

Entreprenaden galler for driften av verksamheten. Vanligen stannar den personal som
redan arbetar i verksamheten kvar nar en entreprendr tar over driften. Uppdraget
géller en bestamd tidsperiod till ett pa forhand bestamt pris som handlats upp genom
offentlig upphandling.

Nar en myndighet valjer en tiansteleverantor maste reglerna i lagen (2016:1145) om
offentlig upphandling iakttas, vilket gven galler tjanster inom omsorg. Syftet med
regleringen &r att myndigheterna ska iaktta saklighet och vélja den leverantor som
erbjuder tjansten pa de basta villkoren. Nar en kommun lagger ut driften av en
verksamhet pa en privat aktor, maste kommunen saledes ga igenom ett
upphandlingsforfarande innan avtal om drift av verksamhet kan slutas. | denna
process ingar att myndigheten ger de potentiella leverantorerna ett
forfragningsunderlag som bl.a. klargor de krav myndigheten staller pa leverantoren
och varan eller tjansten i fraga.

3.2.3 Ansvar

Kommuner och landsting far, med de begrénsningar som framgar av lag, 6verlamna
skotseln av kommunala angeldgenheter (inklusive vissa verksamheter inom
socialtjansten) till privata utforare. Med privata utférare avses juridiska personer eller
enskilda individer som har hand om skotseln av en kommunal angelagenhet (dock
inte hel- eller delagt kommunalt bolag eller kommunala stiftelser eller foreningar). Nar
skotseln av en kommunal angelagenhet genom avtal har lamnats over till en privat
utforare, ar kommunen eller landstinget skyldiga att kontrollera och folja upp
verksamheten. Om en kommun eller ett landsting sluter avtal med en privat utforare,
ska kommunen eller landstinget genom avtalet tillforsakra sig information som gor det
méjligt att ge allménheten insyn i den verksamhet som lamnats éver.*

Det yttersta ansvaret for kommunala verksamheter i egen regi och for entreprenader
Avilar kommunen oavsett vilken form den bedrivs i. Detta innebar bl.a. att kommunen
maste utforma ett entreprenadavtal sa att kommunen har ett bestdmmande inflytande
éver utformningen av verksamheten och insyn i hur verksamheten bedrivs. Med
bestammande inflytande avses att kommunen, direkt eller indirekt, har en avgorande
paverkan pa hur verksamheten skdts. Vidare har kommunen ett ansvar for att den

X R \.}l

N

25 Se 2 kap. 5 § SoL och 9 kap. 37 § kommunallagen (2017:7235).

2 Bekraftat av IVO via e-post den 25 juni 2018.

27 Lundgren, Lars & Sunesson, Per-Anders, Socialtjanstiag (2001:453), kommentar till 2 kap. 5 §, Zeteo.

28 2 kap. 5 § SoL.

20 |undgren, Lars & Sunesson, Per-Anders, Socialtjanstlag (2001:453), kommentar till 2 kap. 5 §, Zeteo.

13 kap. 12 §, 10 kap. 1,7, 8 och 10 §§ kommunallagen (2017:725). Motsvarande bestammelser finns i den for
Tillsynen aktuella perioden gallande, numera upphévda, kommunallagen (1991:900) 3 kap. 18c-19b §§.
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enskildes vard-, omsorgs- och stddinsatser haller god kvalitet.>' En privat utférare
som bedriver en verksamhet pa entreprenad ansvarar for att verksamheten bedrivs i
enlighet med géllande avtal, regelverk och IVOs tillstand. Det &ar saledes den privata
utforaren och inte kommunen som ska ansoka om tillstand for verksamheten.

| de fall en kommun koper enstaka platser eller tjanster i en verksamhet som bedrivs i
egen regi av en privat aktor ror det sig inte om ett entreprenadférhallande. Den privata
aktdren har da ett bestammande inflytande 6ver sjalva verksamheten och ansvarar for
denna.®

Som framgar ovan svarar varje kommun for socialtjdnsten inom sitt omrade och har
det yttersta ansvaret for att enskilda far det stéd och den hjalp de behdver.
Kommunernas yttersta ansvar innebér ingen inskrdnkning i det ansvar som avilar
andra huvudman.®

Tillstandspliktiga verksamhetsformer

Ett flertal verksamheter enligt SoL och LSS kraver tillstand nar de bedrivs av privata
aktorer. Ett bolag, en forening, en samfallighet, en stiftelse eller en enskild individ
behover for merparten av verksamhetsformerna inom socialtjénsten tillstand av VO
for att yrkesmassigt bedriva verksamhet. Detta géller &ven nér verksamheten bedrivs i
egen regi eller pa entreprenad. Kommuner och landsting som bedriver samma typ av
verksamhet behover endast anmala denna till IVO innan verksamheten paborjas. Ett
exempel &r verksamhetsformen bostdder med sarskild service enligt Sol. For
kommunala aktorer rader det saledes anmalningsplikt till IVO, medan privata aktorers
verksamheter &r ftillstandspliktiga.?® Det finns &dven verksamheter som inte &r
tillstands- eller anmalningspliktig enligt SoL, exempelvis hemtjanst.*

Tillstandspliktiga verksamhetsformer &r enligt SoL:*’

i)  Hem for vard eller boende (HVB-hem)

i) Stodboende

i) Vissa boendeformer for aldre eller funktionshindrade

iv) Hem for heldygnsvard

v) Hem eller 6ppen verksamhet for vard under en begransad del av dygnet

vi) Verksamhet som har till uppgift att till socialndmnden foresla familjiehem och
jourhem till barn samt som lamnar stéd och handledning till sadana hem som tar
emot barn

Betraffande verksamhet enligt LSS kravs tillstand for att privata aktorer ska fa bedriva
viss yrkesmassig verksamhet. Kommuner och landsting har anmalningsplikt for
verksamhet som &r tillstandspliktig ndr den bedrivs i egen regi®*® Exempel pa
verksamheter som inte &r tillstdnds- eller anmalningspliktiga enligt LSS &r

ledsagarservice, bitrdde av kontaktpersoner och avlésarservice i hemmet. _ i
I'\-\f\--_}
\

31 VO, hitps://www.ivo.seltillstand-och-register/fragor-och-svar/fragor--svar-nya-tillstandsplikter/, lydelse 2018-09-06.
¥ VO, hitps://www.ivo.seftillstand-och-register/fragor-och-svar/fragor--svar-nya-tillstandsplikter/, lydelse 2018-09-06.
VO, hitps://www.ivo.seftillstand-och-register/fragor-och-svar/fragor--svar-nya-tillstandsplikter/, lydelse 2018-09-06.
2 kap. 1§ SolL.

* 7 kap. 1§ Sol.

¥ For en Gverblick dver vilka verksamheter som &r tillstands- respektive anmalningspliktiga, se
https:/fiwww.ivo.seftillstand-och-register/fragor-och-svarftillstands-eller-anmalningspliktig/, lydelse 2018-09-06.

37 kap. 1§ pp.1-5 SoL.

% Lundgren, Lars & Sunesson, Per-Anders, Lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade
kommentar till 23 §, Zeteo.
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Tillstandspliktiga verksamhetsformer &r enligt L 88=?

i) Bitrade av personlig assistent

i) Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

iii) Korttidstillsyn fér skolungdom over 12 ar

iv) Familjehem eller bostad med sarskild service for barn och ungdomar
v) Bostad med sarskild service for vuxna.

Anmilan och klagomal avseende socialtjanst

Sol. och LSS innehaller bestammelser som reglerar de skyldigheter anstallda och de
som bedriver verksamheter har vid missforhallanden eller patagliga risker for
missforhallanden i verksamheten. Dessa bestdmmelser benamns lex Sarah. Den som
utfér uppgifter inom socialtjansten &r skyldig att rapportera missforhéllanden eller
patagliga risker for missforhallanden. Rapporteringssky'ldigheten““ ska t.ex. fullgoras
gentemot berdrd socialndmnd eller om det géller privat verksamhet i egen regi," till
den som bedriver verksamheten”? som i sin tur ska utreda handelsen.
Missforhallandet ska dokumenteras, utredas och avhjalpas eller undanrgjas utan
dréjsmal.®3 Ar missforhallandet allvarligt, ar socialndmnden eller den som bedriver en
privat verksamhet i egen regi skyldig att till IVO snarast anméla detta. Den utredning
som gjorts p.g.a. det intréffade ska bifogas anmalan.* Motsvarande bestdmmelser
finns i LSS.%

Enskilda kan anmala missforhallanden och brister till den som bedriver verksamheten.
Saval kommunala som privata aktorer som bedriver verksamhet inom socialtjansten
ska ta emot sadana anmalningar och klagomal. Enskilda kan aven ge in klagomal och
anmalningar till IVO, som da tar stélining till om och hur myndigheten ska agera pa
informationen.*

Ar 2016 registrerades 4 686 anmalningar till IVO géllande klagomal om socialtjanst
(varav 138 berdrde annan utforare inom kommunal verksamhet, d.v.s. entreprenad,
3 648 avsag kommunal verksamhet i egen regi och 586 avsag privat verksamhet i
egen regi), samt 1 204 lex Sarah-anmalningar (varav 57 berorde annan utforare inom
kommunal verksamhet, 888 berérde kommunal verksamhet i egen regi och 232
berdrde privat verksamhet i egen regi). Ar 2017 registrerades 5 067 anmalningar till
IVO gallande klagomal om socialtjanst (varav 115 berdrde annan utforare inom
kommunal verksamhet, 4 077 berérde kommunal verksamhet i egen regi och 656
avsag privat verksamhet i egen regi), samt 1 294 lex Sarah-anmaélningar (varav 47
berorde annan utférare inom kommunal verksamhet, 927 berorde kommunal
verksamhet i egen regi och 280 berdrde privat verksamhet i egen regi).’

RN
\\

23 § LSS, dvs. verksamhet med personlig assistans som avses i 9 § p. 2 eller verksamhet som avses i 9 § pp. 6-10.
40 14 kap. 3 § SoL.

1 Benamns "yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet” i 7 kap. 6 § Sol, vilket avser en yrkesmassig verksamhet
som bedrivs av ett bolag, en forening, en samfallighet, en stiftelse eller en enskild individ, se 7 kap. 1 § SoL.

47 14 kap. 3 § Sol.

13 14 kap. 6 § SoL.

4 14 kap. 7 § Sol.

4594 b, 24 e och 24 f §§ LSS.

VO, http5th'ww.ivo,ser’for-privatpersonen’klaga—pa—socialtjanstenh lydelse 2018-09-06.

47 Enligt e-mail fran Statistik, IVO, den 25 april 2018. Observera att processen for klagomal inom socialljansten
Andrades 2016, déarfor visas endast statistik for 2016 och 2017.
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Statistik

Informationen i Tabell 1 nedan ar sammanstalld for Namnden av IVO och uppgifterna
ar hamtade fran IVOs omsorgsregister, vilket omfattar tillstandspliktiga verksamheter
enligt SoL och LSS. Vardgivarregistret, som omfattar information om bl.a. legitimerad
halso- och sjukvardspersonal, ar undantaget fran statistiken nedan. Nagon offentligt
tillganglig statistik over antalet brukare i respektive verksamhet har inte funnits att
tillga. Vidare ska det noteras att statistiken enligt uppgift fran IVO har vissa kdnda
avvikelser och fel, mot bakgrund av att det finns verksamheter i kommunal regi som
inte anmalt verksamheten till IVO och darmed inte finns inskrivna i omsorgsregistret.

Tabellen visar alla aktiva utférare, indelade efter det lagstdd som verksamheten har.
For tydlighetens skull bor papekas att varje verksamhet endast tas upp en gang i
tabellen nedan, dvs. antingen drivs verksamheten i egen regi eller pa entreprenad.
Tabellen utgor bakgrundsinformation och syftar till att ge en uppfattning av storleken
pa Frosundas verksamhet i forhallande till det totala antalet omsorgsutforare i
Sverige.

Det bor noteras att IVO kategoriserar en verksamhet som offentlig nar kommunen ar
huvudman. Detta betyder att verksamheter pa entreprenad anses vara offentliga,
eftersom kommunen ar huvudman.

| den gra jamforelsekolumnen visas antalet verksamheter som Frésunda bedriver
inom varje verksamhetsform och som finns i omsorgsregistret. | detta fall inkluderas
dven de verksamheter som bedrivs av Frosunda Omsorg i Uppland AB, Frosunda
Omsorg i Stockholm AB, Frosunda Omsorg i Gavleborg AB, samt Frosunda Omsorg i
Ostergodtland AB. Dessa bolag och Frosunda bedriver samtliga typer av verksamhet
inom omsorgsomradet, forutom hem fér viss annan heldygnsvard enligt SolL 7 kap. 1
§ p. 3. Som tidigare papekats bygger statistiken endast pa IVOs omsorgsregister,
vilket betyder att Frosunda kan ha fler verksamheter an de 117 som anges i tabellen

men som inte har rapporterats in av kommunen. N

LS
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Prtom Saknas

Vénsamhetaform information Egen regi Entreprenad Totalt | Frésunda

Totalt
Typ av organisation - Offentlig | Privat | (egen | Offentlig | Privat
regi)

Totalt
(entreprenad)

Anordnare av personlig

assistans, LSS 9 § 2p 2 210 1028 | 1238 1 0 1 1241 1
Korttidsvistelse utanfor
hemmet, LSS 9 § 6p
Korttidstillsyn for
skolungdom 6ver 12 ar, 2 201 73 274 1 1 2 278 2
LSS 9§ 7p
Boende med
anpassningar eller

sérskild service for 6 2610 724 3334 284 3 287 3627 T2
vuxna, LSS 9§ 9p
Daglig verksamhet for
personer i yrkesverksam 1 1226 466 1692 47 4 51 1744 17
alder, LSS 9 § 10p
Stédboende eller hem for
vard eller boende (HVB)

enligt 6 kap. SoL. (Sol 3 966 | 1285| 2251 169 0 169 2423 18
7:11p)

Sarskilt boende for dldre
och bostader med

sarskild service (SoL 7:1 2 1445 319 1764 139 14 153 1919 4
2p)

Hem fér viss annan
heldygnsvard (SoL 7:1 0 179 152 331 3 0 3 334 0
3p)

Hem eller oppen
verksamhet for vard del 4 403 275 678 15 3 18 700 1
av dygn (SolL 7:1 4p)
Totalsumma 21 7615 |4455| 12070 665 26 691 12782 117

Tabell 1. Kéalla: IVO, mars 2018.

1 375 133 508 6 1 7 516 2

4 Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO)
41 IVOsroll

4.1.1 Allmént om IVOs tillsyn

IVOs huvudsakliga uppgifter &r att bedriva tillsyn inom halso- och sjukvard, SoL samt
LSS. | detta ingar att prova klagomal och svara for tillstandsprévning inom namnda
omraden.# IVOs tillsyn i enskilda fall & manga ganger avgransad ill att endast avse
vissa specifika aspekter och sakfragor.

