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1 

INTRODUCTION 

 

 

Circumstances leading to the review 

1.1 

 

This serious case review was instigated following the completion of Operation 

Mansfield, a multi-agency operation led by Devon and Cornwal  Police investigating 
the sexual abuse/exploitation of a number of girls in the Torbay area. The operation 

culminated in the conviction of one male and the cautioning of another for a number 
of sexual offences against several young girls.  

 

1.2 

 

A substantial number of young people and adults were reviewed as part of 

Operation Mansfield.  Of these, a number were designated as victims and their 
evidence was used to support the charges and convictions.  

 

1.3 

 

As described in Working Together to Safeguard Children 20101, the purpose of a 

Serious Case Review is to: 

 

  establish what lessons are to be learnt from the case about the way in which 

local professionals and organisations work individual y and together to 

safeguard and promote the welfare of children; 

 

  identify clearly what those lessons are both within and between agencies, 

how and within what timescales they wil  be acted on, and what is expected 
to change as a result; and 

 

  improve intra- and inter-agency working and better safeguard and promote 

the welfare of children. 

 

1.4 

 

The review was commissioned by the Chair of the Torbay Safeguarding Children 

Board on the advice of the serious case review sub group.  
 

1.5 

 

The focus of this serious case review is on the sexual exploitation of the victims. It 

                                       

1 HM Government (2010) Working Together to Safeguard Children: A guide to inter-agency working to safeguard and promote the welfare of 
children. DfE Publications. 
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is important to note that recent high profile cases of sexual exploitation in 

Derbyshire, Rochdale and Rotherham have provided a public picture of sexual 
exploitation that is not representative of this case. The offences within these three 

areas, as their subsequent court cases and reviews revealed, were perpetrated by 
offenders who were organised and structured in their systematic abuse of their 

many victims. The offenders also came from a very specific ethnic group.  
 

1.6 

 

In this case there is no clear evidence that it was highly organised, or that the girls 
involved were being introduced into prostitution. They were being abused by a smal  

group of males, only two of whom had any substantial evidence against them. They 
were sexual y abusing the girls mainly for their own purposes. The abuse was 

facilitated by the supply of alcohol and drugs to the victims, and the individuals 
involved where white males and were relatively young themselves. 

 

1.7 

 

What was taking place was stil  serious sexual exploitation and, whilst the structure 

of the offending process in the Derbyshire, Rochdale and Rotherham cases may be 
different to that in this case, there are also many similarities between the cases 

regarding the vulnerabilities of the victims and the responses by professionals. The 

learning from this review is therefore an important addition to the current national 
debate.  

 

2 

AREA PROFILE AND ORGANISATIONAL CONTEXT 

 

2.1 

 

Torquay is a town unitary authority of Torbay, which is in the County of Devon.  It is 

a smal  local authority with a population of 134,000 (2007). This increases by about 
50,000 during the holiday season. It has 27,342 children and young people under 

the age of 19 years; 20.4% of the total population in the area. Almost al  of the 
population is White British with only 1.2% of the population from minority ethnic 

groups. The proportion of pupils with English as an additional language is wel  below 
national figures. The largest minority ethnic group is Polish, with a long established 

community in South Devon. Torbay is ranked 94th most deprived local authority in 
England, out of 354. 

 

2.2 

 

Other relevant contextual information is: 
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24.3% of children under the age of 16 live in poverty (national average 

22.0%).  

 

21% of children across Torbay are eligible for free school meals (national 

average 18%). 

 

School exclusions are lower than the national average. 

 

Teenage pregnancies have been higher than the national average. In 2008 

Torbay had the 9th highest rate in England and Wales (64.9 per 1,000 women 

aged 15-17). Investment has been made in developing services to tackle this 
through the Teenage Pregnancy Partnership, and in 2010 the rate was 46.6 

per 1000. 

 

2.3 

 

As this serious case review covers a number of years (2006 to 2011), the 
organisational context within which most professionals have been working has 

evolved. Changes in structure, culture and practice within organisations was taken 
into account by the serious case review panel and recommendations reflect the 

situation at the time this report was presented to the Local Safeguarding Children 
Board. 

 

3 

VICTIMS’ INDIVIDUAL CONTEXT 
 

3.1 

 

The girls selected to be subjects of this serious case review were involved at 
different times with one of the males. There is no evidence of them having any 

involvement with the second male, but there were connections between the two 
males. The girls were often reluctant to consider that they were being sexual y 

exploited, and apart from one, none of them made any clear statements that made 
it obvious that they were being sexual y exploited, prior to the commencement of 

Operation Mansfield. It was not until after the investigation had commenced that 
the ful  extent of the abuse was final y understood.  