IVO utévar tillsyn ©ver socialtjdnsten (oavsett driftsform, dvs. oavsett om
verksamheten drivs i offentlig eller egen regi), sérskilda ungdomshem* och
tvangsvard som lamnas genom hem som ar sarskilt avsett att Iamna vard enligt lagen
(1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall ("LVM-hem”).%®® Tillsynen &ver enskild
verksamhet avser® i) verksamhet for vilken det krévs tillstand,** ii) verksamhet som
AN

48 Egrordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg, 1 §.

49 \Jarksamheten vid hem som avses i 12 § lagen (1990:52) med sérskilda bestammelser om vard av unga.
509223 §§ lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall.

1 Enligt 13 kap. 1 § Sol.

52 Tillstand enligt 7 kap. 1 § 1 st. Sol.
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en kommun genom avtal overldamnat till enskild att utféra®® och iii) annan enskild
verksamhet som kommunen upphandlar tjanster fran for att fullgora skyldigheter enligt
SoL. IVO utdvar aven tillsyn 6ver all verksamhet som bedrivs enligt LSS.> Tillsynen
enligt SoL och LSS omfattar granskning av att verksamheten uppfyller krav och mal
enligt lag och foreskrifter samt beslut som meddelats med stod av foreskrifter.®® VO
ska inom ramen for sin tillsyn bl.a. kontrollera att brister och missforhallanden
avhjalps.®® Tillsynen enligt LSS innebé&r aven granskning av att den som meddelats
tillstand uppfyller lamplighetskraven.®’

| ett IVO-arende som inte berdr Frosundas verksamhet, betonades att "aven om den
direkta orsaken till ett missforhallande ar att nagon eller nagra i en personalgrupp har
gjort fel sa finns det, enligt IVOs bedémning, oftast ytterligare forklaringar till det som
intraffat.” Vidare anforde IVO att en utredning enligt lex Sarah ska undersdka de
bakomliggande orsakerna till missférhallandet for att forebygga att ett allvarligt
missforhallande intraffar igen. Bakomliggande orsaker anses vara orsaker som ligger
pa systemniva, exempelvis relaterat till organisation eller styrning och ledning av en
verksamhet.5®

4.1.2 Foreldggande, aterkallelse av tillstand och férbud

IVO kan vid vite forelagga den som bedriver verksamhet att [amna over handlingar
m.m. som ror verksamheten och 1damna de upplysningar om verksamheten som IVO
behover for sin tillsyn.%°

Vidare far IVO vid vite foreldgga den som svarar for verksamheten att avhjélpa ett
missforhallande som har betydelse for enskildas mojligheter att kunna fa de insatser
de har ratt till. IVO far aven vid vite férelagga den kommun eller det landsting som inte
fullgjort sin anmalningsskyldighet att fullgéra denna.®® Med "den som svarar for
verksamheten” menas, i fraga om enskild verksamhet, tillstandshavarens verksamhet
eller den till vilken en verksamhet dverlamnats respektive fran vilkken en kommun
upphandlat tjansten. Om ansvaret for den omedelbara driften har Gverlamnats till
annan, exempelvis en forestandare, kan forelaggandet riktas till denne.®

Om missférhallandet &r allvarligt och foreldggandet inte foljs, far IVO helt eller delvis
aterkalla tillstandet for verksamheten. Om verksamheten inte ar tillstandspliktig far
IVO istallet besluta att helt eller delvis forbjuda fortsatt verksamhet. VO far aven utan
foregaende forelaggande besluta att helt eller delvis aterkalla tillstandet, om
missforhallandet innebéar fara for enskildas liv, héalsa eller personliga sakerhet,
alternativt om verksamheten inte ar tillstandspliktig, besluta att helt eller delvis
forbjuda fortsatt verksamhet.%?

Under 2017 aterkallade IVO tillstandet for eller gav forbud till totalt 17 verksamheter.%®
Namnden har tagit del av de beslut som géllde omsorgsverksamhet. Exempel pa skal
till aterkallelse av tillstand var att en utdvare allvarligt brustit i sin skyldighet att

~ N\

\¢ N
% Avtal enligt 2 kap. 5 § Sol. ke
5 25 § LSS.

5 13 kap. 2 § Sol och 25 § LSS.

%13 kap. 1-3 §§ SolL och 26 a § LSS.

5726 § LSS.

VO, Beslut Dnr 8.1.2-43991/2017-4, 2 februari 2018. IVO hanvisar till prop. 2009/10:131 s. 46 och 5 kap. 2 §

SOSFS 2011:5 i sitt beslut.

%13 kap. 5 § Sol och 26 ¢ § LSS.

6 13 kap. 8 § SoL och 26 f § LSS.

1 Cleveskold, Lars, Socialtjanstlagen (2001:453) kommentar till 13 kap. 8 §, Karnov.

%13 kap. 9 § SoL och 26 g § LSS.

53 Enligt ett mail fran Upplysningen pa IVO, 16 maj 2018.
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kontrollera utdrag ur belastnings- och misstankeregistret och huvudmannen vid
upprepade tillfallen uppméarksammats pa denna skyldighet, bla. genom
forelaggande.® Ett annat tillstand aterkallades for att utvaren inte uppfylide kraven
pa lamplighet enligt LSS for att yrkesméssigt bedriva verksamhet med personlig
assistans, bl.a. for att foretaget och dess moderbolag forsatts i konkurs.®® Ett tillstand
aterkallades dven mot bakgrund av att utbvaren inte uppfyllde kraven pa lamplighet
enligt LSS eftersom  verksamheten saknade verksamhetsansvarig, var
skatteregistrerad som inaktiv, hade skulder hos Skatteverket och saknade
godkannande for F-skatt.®®

4.2 Arenden hos IVO rorande Frésunda som Namnden tagit del av

4.2.1 Urval

| syfte att granska de [VO-beslut som ror Frosundas®’ ftillstandspliktiga
omsorgsverksamheter som star under IVOs tillsyn har en sokning gjorts i IVOs
register avseende  verksamhetstyperna HVB-hem, personlig assistans,
gruppboenden, LSS, hemsjukvard, boendestéd, &ldreomsorg, vard- och
omsorgsboende, samt konsulentstodd familiehemsverksamhet. De beslut som
narmare granskats avser drenden som avslutats under perioden 1 januari 2015-31
december 2017.%8

En sokning bland drenden under den aktuella tidsperioden dar Frésunda finns
registrerat i kontaktfaltet eller i srendemenings- eller beskrivningsfaltet i 1VOs
dokument- och #rendehanteringssystem, utvisar att drygt 700 arenden avslutats
under den aktuella perioden.®® Denna bruttolista omfattar alla typer av arenden och
verksamhetstyper som finns registrerade for Frosunda. Fran denna lista har Namnden
gjort ett urval varigenom vissa arendetyper sallades bort, da de av Namnden inte
beddmdes vara av betydelse for utredningen.

Foljande drendetyper har inte granskats narmare av Namnden; i) arenden under
behandling, ii) anmalningar om assistansverksamhet (tillsynsérenden initierade med
anledning av dessa anmélningar har dock i tillampliga fall ingatt i den narmare
granskningen), iii) drenden gallande tillstand och anmalningsplikt (avseende drift av
verksamheter) samt iv) drenden om overklagande och begaran om overprovning.
Drygt 200 &drenden aterstod efter att dessa arendetyper filtrerats bort. Namnden har
darefter tagit del av IVOs beslut i dessa é&renden, vilka innefattar saval 1IVOs
rutinmassiga tillsynsarenden som ftillsynsarenden som foranletts av anmalan och
klagomal.

IVOs beslut kan avslutas med eller utan kritk. Manga ganger &r en eller vissa
aspekter foremal for IVOs tillsyn, sasom efterlevandet av verksamhetens tillstand. Vid
anmaélningar fokuserar IVO generellt pa utredningen som skickats in av den som
bedriver verksamheten, rapportering och uppfdljning av sina beslut. IVO uttalar sig om
eventuella brister verksamheten i “de delar som tillsynen avser”. Mot bakgrund av
detta gar det att utldsa anmarkningar och konstaterade brister i beslut som inte
avslutats med kritik av IVO. Namnden har beddémt att 64 av ovannamnda drygt 200

AN

8 [\O, Dnr. 8.4.2-28627/2017-6. Gallde ett HVB-hem.

o Gallde enskild verksamhet avseende personlig assistans enligt LSS, Dnr. 8.7.3-33829/2017-3. Se aven 8.7.3-
20760/2017-1.

% Gallde enskild verksamhet med personlig assistans enligt LSS, Dnr. 8.7.3-40593/2017-2.

87 |nklusive Frosunda i Stockholm AB, Frésunda i Ostergotland AB osv.

% |nformation och kopior pa beslut mottagna av registrator pa huvudregistraturen IVO.

 Enligt IVO ér siffrorna inte garanterat kompletta da det finns kanda brister i inrapporteringen till IVOs
arendehanteringssystem (savitt framkommit kan sadana brister inte hanféras till Frosunda).
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drenden har inkluderat materiella bedomningar och uttalanden fran IVO, vilka har
granskats narmare av Namnden. En sammanstélining av de granskade beslut som
Namnden bedémt inkluderar materiella bedémningar och uttalanden finns i Tabell 2
nedan.

Eftersom fokus for Tillsynen bl.a. ar att skapa sig en bild av situationen i Frosundas
verksamheter och identifiera eventuella brister, har Namnden valt att infora en kolumn
i tabellen som inte endast inkluderar arenden som avslutats med formell kritik fran
IVO utan dven drenden som resulterat i uttalad anmarkning eller konstaterad brist
(kolumnen langst till hoger i tabellen nedan). Namnden har vid granskning av
besluten, for beddmning huruvida Namnden ansett att ett &rende innehallit
anmarkning eller konstaterad brist i verksamheten, beaktat saval uttalanden och
konstateranden fran IVO som uttalanden fran Frosunda. Med "anmarkning” menas
nedan en materiell otillracklighet i verksamheten som Namnden kunnat utlasa i IVOs
beslut, medan "konstaterad brist” avser en av IVO sérskilt patalad brist, oavsett om
arendet sedermera avslutas med kritik eller inte.

Kategori
Anmild, oanméld | Anmdlan (inkl. lex .
& planerad tillsyn | Maria & lex Sarah) Klagomal Arenden
Verksamhetsform som
Varav Varav Varav Totalt | resulterati
innehaller innehaller innehaller | antal | anmaérkning
anmarkning anmarkning anmarkning | arenden eller
Tot eller Totalt eller e eller konstaterad
konstaterad konstaterad konstaterad brist
brist brist brist
HVB-hem 53 23 4 1 - - 57 24
Personlig
AsBiBane 3 3 5 1 4 2 12 6
Gruppboende 1 1 6 - - 7 7
LSS 5 2 2 1 7 5 14 8
Hemsjukvard - - 2 - - - 2 -
Boendestdd ) ) ) i 1 i 1 i
(Sol)
Aldreomsorg - - 1 1 - - 1 1
Vard- och
- - 2 - - - 2 -
omsorgsbhoende
Konsulentstédd
familjehems- - - 1 - - - 1 .
verksamhet
Stodboende 1 0 - - - 1 0
Summa 62 29 23 10 12 7 98 46
Tabell 2.

Det saknas tillforlitlig statistik som visar det genomsnittliga antal anmarkningar som en
utforare har. Det har darfor inte varit mojligt for Namnden att bedéma om antalet
anmarkningar i Frosundas verksamheter &r stort eller litet i forhallande il
genomsnittet eller i forhallande till Frosundas totala antal verksamheter.
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For IVO-arenden som ligger utanfér Tillsynens tidsram men anda anses vara av
intresse, hanvisas till Bilaga 2 — Andra IVO-drenden, som bygger pa uppgifter fran
kommuner, IVO samt medierapportering.

4.2.2 Arenden didr anméarkning uppmérksammats eller brist konstaterats

Av drendena i kolumnen langst till hoger i Tabell 2 ovan behandlas nedan fjorton
drenden narmare, eftersom Namnden gjort bedomningen att de, oberoende av om
IVO avslutat arendet med kritik eller inte, innehaller anmarkningar eller konstaterade
brister av sarskilt intresse for Tillsynen.

Det bor i sammanhanget papekas att IVOs tillsyn manga génger huvudsakligen ar
avgransad till specifika fragor, exempelvis om verksamheten bedrivs i enlighet med
tillstdnd, huruvida konstaterade brister eller incidenter anmaélts enligt géllande
regelverk, huruvida uppféljning och atgarder planerats avseende sadana brister, etc.
Detta innebar att bakomliggande orsaker till- och narmare bedOmningar av
anmarkningar och konstaterade brister manga ganger uteldmnas i 1VOs beslut.

i) Tillsyn av HVB-hem As1 i Asele kommun

IVO beddmde att verksamheten inte hade andamalsenliga lokaler for att tillforsakra
ungdomarna boende och vard av god kvalitet med uppfyllande av kraven pa sakerhet.
IVO stillde dock inga krav pa atgéarder eftersom det under tillsynen framkom att
fardigstallande av lokalerna lag tidsmassigt néra i tid.”

ii) Anmélan enligt 14 kap. 7 § SoL (lex Sarah) om anmaélningsskyldighet avseende ett
allvarligt missférhallande pa aldreboende Al1 i Alingsas kommun

Anmalan rérde brister i bemétande samt felaktigt utford eller helt utebliven insats med
personlig hygien/omsorg fér en vard- och omsorgstagare nattetid. Enligt beslutet var
konsekvenserna for vard- och omsorgstagaren utebliven hjalp med personlig hygien
och omsorg samt psykisk ohdlsa och fysiskt lidande. IVO bedomde att
missforhallandena utretts i tillrdcklig omfattning, men poangterade vikten av att
huvudmannen, i detta fall kommunen, stottar verksamhetschef/tillforordnad
verksamhetschef i sin yrkesutdvning, genom exempelvis introduktion, handledning
och utbildning inom adekvata omraden. IVO anférde vidare att det faktum att
verksamhetschefen har tillrdckliga forutsattningar for att planera och leda
verksamheten, ar av stor vikt for att varden och omsorgen ska kunna bedrivas med
god kvalitet. IVO paminde &ven om huvudmannens ansvar att systematiskt och
fortlopande utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten, enligt 3 kap. 3 § SoL.