 

3.2 

 

The girls were not al  connected and were involved with one of the males at 

different times between 2006 and 2011. They can be put into three groups as 
follows: 

 

  Two girls were looked after children. They knew each other for a period of 
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three weeks in 2007 when they were in the same foster placement in Torbay. 

  One girl was involved with the male in 2007, but did not have links with the 

other girls.  

  Two of the girls were friends and became involved from 2009 onwards with a 

number of males; again these girls were not known to the other girls.  

 

3.3 

 

It must be remembered that the two males, and others, had contact with many 
more girls over this period of time and relevant background information regarding 

this contact has been considered by the panel. 
 

4. 

OPERATION MANSFIELD 
 

4.1.   

In addition to a focus on events leading up to the recognition that young women 
were being sexual y exploited, the serious case review report authors were asked to 

review Operation Mansfield at the strategic multi-agency level and specifical y the 
role of the Strategic Management Group. 

 

4.2.   

The commencement of Operation Mansfield was influenced by two factors within the 
Torbay area: 

1.  The importance of working effectively with missing young people was 

recognised and in 2009 Devon and Cornwal  Police introduced the post of 

Missing Person Intervention Manager who had responsibility for the 
investigations of missing persons. This manager also became chair of the multi-

agency Missing Persons Forum held on a monthly basis. 

2.  The local awareness of sexual exploitation was raised in July 2010 when a 

member of the National Working Group for Sexual y Exploited Children gave a 
presentation to the Missing Persons Forum meeting. The resulting discussions 

identified that some of the issues raised were present local y. This recognition 
led to work being undertaken to examine links between missing persons and 

possible sexual exploitation.  A victim association map was prepared, using 
historic intel igence that initial y linked twelve potential victims with one of the 

males. This led to the commencement of Operation Mansfield, and reinforces 
the importance of professionals having a good understanding of the nature of 

sexual exploitation. 
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4.3.   

The initial meeting of the multi-agency strategic management group (Gold Group) 
was held on the 6th January 2011. The operation ran for several months, culminating 

in the conviction and cautioning of two offenders. 
 

4.4.  

This operation was wel  supported by the agencies. The police were represented by 
a Chief Inspector. This does not appear to be a sufficient level of seniority given that 

the police were the lead agency and the high profile nature of the operation. The 
management arrangements were appropriate and appear to have worked wel  to 

manage the complexity of the multi-agency operation. Problems were identified, 
considered and dealt with. The main difficulty with complex investigations is the 

question of who is controlling the operation, as it was a police investigation but 
within a joint investigation framework.  It may be that decisions made prior to the 

formation of the strategic management group placed the investigation on a course 
that, had the strategic management group been involved, may have moved the 

investigation in a slightly different direction; this might have al eviated or reduced 
some of the issues that they faced and have been highlighted. Multi-agency training 

of potential members of a strategic management group in strategic management of 

complex investigations would help increase the understanding and involvement of 
members. 

 

5 

LESSONS LEARNT FROM THIS REVIEW   

 

5.1. 

 

The identified sexual exploitation which led to Operation Mansfield was not (unlike 

other high profile cases) instigated by a highly organised gang or a paedophile ring 
resulting in the girls being forced into prostitution. Neither did it involve a group of 

males from a minority ethnic group. It would appear to have been an unorganised 
and opportunistic abuse of vulnerable young girls for the gratification of a smal  

group of relatively young males, linked to the supply and misuse of drugs and 
alcohol. Nevertheless, the results were the same: a number of young girls were 

sexual y exploited (abused).  

 

5.2. 

 

The review has reinforced the need for effective early intervention in order to reduce 
the vulnerability of young people to exploitation. Many of the lessons that have been 
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learnt from previous serious case reviews in relation to children living in situations 

where parenting capacity is compromised are relevant here and are currently being 
addressed within the Torbay area through activities associated with their 

Improvement Plan. The focus of the lessons associated with this review is therefore 
on the particular issues relating to sexual y exploitative behaviours which have 

relevance at both a local and a national level. 

 

5.3. 