Bland huvudmannens identifierade orsaker till handelsen angavs bl.a. att flera byten
av verksamhetschef skett sedan oktober 2014 (héndelserna intréffade 29 juni och
1juli 2015), vilket lett till att det inte funnits nagon kontinuitet med samma
verksamhetschef pa nattméten etc., att tillférordnad verksamhetschef troligen inte fatt
tillrdckligt med stdd i sin roll och att denne troligen fatt en bristféllig introduktion om
kraven pa rollen som verksamhetschef.”

fii) Klagomal avseende brister géllande rekrytering av personliga assistenter samt
uteblivna insatser fér den enskilde, Frosunda i Lycksele

™
\ \

VO, Dnr. 8.4.2-10326/2016-3.
" IVO, Dnr. 8.1.2-27905/2015-7.
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IVO avslutade arendet med kritik. IVO fann att Frosunda haft vissa svarigheter att
bemanna den personliga assistansen hos den enskilde. Vid det aktuella tillfallet
kontaktades kommunen av verksamhetschefen pa Frosunda, inom ramen fér en
tidigare dverenskommelse mellan kommunen och Frosunda med anledning av de
svarigheter Frosunda hade att bemanna. IVO fann att Frésunda brustit nar Frosunda
varken kontaktade den enskilde brukaren eller kommunen for att forsékra sig om att
den enskilde fatt den omvardnad och hjalp denne hade rétt till, eller ansag sig
behdva. Detta underlats trots att Frosunda enligt tillgéngliga uppgifter visste att den
enskilde tackat nej till erbjuden plats pa kommunens korttidsboende.

iv) Anmélan enligt lex Sarah géllande dddsfall vid gruppbostad Li1 i Linképing

Frosundas anmalan gallde bristande tillsyn av en nyinflyttad funktionshindrad boende,
som hittades avliden efter att ha legat utan tillsyn. Den boende hade inte kommit till
gemensamhetsutrymmena fér maltider m.m. Personalen knackade vid flera tillfallen
pa utan att fa kontakt och gick till slut — efter ett och ett halvt dygn utan kontakt — in
med huvudnyckel och fann den boende avliden. IVO bedémde att Frosunda fullgjort
sin utrednings- och anmalningsskyldighet enligt LSS. Utredningen visade att en
avgorande orsak var brist pa narvarande chef vid inflyttningen. Det saknades vidare
dokumentation om hur stod skulle ges och verksamheten hade inte nagon rutin for
nyinflyttning. Efter handelsen hade man tydliggjort chefens ansvar, vidtagit
arbetsrattsliga atgarder samt gjort en polisanmalan. IVO hade beslutat att 6ppna ett
egeninitierat  tillsynsdrende, men eftersom Linkdpings kommun sagt upp
entreprenadavtalet med Frosunda och skulle dverta verksamheten, beslutade IVO att
avsluta arendet och inte vidta nagra ytterligare atgarder.” Frosundas verksamheter i
Linkdpings kommun behandlas vidare i avsnitt 5.3.

v) Anmélan enligt lex Maria om allvarlig vardskada vid Li1 gruppbostad i Linképing

Arendet géllde samma handelse som i iv), men avsag att den nyinflyttade patienten
inte fatt tillsyn enligt beslut och att detta paverkat mojligheten att upptacka en
forsdmring av patientens medicinska tillstand. IVO bedomde, inom ramen for sin
tillsyn, att Frosunda fullgjort sin utrednings- och anmalningsskyldighet som vardgivare
enligt patientsékerhetslagen med anledning av hdndelsen. Av samma anledning som i
arendet iv) ovan beslutade IVO att avsluta drendet och inte vidta nagra ytterligare
atgarder.” Frosundas verksamheter i Linképings kommun behandlas vidare i avsnitt
5.3

Vi) Tillsyn av gruppbostad Ha1 i Halmstads kommun med fokus pa tvangs- och
begrénsningsatgérder

IVO fann inte nagra brister i forhallande till lag och forskrifter i de delar Tillsynen
avsag. Arendet avslutades dock med papekanden gallande bemanning, tvangs- och
begransningsatgarder samt dokumentation, vilka ansags innebara risk for brister. IVO
bedomde att verksamhetens bemanning paverkade dess kvalitet. Personer som VO
intervjuade uppgav att bemanningen inte var tillracklig for att kunna tillgodose de
boendes behov av fritid och kulturella aktiviteter under kvallar och helger. Vidare fann
IVO att det faktum att chefer ofta byts i en verksamhet kan paverka verksamhetens
kvalitet. Enligt de intervjuade hade gruppbostaden haft fyra olika chefer under de ca
tva ar som Frosunda bedrivit verksamheten. IVO fann dven att Frésunda behovde

-

2 |VO, Dnr. 8.2-27039/2015-6.
3 1VO, Dnr. 8.1.2-37736/2016-3.
"IVO, Dnr. 8.1.1-38618/2016-4.
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utveckla verksamheten i gruppbostaden vad géllde de boendes sjélvbestammanderatt
och integritet, och hade anmérkningar pa dokumentationen kring verksamheten. 75

vij)  Tillsyn enligt 23 § LSS av personlig assistans vid Frosunda efter anmélan fran
Kungélvs kommun, rérande en assistansberéttigads stora anvandning —av
trygghetslarm samt oro for brister i den enskildes assistans

Kungalvs kommun uppgav i anmélan att den assistansberattigade anvant
trygghetstelefonen vid tidpunkter da det saknats personal. IVO avslutade arendet med
vissa papekanden. Bl.a. bedémde IVO att Frosunda brustit géllande assistansens
kvalitet avseende utforandet av s.k. dubbel assistans. 7

viiij  Tillsyn enligt 26 § LSS géllande brister i hanteringen av mediciner hos den
assistansberittigade

IVO ansag att Frosunda fortjanade kritik for att ldkemedelshanteringen utforts som
egenvard trots att en egenvardsbedémning inte var gjord. Egenvard ar en insats som
legitimerad halso- och sjukvardspersonal bedomt att en patient sjalv kan utféra och
utgdr inte hélso- och sjukvard enligt HSL. IVO anférde vidare att oavsett om
lakemedelshantering sker som en halso- och sjukvardsatgard eller som egenvard sa
maste det ske pa ett sikert satt. VO avslutade &rendet med beddmningen att
Frésunda vidtagit adekvata atgéarder.”

ix) Lex Sarah-anmélan enligt LSS inom personlig assistans vid Frosunda

Enligt anmalan hade en personlig assistent lagt brukaren i felaktigt lage vilket kunde
medfért skada for denne. | nédra anslutning till handelsen hade andra avvikelser
rapporterats, sasom att assistenteter lamnat sina respektive arbetspass utan
godkidnnande av verksamhetschef. Bland de identifierade orsakerna till det aktuella
missforhallandet fanns att verksamheten inledningsvis saknat tillracklig ledning och
kompetents att organisera assistansarendet, samt brister i och avsaknad av rutiner.
IVO fann att anmalningsplikten iakttagits samt att orsaker identifierats och atgarder
vidtagits.

X) Klagomal om bristande behandling vid LSS-gruppboende St1 i Stockholm

Féraldrar till en tidigare boende pa gruppboendet gav in klagomal till IVO med
anledning av att de upplevde att det fanns brister i kompetens och bemétande bland
personalen i gruppbostaden. Enligt Frésundas yttrande hade gruppboende St1 haft
viss personalomséttning men personalgruppen bedémdes anda vara relativt stabil.
IVO ansag att Frosunda tagit hand om de synpunkter och klagomal samt svarigheter
som varit forenade med den aktuella personens boendetid vid boendet samt att
huvudmannen analyserat och férsokt komma till ratta med de problem som uppstatt.
Trots forsok till anpassning tvingades verksamheten séga upp den boende. IVO
anforde att det &r ett misslyckande for verksamheten att behéva séga upp en boende
och att detta framforallt drabbat den enskilde samt dennes behov av kontinuitet och
trygghet. IVO uppmanade huvudmannen att sammanstélla och analysera arendets

X ."‘r-\_,\‘g

,

.

5 IVO, Dnr. 8.5-35983/2015-7.
" IVO, Dnr. 8.5-12682/2017-5

T VO, Drr. 8.5-6834/2016-3.
VO, Dnr. 8.1.2-32503/2014-3.
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erfarenheter for att forttopande bedéma om det skulle uppkomma risk for att liknande
svarigheter i utférandet skulle kunna intréaffa igen.”

xi) Klagoméal om bristande omvérdnad vid LSS-gruppboende St2 i Stockholm

Klagomalet berdr nio handelser. Papekade avvikelser handlar om brister i och
avsaknad av informationséverforing, genomférandeplan, nutritionsuppféljining och
underlatenhet att vid fallskada och vid misshandelsincident fillkalla polis och
underratta anhdriga, samt underlatenhet att héamta ut foreskrivna lakemedel.
Verksamheten konstaterade att man kunde varit tydligare i sin information om
verksamhetens ansvar och hur samverkan sker, att man brustit i ansvar nar man inte
upprattat en genomférandeplan i samband med inflyttningen vilket kunde ha hindrat
flera av klagomalets handelser. Eftersom verksamheten inte klarade av att mota den
boendes behov sades platsen upp. IVO yttrade att Frosunda har ett ansvar for att
fortlbpande beddma om det finns risk for att liknande svarigheter i utférandet skulle
intraffa igen samt att kunna identifiera monster som indikerar brister i verksamhetens
kvalitet.®

xii)  Tillsyn av assistansverksamhet utifran inkomna klagomal, Karlstad

Klagomalet géllde en brukare som under vissa tider inte hade fatt dubbelbemanning,
trots att denne beviljats detta. IVO konstaterade att det forekommit brister i
bemanningen hos den aktuella brukaren och att omvardnadsinsatser inte alltid kunnat
utféras som planerat, vilket lett till att brukaren till viss del fatt bristande omvardnad.
Vidare hade ledningen inte sammanstallt eller hanterat de avvikelser som personalen
dokumenterat i brukarens sociala journal.®'

xiii)  Klagomal bl.a. enligt LSS, Karistad

IVO avslutade drendena med stéliningstaganden som att assistansutforandet brustit
och att assistansutférarens inte natt upp till LSS krav pa kvalitet, vilket ansags vara en
brist. Enligt Frosundas eget yttrande hade det forekommit brister i varden och
omsorgen kring den enskilde. Vidare angavs att personalomsattningen varit hog och
att det férekommit problem i arbetsmiljon for de personliga assistenterna.®

xiv)  Tillsyn utifran ett klagomal avseende bl.a. personalsituationen

Enligt verksamhetens yttrande hade flera i personalgruppen haft bade kortare och
langre sjukskrivningar, bitradande verksamhetschef hade sagt upp sig och flera
timvikarier hade lamnat verksamheten. Samtidigt hade verksamheten fatt sitt tillstand
utdkat med ytterligare tva platser, vilket resulterade i att flera medarbetare fick axla ett
stérre ansvar, nagot som upplevdes som negativt. Av IVOs beslut framgick aven att
verksamheten under ca en manad och en vecka inte bedrivits med den efterstravade
kontinuiteten och kvaliteten. Situationen vid tiden for beslutet var dock stabil och
atgarder hade vidtagits.®* SON

9 |\VO, Dnr. 8.2-30679/2014-7.

80 1vQ, Dnr. 8.2-28838/2014-8.

8 1O, Dnr. 8.5-28337/2016-7. Enligt det utdrag ur IVOs dokument- och arendehanteringssystem som Namnden tagit
del av (se avsnitt 4.2.1) avslutades drendet dock med kritik.

82 |yQ, Dnr. 8.2-25246/2015-43 och 8.2-27903/2015-17. Enligt det utdrag ur IVOs dokument- och
arendehanteringssystem som Nidmnden tagit del av (se avsnitt 4.2.1) avslutades drendet dock med kritik.

8 |vO, Dnr, 8.5-18891/2016-4.
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xv)  Tillsyn av HVB-hem Mj1 i Mjélby kommun

Vid tidpunkten fér inspektionen saknade verksamheten ett ledningssystem som var
anpassat till verksamheten. IVO uppmarksammade huvudmannen pa vikten av att
arbetet med att utveckla och implementera ett ledningssystem fullfolides. IVO
patalade &aven vikten av att huvudmannen vidare arbetade med att uppna en
permanent losning vad betraffar forestandare. | avvaktan pa att verksamhetschefen
beviljades nytt tillstand med godkand forestandare var regionchefen fortsatt ansvarig
for in- och utskrivningar i verksamheten. Samma boende behandlas i Bilaga 1 och

Bilaga 2 i).
5 Arenden hos kommuner
5.1 Urval

Efter sokningar efter nyhetsartiklar pa Internet om Frosundas verksamheter, har
Namnden fokuserat pa de kommuner dér det, enligt media, forekommit sa pass
omfattande brister att det resulterat i att kommunen ifraga valt att antingen séga upp
eller hava avtalet med Frosunda, alternativt inte forlanga avtalet. Efter denna sallning
aterstod de sex kommuner som narmare avhandlas nedan.

| detta avsnitt aterges uppgifter ur kommunernas dokumentation och en del uppgifter
ur medias rapportering, vilket anges I6pande i fotnoterna. For uppgifter som endast
bygger pa medias rapportering géllande brister i Frosundas verksamhet hanvisas till
Bilaga 1 — Medierapportering om brister i Frosundas verksamhet.

5.2 Hirnosands kommun

5.2.1 Brister

Boende H&a1 utsags av Demensforbundet och Svenskt Demenscentrum till Sveriges
basta demensboende ar 2015.8% | februari 2016 tog Frosunda over verksamheten pa
Ha1 samt &ldreboendet Ha2. Efter Frosundas Overtagande av verksamheten
berattade anhoriga i media att personalen inte hann med da de bade var farre och
behdvde utfora fler arbetsuppgifter an tidigare, sasom att stdda och tvatta at de
ildre.85 Kommunen riktade sedermera kritik mot de aldres boendemiljo och gjorde
oanmilda besok pa boendena. Socialn@mndens ordférande angav att Frosunda
brustit gallande stadning, bemanning, aktiviteter for brukare samt betraffande att det
skulle finnas chefer pa plats. Under varen 2016 slutade tva nytillsatta
verksamhetschefer.®

Det dokument som redovisar resultatet av genomforda uppfoljningar omfattar 35
uppfdljningspunkter, varav tolv inte uppfylits av Frosunda och fem delvis uppfylits.8”
Av Socialférvaltningens tjansteskrivelse framgar att Frosundas verksamhetschefer
haft stort behov av stéd fran kommunen géllande verksamhetsfragor och att
kommunen sett det som nddvandigt att aktivt medverka vid upprattandet av

NG
N

84 Allehanda, 2015, https:H\.\.’ww.atIehanda.seiariikeliangermanlanda’harnosanda’aiandsgarden-prisas—bast-i-sverige.
8 pllehanda, 2016, https:ﬂww.alIehanda,seivastemornandfharnosandNarden—a\.r-demenla—pa—a!andsgarden-hart—
kritiserad-man-har-forstort-allting.

5 Allehanda, 2016, htlps:ﬁwww,allehanda.sef\.ras1ernorrIandfharnosandfvarden-av—dementa—pa-alandsgarden—harl-
kritiserad-man-har-forstort-allting.