 

One reason for the persistence of the sexual exploitation of the young women and 
lack of response from professionals appears to have been that professionals from all 

agencies were lacking in their knowledge and understanding of sexual exploitation. 
This limited their ability to identify when vulnerable young people, including children 

in care, were at risk of being exploited. This resulted in ineffective assessments of the 
risk, or interventions to prevent or reduce the young people’s vulnerability to 

exploitation. 

 

5.4. 

 

Action that was taken was often focused on addressing the immediate presenting 
concerns such as offending behaviour, drugs and alcohol misuse and sexual activity, 

rather than identifying and addressing the underlying reasons why the young persons 

were presenting as they were. Their behaviour was often justified or excused as ‘their 
choice’ and as ‘adolescent behaviour’, and was not considered to be a reaction to 

longer term deeper issues or current abusive relationships. The best intervention is 
always early on in young people’s lives, before their problems manifest as behaviour 

exposing them to risk. The lack of evidence of supervision arrangements within which 
staff could be chal enged to reflect on the factors that were influencing their 

assessments and decisions is a cause for concern. Even where staff are intel ectual y 
aware of signs of sexual exploitation they wil  need support in acting on their 

concerns in specific cases and chal enging others who may not hold the same views.   

 

5.5. 

 

Lesson 
Professionals from al  agencies need to be made ful y aware of sexual exploitation, 
including how to identify signs of vulnerability. 

 

5.6. 

 

Lesson 
All professionals should have access to a supervisory relationship within which they 
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can reflect on the biases, values and assumptions that may be influencing their 
assessments and decisions. 

  

5.7. 

 

Sexual activity may indicate a young person’s potential vulnerability to sexual 
exploitation. The identification of sexual activity by a young person may provide a 

point of intervention either to reduce the risk of exploitation or to identify ongoing 
sexual abuse.  

 

5.8. 

 

However, when sexual activity was identified in young girls, neither health 

professionals (when consulted for contraception and sexual health advice), nor other 
professionals (when such relationships were identified), provided effective 

assessments of vulnerability or interventions. 

 

5.9. 

 

The sexual health professional focus was, understandably, on providing a confidential 
service with a view to preventing pregnancy or various sexual health problems. The 

action taken was justified by the use of Fraser Guidelines, but the assessments, 
which were not always recorded, failed to consider ful y the girls’ emotional and 

intel ectual maturity in line with the Gil ick competences.  Decisions were being made 

on their level of understanding of the treatment proposed, that is, contraception only. 

 

5.10.   

Lesson  
There is a need to identify whether Fraser Guidelines are being implemented 
correctly along with the Gil ick competences.   

 

5.11.   

This review believes this is a national issue, since sexual health provision is driven by 
targets related to pregnancy and sexual health with the result that protection has 

been lost in the process.   

 

5.12.   

Underage sexual activity by young people between thirteen and sixteen years old is 
judged on the perception that if it takes place with partners of a similar age, it is by 

mutual consent. This perception has to be reconsidered in light of the growing 
evidence in this case that the abusers were not much older than the girls and also 

that the girls, who often did not consider that they were being abused, lied about the 
age of their partners as they were aware of the potential professional response. 
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There appears to be a need to review current national guidelines to examine if they 

are sufficiently robust to account ful y for the growing evidence around sexual activity 
and its links to sexual exploitation.  

 

5.13.   

Lesson  
There is a need to consider the review of the National guidelines in light of the 
growing knowledge about sexual exploitation. 

  

5.14.   

This perception, equal y shared by other professionals such as police officers, 

influenced decisions when informed about relationships undertaken by vulnerable 
young people.  It also needs to be chal enged. In both circumstances there needs to 

be a more considered holistic assessment of the disclosed sexual activity or 
relationship so that, for example, a thirteen year old who is disclosing a sexual 

relationship, a history of several partners and a desire to be pregnant is considered to 
be potential y vulnerable.   

 

5.15.   

Lesson  
To review local guidelines in the light of growing knowledge about sexual 
exploitation. 

 

5.16.   

Two of the girls in this case were children in care. They were subject to abuse whilst 
in a placement in Torbay out of the placing authority’s area.  They were both young 

people with compromised backgrounds of abuse and neglect and therefore were very 
vulnerable. However, their out of area placement was not subject to any 

geographical assessment to gauge its suitability to be able to meet the needs of the 
girls. There was also a lack of any updated assessment of the young people which 

could be shared with the foster carer or the new school that they were attending. 
Had this taken place in consultation with the placement area local authority, then the 

placements’ suitability for these girls may have been questioned.  It is appreciated 
that there are many difficulties in terms of placements and being able protect young 

people in care but a lack of assessments places these vulnerable young people at 
potential risk. 