# gogialférvaltningen, Sammanstélining — Resultat av uppfélining av avtal med Frésunda Omsorg AB, Bilaga 1 till
Socialférvaltningens tjansteskrivelse, Dnr. KS17-627-052.
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atgardsplaner.?® Vidare framkommer det att Frosunda inte tecknat avtal med SOS
Alarm, fastédn det av avtalet krdvdes att det tecknades avtal med operatér for
direktlarm.®® En lokal dverenskommelse om lakarmedverkan saknades ocksa. Aven
om detta i praktiken fungerade fanns det dock ingen skriftlig Overenskommelse.
Dessutom upptécktes att Frosunda inte uppfyllde kravet pa avvikelsehanteringen da
personal registrerat avvikelser men dessa inte avslutats av verksamhetschefen, vilket
avilar denna.®® En annan upptackt gallde att Frésunda inte uppfyllde kravet om
riskforebyggande arbete enligt avtalet. Av anbudet framgick att Frésunda tillampar en
viss metod som arbetssatt for att bedriva riskfoérebyggande, halsoframjande och
funktionsbevarande vard. Uppféljningen visade dock att denna metod inte var
implementerad i verksamheten.®!

Av Socialférvaltningens dokumentation framgar dven att Frosunda periodvis inte alls
uppfyllt kraven géllande verksamhetschef och verksamhetsansvar, da foretaget under
de forsta manaderna hade en utsedd chef som inte motsvarade kommunens
kompetenskrav géallande utbildning och erfarenhet, trots att kommunen patalat detta.
En period fanns inhyrda chefer pa plats och en annan var regionchefen &ven
tillférordnad  verksamhetschef.? Vidare upptackte man att en lokal rutin for
lakemedelshantering saknades samt att det inte fanns nagra skriftliga rutiner for sa
kallad dverrapportering pa nagot av de ifragavarande boendena. Frosunda uppfyllde
inte heller kraven betraffande delegerade arbetsuppgifter eller kraven pa fortbildning
och kompetensutveckling betraffande demens. Andra brister upptécktes betraffande
dokumentation och individuella genomférandeplaner. Se Bilaga 2 avsnitt ii) angaende
IVO-anmalan gallande Ha2.

5.2.2 Ingen avtalsférldngning

| november 2017 beslutade en enig socialndmnd att foresla kommunfullméaktige att
inte forlanga avtalet med Frosunda géllande driften av H&1 och H&2. Man anforde att
synpunkter fran anhodriga, brukare och personal samt socialférvaltningens
avtalsgenomgang lett fram till beslutet®® 1 december 2017 beslutade
kommunfullméaktige att inte forlanga avtalet med Frosunda for driftentreprenaden av
Ha1:s och Ha2:s sarskilda boenden, med anledning av att leverantéren inte i tillrécklig
grad levt upp till sina ataganden enligt avtalet.** Vidare meddelades att verksamheten
skulle éverga i kommunens regi fran februari 2019.%

5.3 Linképings kommun

5.3.1 Brister
Dédsfallet pa boende Li1

Efter ett dodsfall (som redan har behandlats ovan géllande 1VO-anmalan, se avsnitt
4.2.2 v)) konstaterade Frosunda, enligt Linkdpings kommun, att det forelegat stora
—

[
"'\”\.\3
® Tjansteskrivelse Socialférvaltningen, Optionsar Frésunda Omsorg AB, Dnr. KS17-6276-052.

# Socialforvaltningen, Sammanstélining — Resultat av uppféljning av avtal med Frésunda Omsorg AB, Bilaga 1 till
Socialférvaltningens tjansteskrivelse, Dnr. KS17-627-052, punkt 21.6.

“ Socialforvaltningen, Sammanstalining — Resultat av uppfélining av avtal med Frésunda Omsorg AB, punkt P 1.1.1.
“ Socialforvaltningen, Sammanstélining — Resultat av uppfdljning av avtal med Frésunda Omsorg AB, punkt P 1.1.2.
% Socialforvaltningen, Sammanstélining — Resultat av uppfélining av avial med Frésunda Omsorg AB, punkt P 1.3.1-
P1.32.

* Allehanda, 2017, https:/fwww.allehanda.se/artikel/vasternorrand/harnosand/brister-inom-frosunda-omsorg-satter-
stopp-for-forlangt-avtal-kommunen-tar-tillbaka-driften.

# Kommunfullméktige, Beslut géllande optionsar Frésunda Omsorg AB.

% Allehanda, 2017, https://www.allehanda.se/artikel/vasternorrland/harnosand/brister-inom-frosunda-omsorg-satter-
stopp-for-forlangt-avtal-kommunen-tar-tillbaka-driften.
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brister i verksamheten, sasom avsaknad av dokumentation samt bristande och
franvarande ledarskap, vilket lett till avsaknad av rutiner och struktur pa boendet,
bristande omdéme och empati.®®

Kommunens uppfélining fann att brukaren ifraga, som var nyinflyttad, lamnats ensam
efter middagen péa fredag till séndag vid lunchtid. Detta trots att brukaren sagt att
denne inte madde bra, varit i behov av tillsyn och medicin samt hygienstdd. Brukaren
skulle ha deltagit vid middagen pa lérdagen men nér personalen knackade pa
svarade inte denne. Kommunen konstaterade vidare att endast en person varit pa
plats dagtid under lérdagen, trots att Frosunda i sitt anbud angivit att personalstyrkan
vid den aktuella tidpunkten skulle besta av tre personer. Av uppféljningen framgick
dven att Frosunda inte sakerstallt att det funnits rutiner som varit val ké&nda for
personal, bl.a. betréffande sékerstéllande av de boendes trygghet och medicinering.®’
Kommunen ansag dven att Frosunda brustit i sin hantering av lex Sarah-utredningen,
genom att exempelvis inte omgaende anméla drendet till IVO.%

Gruppbostaden Li2 och Ramavtalet

| samband med uppségningen av avtalet for Li1, sade kommunen aven upp tva andra
avtal med Frosunda. | uppsdgningarna, som utgjordes av tre separata dokument,
framgick att man beaktat Frosundas samlade situation i kommunen. | uppséagningen
av avtalet betrdffande gruppbostaden Li2 angavs att Frosunda lamnat oriktiga
uppgifter i anbudet och att dessa uppgifter varit av icke ovasentlig betydelse vid
bedémningen av tilldelning av avtal eftersom Frésundas verksamheter inte bedrevs
pa det satt Frosunda férespeglat i anbudet. Vidare beskrevs hur Frosunda i sitt anbud
utlovat att stélla begarda handlingar till férfogande, men nér kommunen i november
2016 begérde Frosunda att nastkommande dag inkomma med handlingar betraffande
bemanningen pa sina verksamheter, l@mnade Frosunda in en del av de begara
handlingarna férst en vecka efter tidsfristens utgang. Dagen innan uppsagningen
hade 6vriga handlingar annu inte inkommit, trots att det rérde sig om handlingar som
skulle vara tillgangliga for Frosunda.*”® Linkopings kommun beslutade sedermera att
saga upp avtalet till upphdrande den 19 december 2016, da kommunen skulle dverta
verksamheten. %

Motsvarande skal angavs i upps&gningen av ramavtalet, vilket rorde kop av
verksamhet i form av bostdder med sarskild service samt utsluss/boendestod till
vuxna personer med psykisk och/eller neuropsykiatrisk funktionsnedsattning. Utover
ovanstaende namndes att Frosunda inom ramen for avtalet hade forpliktat sig att
ansvara for halso- och sjukvard ("HSL-ansvar”) inom verksamheten ifraga: '*'

Utféraren har hélso- och sjukvardsansvar fér de sjukvardsinsatser som ges i
bostader med sérskild service, det vill séga saval férebyggande som direkt
sjukvardande. Insatserna ska ges upp till lakarniva, vara av god kvalitet, halla
en god hygienisk standard och finnas tillgéngliga dygnet runt alla dagar under

aret.'? S\
Uiy

% |Uppsagning av avtal, Li1, Dnr ON 2014-238, Dnr ON 2015-59, s. 4.

97 \Uppségning av avtal, Li1, Dnr ON 2014-238, Dnr ON 2015-59, s. 4.

% Uppségning av avtal, Li1, Dnr ON 2014-238, Dnr ON 2015-59, s. 5.

% Uppsagning av avtal, Li2, Dnr. ON 2014-319 och Dnr ON 2015-264.

10 Detsamma angavs | Gvriga uppsagningar.

101 |Jppségning av avial, Ramavtal, Dnr ON 2015-37 och Dnr ON 2015-204.

12 Ramavtal avseende bostider med sérskild service samt utsluss/boendestdd fill vuxna personer med psykisk
och/eller neuropsykiatrisk funktionsnedsiéttning, Dnr On 2015-37, Punkt 3.9.
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Overlatelse av del av verksamhet genom underentreprenad kan ske forst efter
skriftlig ~ begédran  fran  utféraren  och  skriftligt medgivande  fran
omsorgsnamnden.’®

Vid uppféljning under hosten 2016 upptacktes omstandigheter som enligt kommunen
innebar att Frésunda inte uppfyllde sitt HSL-ansvar vid verksamheten i Li3 da
Frosunda inte hade resurser enligt ovan och kommunen inte hade fatt nagon anmaélan
om Frésundas anvandning av underentreprendrer. Kommunen framholl att det
bristande uppfyllandet av HSL-ansvaret, vilket dven foljer av lag, var synnerligen
allvarligt.'®

5.3.2 Uppsdégning

| november 2016 meddelade Linkdpings kommun att man sade upp avtalet med
Frosunda,'% eftersom foretaget enligt kommunen inte kunde sékerstalla att brukarna
fick en trygg och siker omsorg.'® Kommundirektoren uttalade under en intervju med
en nyhetsredaktion att "de har bristerna ar sa systematiska och strukturella att
styrelsen absolut maste kénna till dem. Dessutom hor vi ju samma kritik fran andra
hall i landet”.'” | uppséagningen av avtalet for Li1, om kép av verksamhet i form av
bostdder med sarskild service foér personer med utvecklingsstorning, listade
kommunen elva brister eller brott mot avtalet.’®® En av dessa var skillnaderna mellan
avtalad och verklig bemanning med slutsatsen att Frésunda inte uppfyllt den
grundldggande bemanningen. Vidare hade Frosunda erhallit extra ersattning for
tilhandahallande av 55 timmar extra bemanning per vecka i ett individuellt arende.
Kommunen menade att Frosunda genom att tillgodogéra sig ersattning for 55 timmar
per vecka utan att bemanna i motsvarande utstrackning, "pa ett oriktigt eller
vilseledande sitt, tillgodogjort sig erséattning”, till skada for kommunen. Vidare ska det
under intervjuer med anstéllda ha framgatt att underbemanningen pagatt under lang
tid. Under intervjuerna ska det dven ha framkommit att de anstallda inte informerats
om meddelarfrineten eller informationsskyldigheten, samt att de saknade kannedom
om innehallet i avtalet och forfragningsunderlaget. Manaden efter att en
verksamhetschefs anstélining avslutats stod denne alltjagmt angiven som
verksamhetschef i IVO-tillstandet, trots att verksamheten under denna period haft
atminstone tre tillférordnade verksamhetschefer, av vilka ingen anmalts till IVO eller
godkants av IVO. Vidare framkom att de timanstalida, som forutom tva
tillsvidareanstallda bemannat verksamheten, saknat adekvat utbildning.'%®

Enligt kommunen hade Frésunda &ven brustit géllande rutiner och dokumentation.
Exempelvis undersoktes inte tillstandet hos den person som var sjuk och som senare
avled."® Det konstaterades att personalen inte visste hur man skulle agera om en
brukare inte dppnade dorren, vilket ansags vara en allvarlig brist. Vidare fanns det
enligt kommundirektdren rapporteringssystem for incidenter och brister, men i det har
fallet fick kommunen felaktiga uppgifter eftersom Frésunda inte lamnat korrekta
sadana. Frosunda hade &ven, enligt omsorgsndmndens ordférande, for den tid som

[ \
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109 Ramavtal avseende bostader med sérskild service samt utsluss/boendestéd till vuxna personer med psykisk
och/eller neuropsykiatrisk funktionsnedséttning, Dnr On 2015-37, 3.24.1 Overlatelse av verksamhet/avtal.

194 \ppsagning av avtal, Ramavtal, Dnr ON 2015-37 och Dnr ON 2015-204.

1% Syeriges Radio, 2016, htp://sverigesradio.se/sida/artikel.aspx?programid=1608&artikel=6572299.

6 ST Nyheter, 2016, https://www.svt.se/nyheter/lokalt/ost/allvarliga-brister-pa-gruppbostader-i-linkoping.

107 Corren, 2017, hitps://www.corren.se/nyheter/linkoping/kommunen-lyfter-pa-locket-efter-dodsfall-om4486034.aspx.
198 |Jppségning av avtal, Li1, Dnr ON 2014-238, Dnr ON 2015-59.

109 ppsagning av avtal, Li1, Dnr ON 2014-238, Dnr ON 2015-59, s. 3.

110 Sveriges Radio, 20186, https://sverigesradio.se/sidalartikel.aspx?programid=160&artikel=6572299.
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de kunnat bevisa bemanningen, haft bemanning som kraftigt understeg vad de lovat i
avtal och anbud.'"

| samband med kommunens uppsidgning av avtalen uttalade Frésundas VD att
kommunens agerande kunde leda till ett rattsligt efterspel, eftersom man saknade
grund for sitt agerande.'? Efter att kommunen sagt upp avtalet, ansokte Frosunda om
att rétten vid vite om 50 miljoner kronor i veckan skulle férbjuda kommunen att bedriva
verksamhet i lokaler tillhérande Frosunda pé Li3:s ort. Frosunda tog sedermera
tillbaka sina krav.'"™ En annan del av tvisten fortsatte dock och férvaltningsratten
provade om kommunen efter att ha sagt upp avtalet hade ratt att ge ett preliminart
verksamhetsuppdrag till sin egen utférare.’ Aven talan i forvaltningsrétten
aterkallades av Frosunda.''®

5.4 Sundbybergs stad

5.4.1 Brister

| april 2017 tog Frésunda Over driften av dldreboendet Sufl. Enligt medieuppgifter var
kritiken mot Frosunda betydande redan innan driften togs éver och det forekom
protester mot att anstéllida tvingats ga ned i tjénst och erbjudits deltidstjanster.'"®
Sedermera skrevs det om bla. underbemanning och att aldre blivit
felmedicinerade.""’