 

5.17.   

Lesson 

 

10 



 

There is a need to undertake ful  assessments of the geographic location and an 
update assessment of the young person when considering placement changes.  

 

5.18.   

The male offenders, like the girls, had very difficult backgrounds, and when they 
started to commit criminal offences, actions which may be signs of vulnerability, they 

became subject to supervision by the Youth Offending and Probation Services. Their 
vulnerability and their backgrounds, including learning difficulties, were not ful y 

assessed.  Inspection of the youth offending team in 2010 highlighted the need for 
improvement on the assessment of vulnerability and according to the individual 

management review author this issue has now been addressed by the Service. 
However, the youth offending team work within the framework of the ASSETT 

assessment which focuses on offending behaviour and does not facilitate an 
exploration of more personal issues such as sexual relationships or violence and 

problematic family relationships.   

 

5.19.   

Early intervention may have reduced the offender’s progression to becoming abusers. 
Both were identified as having contact with young girls but, whilst there was 

identification of possible risk to the girls in the case of Subject 2, due to underage 

sex and risk posed whilst travel ing in a stolen car, his potential for sexual 
exploitation was not identified; his contact with young girls was assessed to be due 

to his immaturity. Subject 1, the main offender, was never considered to be a risk 
due to his age, despite the numerous disclosures about his contact with young girls.  

 

5.20.   

Lesson 
Agencies supervising young people within the criminal justice system need to work 
with assessment frameworks which enable them to assess ful y the potential 
vulnerability of the individual as wel  as wel  as their risk of re offending. 

 

5.21.   

In this case there was one significant missed opportunity to respond to a disclosure 
from a thirteen year old girl that she was being sexual y exploited. The lack of action 

by Police and Children’s Social Care was influenced by her unwil ingness to make a 
statement to the Police for use in an investigation.  There needed to be an 

intervention to support her and protect her from further harm which was not 
conditional on her pursuing the disclosure.  It is of note that her disclosures and the 
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supporting information available at that time were the basis for the commencement 

of Operation Mansfield a year later. There is a need for professionals to take 
disclosures seriously and to put in place support so that the young person starts to 

feel protected, and possibly wil ing to support disclosure.  

 

5.22.   

Lesson 
Disclosures of sexual exploitation/abuse must be dealt with as a serious crime in line 
with procedures. The victim must be ful y supported in order to reduce their future 
exposure to risk.  

 

5.23.   

Despite the previously identified concerns it is fair to say that Operation Mansfield 

was ful y supported by al  agencies and it resulted in the prosecutions and 
convictions. As with any complex operation, lessons can be learnt and some have 

been identified in this review, but Operation Mansfield appears to have been the 
catalyst for substantial improvement in the local professionals’ understanding and 

response to sexual exploitation. This review needs to be used to inform this learning 
at both a local and national level.    

 

6 

CURRENT ORGANISATIONAL LEARNING AND CHANGE 

  

6.1.    It is evidenced in the individual management reviews that as a direct result of 

Operation Mansfield the level of awareness and acceptance of sexual exploitation has 

been raised significantly, and changes in approach and services have been 
implemented, or are in the process of being implemented. These changes wil  help to 

address some of the concerns identified during this review. The following is a brief 
résumé of some of those changes.  

 

6.2.   

These developments include: 

  Devon and Torbay have a multi-agency forum, SERF (sexual exploitation and 

runaways). This forum al ows concerns to be raised and to address the 
safeguarding issues around missing children and links to sexual exploitation.  

  The multi-agency Peninsula-wide missing persons and child sexual 

exploitation working group has been reformed and wil  feed into al  the LSCBs 

in Devon and Cornwal .  
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  Production of the Peninsula Child Sexual Exploitation Standard Operating 

Protocol. 

  A Special y Trained Officers Development programme (STODPV) now exists 

within Devon and Cornwal  police. The course aim is to equip officers to deal 

effectively with child and adult victims of a serious sexual offence and 
maximise the potential of evidence gathered for investigation. Part of the 

course’s aims is to recognise vulnerable victims and recognise the needs of 
victims. 

  Newly formed sexual exploitation service run by Checkpoint in Torbay, 

autumn 2011. 

  The introduction of the Child’s Journey Threshold Criteria, which is also used 

to inform training.   

  Introduction of the MASH/HUB in Torbay: The Safeguarding Hub provides a 

single point of contact for any child, young person, parent/carer, member of 

the public and professional. Within 24 hours of getting in touch with the 
Safeguarding Hub staff wil  gather information from al  relevant sources and 

discuss the needs of the child, young person and family with the family or the 
professionals working on their behalf. 

  Torbay has launched a ‘Challenging Social Norms’ project aimed at giving  

young people the tools to tackle their peers on subjects such as sex. 

  A team around the child (TAC) approach embedded in the Common 

Assessment Framework (CAF) and co-location of services at Tor Hill House.  

  Targeted Youth Service having access to PARIS system.  

 

6.3.    All of these initiatives wil  help raise awareness and the HUB should assist in initial 

referrals. This serious case review must also be used to ensure that lessons are learnt 
based on a local incident that wil  make it relevant to local professionals.  

 

7 

RECOMMENDATIONS  

  
 

7.1 

 

Professionals from al  agencies need to be made ful y aware of sexual exploitation, 

including how to identify signs of vulnerability. 

 

The Torbay Safeguarding Children Board to ensure that the Peninsula Child Sexual 

 

13 





 

Exploitation Standard Operating Procedure is implemented in line with the 2012-2015 

Peninsula Child Sexual Exploitation Strategy.   

 

7.2 

 

There is a need to consider the review of the National guidelines in light of the 
growing knowledge about sexual exploitation. 

 

Torbay Safeguarding Children Board should bring the findings of this review to the 

attention of the Department of Health and request that steps are taken to ensure 
that where a young person under the age of sixteen requests contraception a ful  

assessment is made of their social circumstances.  

 

7.3 

 

There is a need to identify local y whether Fraser Guidelines are being implemented 
correctly alongside the Gil ick competences.   

 

Torbay Care Trust to review the local application of Fraser guidelines and Gil ick 

competencies to ensure that they are compliant with national guidelines.  

 

7.4 

 

There is a potential confusion regarding the way in which Fraser guidance and Gil ick 

competencies are interpreted and implemented. 

 

Torbay Safeguarding Children Board should bring the findings of this review to the 
attention of the Department of Health in respect of potential confusion regarding the 

Fraser guidelines and Gil ick competencies. 

 

7.5 

 

There is no evidence that supervision systems within Torbay provide an environment 
where staff can reflect on the factors that might be affecting the recognition and 

response to sexual exploitation including biases, values and assumptions. 

 

Torbay Safeguarding Children Board should review supervision arrangements across 
the partnership and establish, implement and audit a core standard for safeguarding 

supervision. The standard should:   

  Focus on the extent to which supervision provides a safe environment where 

practice can be chal enged and the biases, values and assumptions 

underpinning decision making can be explored  
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  Take account of differing governance arrangements, supervision cultures and 

organisational structures for the delivery of supervision. 

 

7.6 

 

The strategic management of the complex investigation would have benefitted from 
members having a better understanding of their role and interrelationships between 

al  organisations involved. 

 

Torbay Safeguarding Children Board to support multi-agency training of potential 

members of a strategic management group in strategic management of complex 
investigations.  

 

7.7 

 

There is a need to undertake ful  assessments of the geographic location and an 

update assessment of the young person when considering placement changes.  

 

Children’s Social Care in both Devon and Torbay should review their current practice 
in relation to the assessment of young people at the point of placement change 

including an assessment of risk associated with geographical location. Where there is 
an out of area placement this assessment should be undertaken in conjunction with 

the receiving authority. 

  

7.8 

 

Agencies assessing and supervising young people within the criminal justice system 
need to be ful y aware of their potential vulnerability as wel  as their risk to young 

people as abusers. 

 

Torbay Safeguarding Children Board should bring the findings of this review to the 
attention of the Youth Justice Board with a request that the ASSET assessment 

framework is reviewed in order to ensure that it explores and makes sense of issues 

relating to sexual relationships, family relationships and historic background 
information. 

 

7.9 

 

Disclosures of sexual exploitation/abuse must be dealt with as a serious crime in line 

with procedures. The victim must be ful y supported in order to reduce their future 
exposure to risk.  
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Devon and Cornwal  Police should review their processes for investigating child sexual 

exploitation in order to ensure that al  relevant police skil s and resources are 
deployed in such cases.  
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