Mot bakgrund av den uppmarksamhet som uppstatt gjorde stadens medicinskt
ansvariga sjukskoterska ("MAS”) en utredning. Efter att MAS konstaterat stora brister i
omvardnaden, gjordes tvad anmalningar till IVO. Bada héandelserna har utretts av
kommunen tillsammans med ansvariga verksamhetschefer pa Frosunda. En av
vardskadorna var enligt Sundbybergs stad av speciellt allvarlig art och inkom fran en
extern vardgivare i slutenvarden.'’® Den externa vardgivaren angav i anmalan att det
rorde sig om “undermalig omvardnad” och "att saval anhoriga som vardpersonal ar
otrygga med att skicka vare sig denna patient eller framtida patienter tillbaka till
[Su1]’.""® De &renden som upprattades med anledning av Frosundas lex Maria-
anmalningar under oktober 2017 avskrevs sedermera av IVO eftersom Frosunda inte
langre var vardgivare for verksamheten.'?

| april 2017 gjorde staden en uppfoljning under vilken fel och brister i bemanningen
konstaterades, exempelvis att kvélls- och nattpersonal saknades och att en person
fatt arbeta nastan 20 timmar i strack. Detta motsvarade inte bemanningen i stadens
krav enligt avtalet. Med anledning av detta krévde staden vite,"! vilket bestreds av
Frosunda, som skickade in dokumentation pa den faktiska bemanningen enligt
Frosunda.'22 Mot bakgrund av den turbulens som radde kring overtagandet' gjordesﬁ\ \
=\
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"1 ST Nyheter, 2016, hitps://www.svt.se/nyheter/lokaltost/allvarliga-brister-pa-gruppbostader-i-linkoping.

112 Syeriges Radio, 2016, https://sverigesradio.se/sida/artikel.aspx?programid=160&artikel=6572299.

2 Corren, 2017, http:waw.corren.sea’nyheten‘Iinkoping!de-far—sta-for-kommunens~kostnader-om4618698.aspx.

1 Sveriges Radio, 2017, htlp:Hsverigesradio.se,‘sida!arlikel,aspx?programid=160&artikel=6618133.

115 Corren, 2017, http://waww.corren.se/nyheter/linkoping/de-far-sta-for-kommunens-kostnader-om4618698.aspx.

116 Mitt | Stockholm, 2017, hitps://mitti.se/nyheter/staden-brister-ekbacken/.

' Sveriges Radio, 2017, hltp:Hsverigesrad'u:n,sefsidafartikel.aspx?programid=103&artikel=6808192‘

"% Aldrenamnden Sundbybergs stad, Protokoll — Verksamheten pa [SuTj, Dnr. ﬁN—0186!2017, 2 november 2017, s. 4.
119 Aldrendgmnden Sundbybergs stad, Protokoll — Verksamheten pa [Su7], D, AN-0186/2017, 2 november 2017, s. 4.
120 Enligt beslut den 6 juli 2018. Det ena av drendena, med &rendenummer 8.7 .1-38884/2017, gallde en anmalan om
att en patient som behandlades med visst preparat fick flera sar och flera ganger ramlade under vardtiden pa [SuT].
Patientens tillstand forsamrades, saren blev infekterade och behandlades med antibiotika och patienten behovde
sjukhusvard. Det andra drendet, 8.1.1-39585/2017, hénférde sig till en anmalan om att en patient inte fatt adekvat
omvardnad vid vard i livets slut. Detta resulterade i att patienten fick akommor och orsakades onddigt lidande.

21 Brev fran Sundbybergs stad till Frésunda, 6 april 2017.

122 Mail fran Frosundas vd till forvaltningschefen pa Sundbybergs stad, 12 april 2017.
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en avtalsuppfoljning i maj och juni manad, i vilken personalen framhdll att bristen pa
tid utgjorde ett hinder for att kunna utféra arbetet pa ett tillfredstéllande sétt. Staden
begérde atgardsplaner pad omraden som avvikelsehantering, implementering for lex
Sarah-rutiner, synpunkter och klagomal, meddelarfrihet, samt hédlso- och
sjukvardsdokumentation.'?*

Under avtalsuppféljningen begarde man in totalt 23 atgardsplaner och fem
redovisningar. For flertalet atgardsplaner begarde man in kompletteringar. En del
kompletteringar godkéndes, men aterstdende kravde ytterligare kompletteringar.
Enligt Aldreforvaltningen var en del av dessa kompletteringskrav att hénféra till
formalia medan andra var av mycket allvarlig art och kunde innebéra risk for den
enskilde. Dessa krav rorde Frosundas "mdjlighet att med nuvarande
sjukskoterskebemanning kunna garantera en god och sadker vard for de boende i
[Su1]”. Staden menade att de punkter i avtalsuppféljningen som fran stadens sida
bedémts vara av mycket allvarlig art fortfarande inte hade besvarats pa ett
tillfredstallande satt. En utforlig plan av den omvardnadsansvariga sjukskoterskans
arbetsuppgifter hade exempelvis &nnu inte inkommit.'*

5.4.2 Uppségning

Nar det stod klart att en uppsagning var nara forestaende, kallade Frosunda
kommunens besked om uppsagning for oanstandigt och forbryllande.'® En
affirsomradeschef pa Frosunda uttalade att kommunens kritik var felaktig och att
foretaget nu Overvagde rattsliga atgarder, men hade bjudit in kommunen for samtal
och hoppades pa att de skulle kunna arbeta tillsammans.'® Sundbybergs stads brev
om hévning foregicks av en uppsagning fran Frésundas sida, vilket staden menade
berodde pa att foretaget verkade ha forstatt allvaret i dldrendmndens beslut.'?® |
Frosundas brev bestreds grunderna och man anforde att staden motarbetat Frosunda
sedan avtalsstarten. Frésunda menade att staden begért ogrundade viten och att de i
avtalsuppfoljning och media uttryckt sig nedsattande om Frosunda.'® Staden ansag
att denna uppségning utgjorde annu ett avtalsbrott fran Frosundas sida, eftersom
foretaget i sin uppsagning endast anfort att det saknades grund for uppsagning fran
stadens sida, och inte redogjorde for sin egen uppségningsgrund i avtalet.'®

| november 2017 sade Sundbybergs stad upp vardavtalet med Frésunda'' och
meddelade att staden skulle ta Over ansvaret for Su1.'3? | aldrenamndens
beslutsprotokoll angavs att MAS konstaterat stora brister i omvardnaden, varfér MAS
gjort tva anmalningar till IVO (se avsnitt 5.4.1). Aldrendmnden menade att det faktum
att tva lex Maria-anmalningar gjorts géllande Su1 under en kort period var mycket
ovanligt. En tredje handelse var aven under utredning och kunde komma att bli en lex
Maria-anmalan. Aldreférvaltningen anség att det fanns en tydlig koppling mellan
Frosundas bristande uppfyllande av gallande krav avseende
sjukskoterskebemanningen och de uppkomna vardskadorna samt menade att
Frosundas agerande och avtalsunderlatenhet medfort ett onédig lidande for i vart fall
de tva personerna som lex Maria-anmalningarna berdrde. De allvarliga vardskadorna

My ;
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123 Aldrendmnden Sundbybergs stad, Protokoll — Verksamheten [pa Sutj, Dnr: AN-0186/2017, s, 3.

124 @f\idrefﬁiwallningen Sundbybergs stad, Avtalsuppfolining Frésunda Omsorg-hus [Su1], AN-76/2017-48.

125 Aldreférvaltningen, Avtalsuppfélining [Sut], maj-juni 2017, 2017-10-20.

126 ST Nyheter, 2017, https://www.svt.se/nyheter/lokalt/stockholm/sundbyberg-sager-upp-avtalet-for-ekbacken.

27 Sveriges Radio, 2017, hitps://sverigesradio.se/sida/artikel.aspx?programid=103&artikel=6808192.

128 Advokatfirman Oebergs, Havning av avtal 2016-102 Drift [Sut], 10 november 2017.

1?9 Frosunda Omsorg, Uppsédgning av avtal avseende drift [SuT], 2017-11-10.

130 Advokatfirman Oebergs, Havning av avtal 2016-102 Drift [Su1], 10 november 2017,

91 Advokatfirman Oebergs, Hévning av avtal 2016-102 Drift {Sut], 10 november 2017.

132 Mitt | Stockholm, 2017, https://mitti.se/nyheter/kommunen-avtalet-frosunda/.
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pavisade enligt staden att Frosunda agerat i strid med sina ataganden under en
langre tid.'** Staden anforde att eftersom "felen i yrkesutdvningen utgdrs av
systematisk felbehandling, brister i rutiner och har varit allvarliga, medfér de en sadan
risk for de boendes hélsa att Avtalet maste avslutas mycket skyndsamt”.’** Kritiken
mot Frosundas bemanning uppstod redan vid starten och Frosunda hade inte kommit
tillratta med fragan om sjukskoterskebemanningen trots att man underrattat dem om
kritiken. '3

5.5 Sollentuna kommun

5.5.1 Brister
LSS-boendet So1

Gruppboendet So1 6ppnade i mars 2016.13 Vid en planerad uppfolining i september
2016 fann kommunen att verksamheten inte levde upp till avtalet och man bestdmde i
samband med detta att Frésunda skulle inkomma med atgérdsplaner for foretagets
samtliga tre boenden i kommunen, eftersom det inkommit manga klagomal samt
avvikelser. Ungefar en vecka efter utsatt datum inkom Frosunda med ett utkast till
atgardsplan, och forst drygt tva manader efter utsatt datum inkom Frésunda med en
atgardsplan som godkandes.

| juni 2017 dversande kommunen ett meddelande om vitesforeldaggande till Frosunda
avseende So1 (se mer nedan under avsnitt 5.5.2). | detta hénvisade kommunen till
meddelandet om vitesférelaggande fran januari 2017 avseende So3 (se nedan). Efter
att ha arbetat enligt den senaste atgérdsplanen sedan januari ansag kommunen att
Frosunda fortfarande inte levde upp till avtalet Den vid fillfallet gallande
atgardsplanen behandlade bristande chefskontinuitet (under 15 manader hade
boendet haft fem verksamhetschefer och tre bitrddande verksamhetschefer). Aven
personalomséttningen bland vardare hade varit hdg. Vidare omfattade atgéardsplanen
organisation och otillrécklig bemanning. Av kommunens schemagranskning framgick
Fven att Frosunda sankt bemanningen i forhallande till anbudet, utan godk@nnande
fran vard- och omsorgskontoret.'®

LSS-boendet So2

Boendet So2 dppnade i oktober 2015.'* Kommunen skickade ett meddelade om
vitesforelaggande till Frosunda avseende So2, av vilket framgick att bemanningen
avvek kraftigt fran avtalet. Ett spontanbesok gjordes pa So2 i juni 2017, i syfte att
kontrollera huruvida en boende hade en aktuell genomfdrandeplan eller inte. | en av
Frosundas veckorapporter fran mars 2017 rapporterades att en uppdatering av
genomférandeplanerna var genomford. Detta var dock en forsening eftersom
Frosunda ursprungligen hade meddelat att regionchefen och verksamhetschefen
skulle gora detta under januari manad. Vid spontanbesoket i juni uppdagades att den
boende annu saknade genomfdrandeplan samt att ingen genomforandeplan hade
folits upp eller reviderats under ar 2017. Vid besoket begérde kontoret dven ett utdrag

e
VI
N

183 Aldrendmnden Sundbybergs stad, Protokoll — Verksamheten [pa Suf], Dnr: AN-0186/2017, s. 4.

134 Advokatfirman Oebergs, Havning av avtal 2016-102 Drift [Sut], 10 november 2017.

13 Aldrenamnden Sundbybergs stad, Protokoll — Verksamheten [pa SuT], Dnr; AN-0186/2017, 5. 4.

136 \/ard- och omsorgskontoret Sollentuna kommun, Varning om vitesforeldggande, LSS-boendet So1, Dnr.
2017/0019.

137 ppféljning av bemanningen pa [LSS-boendet So1], Dnr. 2017/0019

128 |ppféljning av bemanningen pa [LSS-boendet So1], Dnr. 2017/0019, s. 2-3.

139 \/ard- och omsorgskontoret Sollentuna kommun, Varning om vitesféreldggande och hévning av avtal — Avtal om
drift av [LSS-boendet S02], 26 juni 2017, Dnr. 2017/0019.
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ur verksamhetens avvikelsesystem. Vard- och omsorgskontoret vid kommunen gjorde
bedémningen att antalet registrerade avvikelser var mycket litet, samtidigt som
anhoriga vid besoket vittnat om flera intraffade incidenter, som ej aterfanns i
utdraget.*

LSS-boendet So3

Kommunen skickade ett meddelade om vitesforeldggande till Frésunda avseende So3
i januari 2017, av vilket framgick att det sedan uppstarten pa serviceboendet bl.a. varit
hég omsattning och forekommit tillflliga l6sningar pa tjansten som
verksamhetschef.' | februari 2017 gjorde kommunen ett oanmalt besok pa So3, med
anledning av de aterkommande klagomal som inkommit, med syfte att bl.a. verifiera
att verksamheten var bemannad enligt gallande avtal. Av dokumentationen framgick
bl.a. att flera medarbetare ansag att det varit for lag personaltathet. Vidare sade
personalen att de bl.a. inte kénde till vad som stod i arbetsplanen.'”? Se Bilaga 2
avsnitt iv) ang. IVO-anmalan gallande gruppboendet So3.

5.5.2 Uppsdgning

| vitesforeldggandet fér So1 fran juni 2017 uttalade vard- och omsorgskontoret att de
inte langre hade nagot fortroende kvar for Frosunda och att de ville att Frosunda
skulle avsluta sina uppdrag i Sollentuna kommun.'® Kommunledningen menade att
Frosunda inte atgardat de brister som upptackts pa tre av deras LSS-boenden.
Kritiken bestod i att bemanningen varit for 1ag, att alltfor manga chefsbyten paverkat
verksamheten negativt samt att dokumentationen varit bristfallig."** Kommunen
menade att bristerna var systematiska och &ven handlade om ledningssystem,
implementering av rutiner, dverrapportering, informationsoverféring mellan personal,
kommunikationen med narstaende och féretradare, samt ledning och styrning pa flera
nivaer i foretaget.'® Efter atgardsplaner och efterfoliande avstamningsmoten samt
rapporter bedémde kommunen att Frosunda battrat sig och avtalet férlangdes. Efter
ett spontanbesok pa ett av boendena framgick det dock att rapporterna inte stamde
overens med verkligheten.'®

| ett mail fran juli 2017 sade Frosunda upp avtalen eftersom foretaget bedomde att det
saknades forutsattningar for ett fortsatt samarbete, mot bakgrund av att kommunen
sade sig ha bristande fortroende for foretaget.'” Ordféranden for vard- och
omsorgsnamnden uttalade att parterna kommit dverens om att avsluta samarbetet
och att Frésunda sjalva sagt upp kontakten.'”® Frosunda var av meningen att
bristerna atgardats, samt att det blir oroligt och stokigt under en period nér man tar
over en verksamhet. Enligt en affirsomradeschef pa Frosunda hade kommunen tyckt
att det tagit for lang tid och hade inte velat ge dem tid att komma tillratta.'* =~ }'\.
LY, \3
AN

"0 Rapport fran spontanbesok pa [LSS-boendet So2] — Avtal om drift av [LSS-boendet So2], Dnr. 2017/0019, s. 6.
"1 Vard- och omsorgskontoret Sollentuna kommun, Varning om vitesforelaggande m.fl. sanktioner — Avtal om drift av
[S03], 9 januari 2017, Dnr. 2017/0020.

"2 Dokumentation fran oanmait bestk pa [LSS-boendet So3] torsdag 9 februari ca kl. 16.20-16.30.

"3 Vard- och omsorgskontoret Sollentuna kommun, Varning om vitesforelaggande och havning av avtal — Avtal om
drift av [LSS-boendet So2], 26 juni 2017, Dnr. 2017/0019.

Vi i Sollentuna, 2017, http:/fiwww.stockholmdirekt.se/nyheter/frosunda-lamnar-tre-boenden-efter-
kritik/repdpnggrlEm8axA7WhsyZwlHfLizszA/,

"5V i Sollentuna, 2017, http://www.stockholmdirekt.se/nyheter/frosunda-lamnar-tre-boenden-efter-
kritik/repdpnqgr!Em8axA7WhsyZwIHfLizszA/.

M8 Vi j Sollentuna, 2017, http:/fiwww.stockholmdirekt.se/nyheter/frosunda-lamnar-tre-boenden-efter-
kritik/repdpnggrlEm8agxA7WhsyZwlHfLtzszA/,

" Mail fran Frosundas operativa chef Sollentuna kommun, 4 juli 2017,

18 SVT Nyheter, 2017, https:/iwww.svt.se/nyheter/lokall/stockholm/sollentuna-sparkar-frosunda-omsorg.

"9 SVT Nyheter, 2017, https:/iwww.svt.se/nyheter/lokalt/stockholm/sollentuna-sparkar-frosunda-omsorg.
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Sala kommun

Brister

| maj 2016 tecknade Frosunda avtal med Sala kommun for verksamheten pa boendet
Sa1, vars malgrupp &r personer med demenssjukdom. Brukarna beddéms ha ett
omfattande vardbehov.'® En dryg manad efter att Frosunda overtagit driften borjade
anhoriga och anstéllda hora av sig till kommunen angaende missforhallanden vid
boendet.’' | media rapporterades det bl.a. om att man infort ett nytt arbetssatt med
inhyrd personal och att skyddsombudet beskrivit arbetssituationen som ohallbar.%

Vid en analys av det systematiska forbattringsarbetet gjorde vard- och
omsorgsnamnden beddmningen att Frosunda inte uppfyllde kravet pa ett systematiskt
forbattrande arbete eller kravet pa en vard och omsorg av god kvalitet. De
genomgangna avvikelserna visade att de boende inte tillhandahallits den tillsyn, vard
och omsorg som ska erbjudas. Man kunde vidare konstatera att det bl.a. férekommit
utebliven vard vid sex tillfallen, utebliven omsorg vid tre tillfallen och utebliven tillsyn
vid sju tillfallen. Mot bakgrund av att dokumentationen kring avvikelserna varit
bristfallig gick det inte att uttala sig om orsakerna bakom bristerna och hur det
paverkat de boende, annat &n i enstaka fall. Vard- och omsorgsnamnden anférde att
stodet for personlig hygien brustit, samt att flera av avvikelserna rorde utebliven
behandling da boende inte fatt sina ordinerade ldkemedel. Andra exempel utgjordes
av att en person utsatts for lidande genom att sjukvardsatgarder inte satts in i tid.
Verksamheten kunde inte heller sékerstalla ett gott stod nattetid for en av de boende.
Vard- och omsorgsnamnden pekade pa att den boende en morgon hade sa bristande
grundlaggande hygien att det bor kunna tolkas som att stddet som erbjudits inte var
tillrackligt”.'®® Enligt vard- och omsorgsnamnden hade omstéandigheten att
verksamheten under en langre period huvudsakligen anvant sig av konsulter medfort
en bristande personalkontinuitet, vilken i sin tur paverkat grundldggande aspekter
sasom de boendes omvardnad, ldkemedelshantering och riskbedémningar.'>*

Vard- och omsorgsndmnden fann &aven att Frosunda brustit i hanteringen av
avvikelser. Majoriteten av avvikelserna hade avslutats utan att adekvata atgéarder
vidtagits.’® Under 2017 gjorde Frosunda tva utredningar, som foérst initierades av
personal, som tagit upp avvikelserna med kommunen eftersom de
verksamhetsansvariga varken agerat eller hanterat de rapporterade avvikelserna.'®
Vard- och omsorgsndmnden konstaterade att det inte spelade nagon roll om personal
rapporterade risker och avvikelser, eftersom dessa inte hanterades korrekt av
ledningen. System fanns pa plats, men dokumentationen brast, framféralit betraffande
orsaksanalysen. Vid Namndens genomgang av handelserna kunde det konstateras
att en majoritet av handelserna kategoriserats felaktigt, t.ex. som "arbetsrutin” istéallet
for "utebliven vard”. Typen av avvikelser var &ven aterkommande. En och samma
morgon rapporterades tre handelser om utebliven omsorg som inbegrep konkreta
brister i basal hygien for boende. | rapporteringen angavs att liknande inte hant
tidigare och att det inte forelag nagon risk for att det skulle ske igen. Andra exempel
pa upprepade avvikelser var underbemanning och att avdelningen Idmnats

o

50 Gverenskommelse mellan Frosunda och Sala kommun, undertecknad av Frosunda den 23 augusti 2017, avsnitt
1.2.

81 Vard- och omsorgsnamnden, Bilaga 2: Anmaning om att vidta atgérder och réttelse, Dnr 2017/35, 2017-04-13,
82 Sveriges Radio, 2017, http://sverigesradio.se/sida/artikel.aspx?programid=112&artikel=6722238.

153 \ard- och Omsorgsnamnden, Redovisning och analys av det systematiska forbéttringsarbetet, Dnr 2017/35, s, 1.
54 Vard- och Omsorgsnamnden, Redovisning och analys av det systematiska forbétiringsarbetet, Dnr 2017/35, s. 2,
155 \ard- och Omsorgsnamnden, Redovisning och analys av det systematiska forbéatiringsarbetet, Dnr 2017/35, s. 2.
156 Vard- och Omsorgsndamnden, Redovisning och analys av det systematiska forbéttringsarbetet, Dnr 2017/35, s. 3.
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obemannad. Aven géillande detta fanns det exempel pa att det i rapporterna angetts
att liknande inte skett tidigare."’

Nagra manader efter avtalsuppfdljningen efter vilken en handlingsplan skickades in,
gjordes en uppfolining for att se om vidtagna atgarder haft avsedd -effekt.!5®
Informationsoverforingen ansags fungera, men inte optimalt."® Verksamheten kunde
dock inte sakerstilla att det fanns tillrackliga rutiner for det systematiska
kvalitetsarbetet och det forbattrande arbetet i form av riskanalyser for individerna
etc."® | samband med uppféljningen skickade kommunen en anmaning om att
Frosunda skulle inkomma med underlag som visade att Frosunda kunde sékerstélla
att verksamheten uppfyllde géllande krav. Anmaningen rorde bl.a. upprattandet av ett
anpassat ledningssystem for Sa1, bemanning av verksamheten utifran uppdrag och
behov, delgivning av information behovlig for vard- och omsorgsnamnden enligt lag
och avtal samt upprattande av rutiner. Anmaningen berorde aven ledning, kontroll och
uppfdljning av verksamheten, sadkerstallande av att dokumentationen rérande de aldre
var aktuell och uppdaterad, samt sadkerstédllande av att de aldre fick tillgang till
aktiviteter utifran sina individuella behov och att utevistelse erbjoéds regelbundet enligt
anbud och avtal.™!

5.6.2 Arbetsmiljoverkets vitesféreldggande

Situationen pa demensboendet Sa1 ansags vara sa pass allvarlig att Frosunda &ven
forelades med vite pa 100 000 kr av Arbetsmiljoverket. Myndigheten kravde att
foretaget bl.a. skulle undersoka kraven som stélldes pa personalen och att resurserna
skulle vara anpassade efter kraven.'®® Skyddsombuden hade anfort att det radde
konstant stress da det inte fanns tillrackligt manga medarbetare for att uppratthalla
minimibemanning, att ensamarbete forekom dar det egentligen kravdes
dubbelbemanning och att personalen upplevde sig krénkta av bade ledning och
sjukskoterskor da de patalade brister. Arbetsmiljoverket genomférde en inspektion
och gjorde bedémningen att det forelag tydliga brister i Frésundas organisatoriska och
sociala arbetsmiljo och att atgarder kravdes, varfér man utfardade ett
vitesforelaggande.'5?

5.6.3 Uppsdgning

| juni 2017 beslutade Sala kommun att sdga upp avtalet med Frosunda for driften av
gruppboendet Sa1. Socialchefen vid Sala kommun uttalade att de boende inte fick
den vard och omsorg de hade réatt till enligt lag eller avtalet med Frosunda. Darfor sag
man ingen annan I6sning &n att hdva avtalet.'®* Vidare meddelade man att boendet
skulle tas 6ver av kommunen fran och med september 2017. "% | augusti 2017
undertecknade Sala kommun och Frosunda en overenskommelse om att avtalet
betraffande gruppboendet Sa1 skulle avslutas i fortid och upphora att gélla den 1
september 2017. Detta efter att Frosunda bestritt kommunens grunder fér havning.

Q

5T Namndens genomgang av: Vard- och Omsorgsnamnden, Redovisning och analys av avvikelser pa [Saf],
Sammanstélining av redovisat underlag med avvikelser — med kommentarer, Dnr 2017/35.

%8 Vard- och Omsorgsnamnden, Uppféljning av [Sa1:s] gruppboende, Dnr 2017/35, 2017-04-13.

1% Vard- och Omsorgsnamnden, Uppfélining av [Sa1.s] gruppboende, Dnr 2017/35, 2017-04-13, s. 6.

180 Vard- och Omsorgsnamnden, Uppfélining av [Sa1:s] gruppboende, Dnr 2017/35, 2017-04-13,

15 Vard- och omsorgsnéamnden, Bilaga 2: Anmaning om att vidta atgérder och réttelse, Dnr 2017/35, 2017-04-13,
152 Sveriges Radio, 2017, hitp://sverigesradio.se/sida/artikel.aspx?programid=112&artikel=6722238.

153 Arbetsmiljoverket, Féreldggande efter framstélining om ingripande enligt 6 kap. 6 a § arbetsmiljélagen,
2017/001305, 29 maj 2017.

190 SVT Nyheter, 2017, https:/fwww.svt.se/nyheter/lokalt/vastmanland/sala-haver-avtal-med-vardforetag.

1% SVT Nyheter, 2017, https:/iwww.svt.selnyheter/lokalt/vastmanland/sala-haver-avtal-med-vardforetag.
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Genom overenskommelsen atertog kommunen sin hévning och Frosunda godtog
atertagandet.'%

Jarfalla kommun

Brister

I november 2012 tecknade Frosunda avtal med Jarfalla kommun gallande
verksamheten for gruppbostad Ja1, gruppbostad Ja2 och gruppbostad Ja3. Vid
kommunens tva uppfdljningsbesok upptacktes brister i den sociala dokumentationen,
bl.a. da flertalet av genomférandeplanerna inte uppdaterats under de senaste sex
manaderna. Flertalet rutiner kring de boende och kring verksamheterna i Ovrigt
saknades eller var inte uppdaterade, och det radde oordning bland rutiner och
parmar. Man upptackte dven brister betréffande ledningen, da Frosunda haft stor
rotation pa tjdnsten som verksamhetschef géllande de tre gruppbostéderna under de
senaste aren. Denna rotation hade resulterat i att det i dagslaget inte fanns en av IVO
godkand chef att driva verksamheten.'®” Kommunen mottog dven information om att
Frosunda riskerade att fa avslag pa sin anstkan om |VO-tillstand for den aktuella
verksamhetschefen, mot bakgrund av att IVO i sin vandelsprovning anmarkt pa
denne.'® Vid uppfélining och tillsyn av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
upptacktes aven brister i hédlso-och sjukvarden, sasom att HSL-ordinationer inte
foljdes och att avvikelser inte rapporterades.

Hévning och uppsédgning

Av socialforvaltningens forslag till beslut framgick att Frésunda under en langre tid
haft problem med kontinuitet kring verksamhetschefer pa de tre boendena och att det
fortfarande inte fanns en ordinarie verksamhetschef pa plats. Det framgick aven att
Frosunda brustit i uppfyllandet av sina ataganden i aktuellt avtal med kommunen, dels
genom oftillatet anvédndande av en konsult som underleverantor och dels, vilket enligt
skrivelsen var an mer allvarligt, genom att bedriva verksamhet utan en av IVO
godkand forestandare under mer an sex manaders tid. Efter att Frosunda efterkommit
kommunens skriftiga anmodan om att inkomma med en atgardsplan, ansag inte
kommunen att Frosunda kunnat visa att bestéllaren och foretaget inom 6verskadlig
framtid skulle forma att atgarda bristerna eftersom den inte innehdll fullstéandiga
tidsangivelser for planerade atgéarder eller ansvarsbeskrivningar kring de planerade
atgarderna.'®?

| april 2017 beslutade Socialn@mnden att hdva avtalen géllande de tre ovannamnda

gruppbostaderna. Mot bakgrund av de brister och avtalsbrott som uppdagats i dessa

verksamheter, ansag man att Frosunda inte heller skulle fa driva nya enheter i Jarfalla

kommun, varfér &ven avtalen géllande tva gruppbostader och en servicebostad sades
upp. Socialndmnden beslutade att dessa verksamheter skulle 6verga i egen regi."”

QW

.

1% Qverenskommelse mellan Frésunda och Sala kommun, undertecknad av Frosunda den 23 augusti 2017, avsnitt
2.7.

157 Skriftlig anmodan om brister i ataganden, DNr Son 2017/118, s. 1.

'8 Skriftlig anmodan om brister i ataganden, DNr Son 2017/118, s. 1-2.

' Tjansteskrivelse, Férslag till beslut, Havning av avtal med Frosunda Omsorg AB avseende drift av bostad med
sarskild service, LSS, Dnr 2017/118, 5 april 2017.

79 Sammantradesprotokoll Socialndmnden, Havning av avtal med Frésunda Omsorg AB avseende drift av bostad
med sarskild service, LSS, Dnr Son 2017/118, s. 1-2.
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Bolagets synpunkter

En engelsk oversattning av ett utkast till beslut tillstalldes Bolaget den 4 oktober 2018.
Bolaget gavs tillfalle att yttra sig senast den 25 oktober 2018 och informerades om att
Namnden skulle komma att skilja sig fran tillsynsérendet med ett beslut dven om
nagot yttrande inte skulle inkomma fran Bolaget.

Den 9 oktober mottog Namnden ett e-mail fran en behorig foretrddare for Bolaget, i
vilket denne upprepade Bolagets sedan tidigare framforda standpunkt att det anser att
det ankommer pa behdriga myndigheter — sasom IVO - att utreda pastédenden om
Frosunda av forevarande slag. Bolaget framforde att det av denna anledning inte
avsag engagera sig i Namndens utredning. Bolaget anmarkte aven att utkastet till
beslut innehdll ett antal ospecificerade faktaméssiga felaktigheter och att Bolaget
dessutom inte ldngre var &dgare i Frosunda. Bolaget har uppmanats men inte
aterkommit med fértydligande avseende vilka faktafel det anser foreligger i Namndens
utredning.

Namndens beddémning

Forutsattningar och utgangspunkter for Namndens bedémning

Uppforandekoden (78§) utgar fran det numera vanliga férhallandet att riskkapitalbolag
ar engagerade inom samhallssektorer dar verksamheten bedrivs for det allmannas
rakning, sasom skola, vard och omsorg. Det forutsatts da enligt Uppforandekoden att
en sadan verksamhet bedrivs under uppréatthallande av de berdrdas rattigheter dar en
trygg och kontinuerligt fungerande verksambhet tillgodoses.

Namndens bedémning tar sin utgangspunkt i de krav som Uppférandekoden stéller pa
riskkapitalbolag jamfort med de sakférhallanden som beskrivs i detta beslut. Namnden
gor ingen sjalvstandig bedomning av huruvida Frosunda i sin verksamhet agerat i
enlighet med géllande lagstiftning; inte heller gérs nagon specifik bedémning av
enskilda fall. Detta ankommer pa behdriga myndigheter att gora. Ndmnden baserar
inte heller sin bedémning pa en jamforelse mellan hur Frosunda och andra foretag
eller kommuner bedriver omsorg. Uppforandekodens krav galler oavsett hur bra eller
daligt andra aktérer bedriver sina verksamheter. Namnden lagger inte vikt vid hur
omsorgsverksamheter i allmanhet skots, utan huruvida Bolaget sakerstallt att
Frosundas verksamhet bedrivits pa ett fortroendeingivande séatt enligt
Uppforandekoden utifran de krav som stélls av behdriga statliga och kommunala
myndigheter samt medborgare.

Av Uppférandekoden (7 §) framgar att riskkapitalbolag som bedriver verksamheter for
enskilda medborgares rakning, sasom vard och omsorg inom socialtjansten, ska
verka i enlighet med allmant vedertagna vardegrunder. Av Namndens kommentar till
bestammelsen i Uppférandekoden fortydligas att detta bl.a. innebéar det sjélvklara att
sadana verksamheter som bedrivs av riskkapitalbolag ska halla minst samma
standard som erbjuds nér det allmdnna &r utférare och, vilket framstar som an
viktigare, att sadana verksamheter bor styras pa ett satt som svarar mot de krav som
medborgarna har ratt att stalla oavsett vem som ar utforare. Det aligger
riskkapitalbolag att ta storsta mojliga hansyn till de méanniskor som i sin vardag &r
beroende av portfdljbolagets verksamheter liksom att tillse att enskilda inte kommer i
klam till foljd av affarsmassiga overvaganden.

Att berbérda enskildas rattigheter ska uppratthdllas och intresset av en trygg och

kontinuerligt fungerande verksamhet tillgodoses enligt Uppférandekoden (7 §), medfor_
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att upprepade eller systematiska brister i sadan verksamhet hos ett portfoljbolag
innebar att ett riskkapitalbolag med bestdammande inflytande dver portfdljbolaget kan
behova vidta atgarder inom ramen for ett aktivt agaransvar for att sakerstélla att
forekommande brister atgardas och risken for en upprepning forebyggs.

Hur ett sadant aktivt &garansvar kan utvas i praktiken beror pa faktorer sasom hur
stor andel av portfoljbolaget som riskkapitalbolaget kontrollerar. Maojligheten for
riskkapitalbolaget att agera far bedémas i varje enskilt fall. Kravet pa aktiv
agarstyrning for riskkapitalbolag med kontrollerande inflytande i ett portfoljbolag
innebar dock att till buds stdende majligheter ska utnyttjas nér det erfordras.'”

Ett riskkapitalbolag som ar majoritetsdgare i ett icke noterat portfoljpbolag har typiskt
sett mojlighet att utova langtgaende insyn och inflytande 6ver sadana fragor som
ankommer pa aktiedgarna enligt lokalt gédllande bolagsratt, men &ven over for
portfoljbolaget relevanta strategiska fragor sasom t.ex. efterlevnad av ESG-kriterier'"?
liksom foljsamhet till god branschpraxis inklusive Uppforandekoden.'”

Inom ramen for sin utredning har Namnden tagit del av information av varierande
natur fran IVO, kommuner och media samt fran Frosundas arsredovisningar for
rakenskapsaren 2015-2017. Denna information har beaktats i olika grad.

Savitt galler information fran IVO har ett stort underlag omfattande ett antal drenden
gallande Frosundas verksamheter liksom statistik gatts igenom. Det ar dock svart att
dra langtgaende slutsatser fér den fraga som Namnden prévar baserat enbart pa
detta underlag eftersom IVO fokuserar pa de avgransade delar som varje tillsyn
avser, vilket exempelvis kan vara rapporterings- och utredningsskyldighet vid en lex
Sarah-anmalan (som i sin tur kan grunda sig i ett missférhallande som IVO inte
narmare tar stallning till).

Namnden har dven tagit del av omfattande dokumentation fran olika kommuner som
vidtagit atgarder inom ramen for offentligt upphandlade avtal med Frosunda avseende
omsorgsverksamhet. Information fran kommuner ska beddémas utifran att nar en
kommun vidtar atgérder inom ramen for ett avtal med ett privat omsorgsbolag, gors
detta i egenskap av avtalspart; en bestéllare av en tjanst, och inte i egenskap av en
opartisk tillsynsmyndighet. Samtidigt &r kommuner ytterst ansvariga fér den omsorg
som det ankommer pa kommunerna att tillhandahalla sina invanare inom ramen for
socialtjansten enligt SoL. och LSS dven nar driften upplatits till privat utférare. Mot
denna bakgrund bedomer Namnden att kommuner kan formodas agera inom ramen
for sina lagstadgade skyldigheter och inte enbart i egenskap av bestéllare av en tjanst
nar kommunerna vidtar atgarder mot verksamheter inom socialtjansten som utfoérs av
privata aktorer. De uppgifter som framkommer i dokumentation upprattad av
kommuner maste darfor kunna tillmatas storre vikt i beddmningen &an om
kommunerna endast hade agerat i egenskap av avtalsparter.

De uppgifter om Frosunda som férekommit i media har Namnden i sin utredning
framst anvant som vagledning for ytterligare informationsinsamling. Uppgifter i media
kan dock i sig, oavsett om de ar riktiga eller ej, behdva adresseras av ett portfdljbolag
och vytterst av ett riskkapitalbolag inom ramen for ett aktivt agaransvar enliql :
Uppférandekoden. \

1 Jfr avsnitt 3.4.1, 3.4.3 och 3.4.4 i i Invest Europes (SVCA:s europeiska motsvarighet, av vilken Bolaget ar medlem)
Guidance on the Application of the Code of Conduct ("|E CoC")).

172 Environmental, Social, Governance.

173 Jfr avsnitt 3.3.6, not 8, och 3.3.7 |IE CoC.
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7.2 Bedo6mning och slutsats

7.2.1 Har det forekommit sadana brister i Frosundas verksamhet att den inte har
upprétthallit berérdas réttigheter och tillgodosett intresset av en trygg och
kontinuerligt fungerande verksamhet?

Namnden konstaterar inledningsvis att Namndens provning sker utifran att det
uttalade syftet med Uppférandekoden (1 §) ar att sékerstélla allménhetens fortroende
for att riskkapitalbolagen agerar ansvarsfullt och professionelit.

De brister i Frosundas verksamhet som forekommit enligt medieuppgifter samt
offentligt tillgéngliga uppgifter hos IVO och kommuner har varit aterkommande pa
flera orter liksom vid olika tillfallen under den tidsperiod som Tillsynen omfattar. Under
2016 avslutade 1VO tre darenden som berorde Frosundas verksamhet med kritik och i
november samma ar sade en kommun upp ett avtal med Frosunda; den forsta
uppsagningen fran en kommun som skedde under perioden for Tillsynen. Paféljande
ar avioste uppségningarna i fem kommuner varandra, som redovisats i avsnitt 5.
Under 2017 mottog ocksa fem verksamheter meddelanden om vitesforelaggande; ett
fran Arbetsmiljdverket och Ovriga fran kommuner. Som framgar i avsnitt 4.2.1 ovan,
har IVO i vart fall i 46 av de arenden som férekommer om Frosunda under den for
Tillsynen aktuella perioden riktat anmarkningar eller konstaterat brister i
verksamheten, till exempel avseende otillrdcklig bemanning och tillséttning av
verksamhetschefer.

Aven om IVOs beslut i de av Namnden granskade arendena genomgaende ar
kortfattade och majoriteten av dessa inte resulterat i formell kritik fran 1VOs sida,
anser Namnden att de uttalalanden som IVO gjort anda bekraftar de brister som
framkommer i arenden hos kommuner och medierapporteringen.

Den statistik som redovisats i avsnitt 4.2 omfattar allt fran mindre anmaérkningar till
konstaterade brister av mer allvarlig natur. Vid allvarliga missforhallanden kan VO
aterkalla tillstandet for en verksamhet eller forbjuda fortsatt verksamhet. Namnden
noterar att det under den period Tillsynen avser inte forekommit nagon sadan
ingripande atgard betréffande Frosundas verksamhet. De brister som VO
uppmarksammat har IVO uppenbarligen inte ansett vara sa allvarliga att de féranlett
aterkallande av tillstand. Samtidigt har ett antal tydliga och konkreta varningssignaler
om brister i verksamheten funnits; sarskilt under aren 2016 och 2017.

Oavsett sanningshalten i den medierapportering som forekommit kring Frosunda, kan
det enligt Namndens mening inte heller bortses fran medierapporteringens omfattning
och den geografiska spridningen pa de pastadda missférhallandena.

Namnden anser att de brister i Frosundas verksamhet som férekommit framstar som
aterkommande och systematiska. Det finns dven tecken pa att det brustit i
hanteringen fran Frésundas sida vid kontakter med kommuner nar problemen i
verksamheten val uppmarksammats. Namnden konstaterar att detta sammantaget
innebar att verksamheten vid Frosunda varit behaftad med sadana brister att den inte
kan sagas ha uppratthallit berérdas rattigheter och tillgodosett intresset av en trygg
och kontinuerligt fungerande verksamhet.

7.2.2 Har det uppstatt en skyldighet for Bolaget att agera?

Mot bakgrund av att Namnden bedomt att det forekommit sadana brister i Frosundas

verksamhet att det enligt Uppférandekoden (4 §) kan aktualisera en skyldighet for \
WN
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Bolaget att agera, har Namnden att ta stallning till om Bolaget i sin roll som &gare haft
en sadan skyldighet.

Namnden konstaterar att Bolaget under perioden for Tillsynen har varit
majoritetsdgare med ett bestimmande inflytande 6ver Frosunda samt att bristerna
som forekommit i Frosundas verksamhet under denna period har varit systematiska
och aterkommande. Det stora antalet nyhetsartiklar som publicerats géllande
pastadda brister i Frosundas verksamhet borde enligt Ndmndens mening ha lett till
tydligare bemotanden och klarlagganden fran Frosundas sida. En  tydlig
kommunikation utgor en betydelsefull del i att sékerstalla allmanhetens fortroende.

Vid sadant férhallande anser Namnden att det har uppstatt en skyldighet fér Bolaget
att agera eftersom Frosunda inte har kommit tillrdtta med dessa brister inom ramen
for den ordinarie verksamheten.

7.2.3 Har Bolaget levt upp till sitt ansvar enligt Uppférandekoden?

Mot bakgrund av att Namnden bedémt att det forekommit sadana brister i Frésundas
verksamhet att det enligt Uppforandekoden (4 §) kan aktualisera en skyldighet for
Bolaget att agera och Namnden funnit att en sadan skyldighet funnits, har Namnden
att ta stallning till om Bolaget i sin roll som &gare vidtagit tillrackliga atgarder for att
sakerstalla Uppforandekodens efterlevnad.

Uppforandekoden (4 §) stadgar att ett riskkapitalbolag som kan utdva ett
bestdmmande inflytande &ver ett portféljbolag har ansvar for att Uppférandekoden
iakttas i portfoljbolagets verksamhet. Detta innefattar inte ett detaljansvar for varje
atgard eller underlatenhet som ma forekomma i ett portfélibolags verksamhet.
Riskkapitalbolaget har inte ett dagligt operativt ansvar i portféljbolaget, utan ett aktivt
agaransvar.

En aktiv dgare engagerar sig i portfoljbolaget och deltar i beslut som paverkar
bolagets framtid utan att vara operativ. Det handlar inte enbart om att ta en aktiv roll i
olika strategifragor och inriktningen for ett portfoljpolag genom beredning och
utvardering av styrelseval och med en egen styrelserepresentation. Det aktiva
agaransvaret innefattar dven att aktivt stédja och folja portféljbolaget pa andra satt
genom en kontinuerlig agardialog avseende till exempel mal och utvérdering, krav pa
hallbarhet, ersattningsfragor, transparens och kommunikation samt riskhantering och
regelefterlevnad.

Ansvaret att sakerstélla att erforderliga atgéarder vidtas liksom att kommunicera dessa
ar enligt Uppférandekoden séarskilt langtgdende i den typ av verksamhet som
Frosunda bedriver. Ett ansvar enligt Uppforandekoden kan intrdda for ett
riskkapitalbolag med tiden mot bakgrund av olika bristers varaktighet, omfattning och
geografiska spridning om portfdljbolaget inte loser dessa. | takt med att brister
uppdagades i fler och fler kommuner maste enligt Namndens mening Bolaget ha
uppmérksammat problemen i Frosunda, i synnerhet mot bakgrund av
mediebevakningens omfattning. Att Frésundas styrelse, dar det ingick representanter
for Bolaget, uppmarksammat problemen i verksamheten framgar redan av Frosundas
arsredovisningar for de aktuella aren.

Namnden lagger inte vikt vid hur riskkapitalbolag eller portfélibolag véljer att
organisera sitt arbete, sa lange som riskkapitalbolaget och portféljbolaget agerar i
enlighet med Uppférandekoden. Vidare &r det naturligt att uppkomna problem i en
verksamhet till en borjan hanteras pa en lagre organisatorisk niva an ledning och
styrelse; i Frosundas fall exempelvis av verksamhetschef eller regionchef. Bolaget har -
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varit agare till Frosunda sedan ar 2010, vilket betyder att Bolaget rimligen borde ha
varit val fértroget med Frosundas verksamhet och organisation. | takt med att
problemen i Frosundas verksamhet blivit fler och deras geografiska spridning utokats,
borde detta ha uppmarksammats och hanterats hogre upp i Frosundas organisation,
d.v.s. av vd och styrelse samt, inom ramen for vad som kravs for ett aktivt agaransvar,
ytterst av Bolaget. Det har under Tillsynen dock inte framkommit att Bolaget vidtagit
erforderliga atgarder for att Frosunda skulle komma tillrdtta med bristerna i
verksamheten.

Sammantaget finner Namnden att intresset av en trygg och kontinuerligt fungerande
verksamhet under perioden for Tillsynen inte har tillgodosetts pa sadant satt som
Uppforandekoden (7 §) foreskriver. Bolaget har da utifran frekvensen, omfattningen
och den geografiska spridningen pa de problem som férekommit i Frosundas
verksamhet sasom majoritetsdgare med bestdmmande inflytande i Frosunda haft en
skyldighet enligt Uppforandekoden (4 §) att inom ramen for aktivt dgaransvar vidta
erforderliga atgarder for att Frosunda skulle komma tillratta med bristerna. Det har av
utredningen inte framkommit att Bolaget uppfyllt denna skyldighet, och darmed inte
heller skyldigheten enligt Uppférandekoden (5 §) att i all sin verksamhet upptréada pa
ett satt som fortjanar allmanhetens fortroende.

Tillsynen utmynnar darfor i kritk gentemot Bolaget for bristande efterlevnad av
Uppfoérandekoden 4,5 och 7 §§. Da Bolaget inte & medlem i SVCA, kan nagon
ytterligare atgard inte vidtas i anledning av Tillsynen. Namnden later ddrmed saken
bero med detta uttalande.

Beslutad i Stockholm den 13 november 2018

/-"--J\..h ) ) 2 D A El e

/ N e /(//” /? 2~ ~— },@ =‘/837) = ¢V
Biorn Riese “ Agheta Dreber Bjorn Borjesson
~_ Ordforande X edamot Ledamot

Peter Nilsson
Huvudsekreterare

Detta beslut har fattats vid sammantrade med Namnden denna dag och tillstélls i
enlighet med 7 § Namndinstruktionen SVCA:s styrelse for kannedom. Beslutet
offentliggérs den 27 november 2018 kl. 11.00 genom publicering pa Namndens
hemsida.
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BILAGA 1 — Medierapportering om brister i Frésundas verksamhet

Media har rapporterat om situationen pa Frosundas verksamheter i ett flertal
kommuner utdver de som omnamnts i avsnitt 5. Exempelvis har personalpolitiken
ifragasatts samt hog omséttning pa chefer och hdg arbetsbelastning patalats. Denna
bilaga bygger endast pa medieuppgifter.

Personal och chefer

Anstéllda pa ett LSS-boende i Beckomberga patalade brister till stadsdelskontoret,
sasom hog omsattning pa chefer, obefintlig kommunikation med de anstéllda, samt
orimlig arbetsbelastning. Kvalitetschefen pa Frésunda menade att uppgifterna om att
det inte skulle finnas nagon chef for boendet inte stdmde, men forstod att det kunde
upplevas sa och sag allvarligt pa att personalen upplevde det sa. Ett mote med
personalen skulle dga rum for att reda ut situationen.'”* Aven pa ett aldreboende i
Upplands bro riktade flera anstéllda kritik bade mot Frosunda och hur kommunen valt
att agera nar man larmat om brister. Personal pa &ldreboendet hade kontaktat
kommunen i en skrivelse dar de berattade om stora brister i verksamheten, framst
personalbrist, vald mot personalen och att de boende for illa. Avvikelser folides inte
upp eller aterkopplades till ratt personal, enligt dem. Enligt bitradande socialchef p&
socialkontoret forstod Frésunda allvaret i diskussionerna.'”®

| Boras uttalade ordféranden for sociala omsorgsnamnden att ménniskor for illa och
att anhdriga var oroliga. Under ett méte med politikerna i ndmnden férklarade
Frosundas foretradare att de hade haft svart att rekrytera.'” Aven betraffande
Falkenbergs kommun lyfte en affarsomradeschef pa Frosunda fram eventuella brister
i rekryteringsprocessen som en majlig orsak till chefstappet.'” | Falkenberg hade
bristen pa& personalkontinuitet oroat anhoriga till boende pa grupp- och
servicebostader i Frosundas regi.'”® Inte ens en manad efter att Frosunda tog dver 17
boenden for funktionshindrade i Falkenberg hade tre av totalt sex verksamhetschefer
lamnat.'’®

| Gavle rapporterades det om att personal och foréldrar beskrivit situationen pa
gruppbostaderna som rorig och kaotisk. Frosunda drev strax efter Overtagandet
igenom omfattande forandringar av personalens arbetstid. Tjanstgéringsgraderna for
de ca 30 anstallda minskade med upp till 45 procent samtidigt som jourtiden pa
natterna utokades vilket fick till foljd att personalen behévde vara betydligt langre pa
arbetet utan att fa mer i 16n. Efter att manga slutat uppstod personalbrist. Nar artikeln
skrevs hade den lokala verksamhetschefen nyligen slutat med omedelbar verkan.8°
Frosunda menade dock att man forflyttat arbetstiden till den tid da kunderna hade de
storsta behoven av insatserna.'®' | Halmstad stdmde Kommunal Frésunda, som driver
18 gruppboenden i kommunen, eftersom Kommunal ansag att Frosundas agerande
var att likstdlla med uppségning och att de anvént sig av hyvlingsmetoden.'8?
Stémningen éaterkallades sedermera av Kommunal eftersom malet var for likt ett annat _ -
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A

'7* Se exempelvis, ett LSS-boende, Mitt i Stockholm, 2016, https://imitti.se/nyheter/anstallda-pa-lss-boende-larmar-
situationen-ar-ohallbar/.

75 Mitt i Stockholm, 2017, https://mitti.se/nyheter/personal-aldreboende-brister/.

"% Boras tidning, 2017, http://www.bt.se/boras/politiker-missnojd-med-frosundas-daliga-svar/.

"7 SVT Nyheter, 2018, https://www.svt.se/nyheter/lokalt/halland/halften-av-cheferna-har-redan-lamnat-frosunda.
78 Hallands Nyheter, 2017, http:/imww.hn.se/nyheter/falkenberg/iv%C3%A5rdf%C3%B6retaget-fr%C3%B6sunda-
f%C3%A5r-h%C3%A5rd-kritik-fr%C3%A5n-fub-och-anh%C3%B6riga-1.4411718,

179 SVT Nyheter, 2016, https://www.svt.se/nyheter/lokalt/halland/halften-av-cheferna-har-redan-lamnat-frosunda.
'8 Arbetarbladet, 2016, hitp:/fwww.arbetarbladet.se/gavleborg/gavie/sa-blev-det-nar-frosunda-tog-over-
gruppboenden-i-gavie-det-ar-mer-eller-mindre-kaos.

'8! Arbetarbladet, 20186, http:/fwww.arbetarbladet.se/gastrikland/gavle/frosunda-om-bantningen-av-personal-vi-ar-helt-
trygga-med-vart-satt-att-bemanna.

192 Hallandsposten, 2016, http:/iwww.hallandsposten.se/nyheter/halmstad/fr%C3%B6sunda-omsorg-till-
arbetsdomstolen- 1.3756772.
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mal mot foretaget Coop, dar facket forlorade.’®® | Halmstad forelades Frosunda dven
vid vite eftersom tva boenden inte uppfyllde det avtal man hade med kommunen om
aktiviteter for de funktionshindrade.’® Frésunda och kommunen kom senare dverens
om vitet.'® Ett av Frosundas boenden i Halmstad behandlas under 4.2.2 vi).

| Lomma gav kommunen Frosunda ett vitesforeldaggande pa 11 000 kronor i
veckan.'®® Facket och f.d. arbetsledare péatalade brister sdsom toppstyrning, lag
bemanning och ovérdig omsorg. Tio olika chefer hade bytt av varandra under ett och
ett halvt ar. Flera chefer var sjukskrivna och hade sagt upp sig."®” | Socialstyrelsens
enkat fick Lommas &ldreboenden bottenbetyg. Pa manga punkter var tva av
Frosundas boenden bland de allra sémsta av Sveriges ca 2 500 aldreboenden. Nar
Socialndamndens arbetsutskott i september 2017 skulle besluta om att férlanga avtalet
med Frosunda, valde man istéllet att skicka tillbaka fragan till tjanstemannen for
vidare utredning. Frésundas operativa chef for Sverige har uttalat att man inte &r néjd
med foretagets verksamhet i Lomma. Aven Frosundas vd uttalade att hon férstod
allvaret och att hon skulle satta in varenda resurs for att fa ordning péa situationen en
gang for alla.'®®

Anmadlningar till Arbetsmiljoverket

| Lomma anmalde Kommunals regionala skyddsombud Frosunda till Arbetsmiljéverket
for hanteringen av arbetsscheman pa tva av boendena i Lomma.'® Aven i Mjélby
anmalde ett skyddsombud brister i arbetsmiljon pa ett HVB-hem. Anmalan for HVB-
hem Mj1, som drevs av Frosunda, géllde framst ensamarbete nattetid dar
skyddsombudet menade att det fanns risk for situationer som kunde vara svara att
hantera ensam. Det fanns &aven rapporter om att det férekommit vald, hot,
skadegorelse och anlagd brand pa hemmet.'™ Samma boende behandlas under
4.2.2 xv) och Bilaga 2. AN
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183 Hallandsposten, 2017, http://www.hallandsposten.se/nyheter/halmstad/kommunal-drar-tillbaka-st%C3%A4mning-
av-fr%C3%B6sunda-1.416557928,

'* Hallandsposten, 2016, hitp://ww.hallandsposten.se/nyheter/halmstad/fr%C3%B6sunda-omsorg-till-
arbetsdomstolen-1.3756772.

'8 SVT Nyheter, 2016, hitps://www.svt.se/nyheter/lokalt/halland/frosunda-och-kommunen-overens-om-vite.

1" Sydsvenskan, 2017, https://www.sydsvenskan.se/2017-01-12/kommunen-har-trottnat-frosunda-far-boter-for-dalig-
aldrevard.

"7 SVT Nyheter, 2017, https:/iwww.svt.se/nyheter/lokalt/skane/lomma-skjuter-upp-beslut-att-forlanga-avtal-med-
frosunda,

"% SVT Nyheter, 2017, hitps:/fwww.svt.se/nyheter/lokalt/skane/lommas-socialchef-stammer-in-i-kritiken.

1% SVT Nyheter, 2017, https:/iwww.svt.se/nyheter/lokalt/skane/lomma-skjuter-upp-beslut-att-forlanga-avtal-med-
frosunda.

' Corren, 2017, http:/fwww.corren.se/nyheter/kritiserat-hvb-hem-har-avvecklats-om4494004.aspx.
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BILAGA 2 — Andra IVO-drenden

Fdljande &renden ligger utanfor tidsramen av begérda beslut, men aterges med
anledning av att de forekommit i media eller for att innehallet ansetts vara av intresse
for utredningen. Nedan aterges innehallet i dokumentation fran kommuner, IVO samt
medierapportering (t.ex. tidningsartiklar).

i) Mjoélby

Norrkopings kommun hade ramavtal med Frosunda om placering vid Frosunda HVB-
hem Mj1 i Mjolby av ungdomar med behov av stéd och framférde klagomal om att ett
barn inte fatt ratt vard och behandling under sin tid pa Mj1. Foretaget kunde bl.a. inte
se till att flickan gick till skolan under fem veckors tid. HVB-hemmet anmaldes till IVO
som riktade kritik mot Frésunda for brister i varden av flickan. Norrkdpings kommun
avslutade sedermera vardavtalet med Frosunda gallande flickan ifraga. Nar IVO
meddelade sitt beslut hade verksamheten upphdrt, varfor det inte kunde stéllas nagra
krav pa atgarder. HVB-hemmet lades senare ner. Enligt Frésundas verksamhetschef
var anledningen den laga efterfragan.'’ Samma boende behandlas under 4.2.2 xv)
och Bilaga 1.

i) Héarnésand

I Harnésand gjorde nattpersonalen pa A2 enligt nyhetsrapporteringen en anmalan till
IVO i vilken de uttryckte att arbetet blivit tyngre nar de fatt uppgiften att stida
avdelningar nattetid samtidigt som de skulle ta hand om personer som vaknar.'9?
Situationen pa Frosundas verksamheter i Harnésands kommun, under utredningens
tidsram, behandlas vidare i avsnitt 5.2.

iii)  Malmé

HVB-hemmet Ma1 som drivs av Frosunda i Skane gjorde en lex Sarah anmélan, som
skickades in fyra dygn efter att en pojke hittats mordad. Pojken atervande inte till
HVB-hemmet som han lovat och istéllet for att sla larm om att han inte kommit tillbaka
gjorde personalen inget av det som rutinerna pabjod. Samma HVB-hem har varit
foremal for 1VOs tillsyn vid flera tillfallen. Enligt en socialsekreterare forekom det
rasism och diskriminering pa hemmet. En ung man ska dagligen ha blivit krankt av
bade hemmets chefer och andra ungdomar p.g.a. sitt etniska ursprung.'®

iv) Sollentuna

| en lex Sarah-anmdlan fran juni 2017, anférde en nérstadende till brukare pa
gruppboendet So3 i Sollentuna att hog personalomséttning och bristande kontinuitet
och ledarskap lett till konsekvenser for en brukare i form av oro samt nedsatt
funktionsniva. Av IVO-beslutet i detta drende, som meddelades 11 januari 2018, dvs.
utanfor den tidsram som denna utredning behandlar, framgar att IVO ansett att
huvudmannen utrett och hanterat handelsen. Huvudmannen hade dragit slutsatsen
att handelsen sags som ett allvarligt missférhallande. Brister kunde, enligt
huvudmannen, kopplas bade till det direkta ledarskapet pa plats men ocksa till stab,
regionchef och affarsomradeschef, eftersom de inte tidigare tillrackligt stéttat och foljt
upp arbetet i verksamheten pa So3. Den bristande kontinuiteten i ledningen pa alla
nivaer hade gett negativa konsekvenser i verksamheten. Med anledning av aft

19! Corren, 2017, http://www.corren.se/nyheter/kritiserat-hvb-hem-har-avvecklats-om4494004.aspx.

192 Allehanda, 2016, Varden av dementa pa [H&1] hart kritiserad: "Man har forstort allting”,
hitps:/fwww.allehanda.se/vasternorrland/harnosand/varden-av-dementa-pa-alandsgarden-hart-kritiserad-man-har-
forstort-allting.

1% Aftonbladet, 2016, https://www.aftonbladet.se/senastenytt/ttnyheterfinrikes/article23576702.ab,
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gruppbostaden vid beslutets meddelande inte langre drevs av Frosunda, avsag IVO
inte att utreda drendet vidare.'* Frésundas verksamheter i Sollentuna kommun-~
behandlas vidare i avsnitt 5.5. \..\4
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