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Goteborgs Stad
Socialnagmnden Sydvast
Box 16

421 21 Vistra Frolunda

Arendet
Forbud mot fortsatt verksamhet av boendet Nya Tillfdllet 1 Goteborgs Stad.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) forbjuder socialndmnden Sydvist i Géteborgs
Stad med stod av 13 kap. 9 § andra stycket socialtjanstlagen (2001:453), SoL, att fortsétta
bedriva verksamhet vid Nya Tillfzllet.

IVO:s beslut i detta drende géller enligt 16 kap. 4 § SoL. omedelbart. Verksamheten ska
ges skailig tid for verkstéllighet av beslutet och ska senast den 7 januari 2022 skriva ut de
personer som &r inskrivna i verksamheten.

Enligt 16 kap. 4 § SoL giller detta beslut omedelbart &ven om det 6verklagas.

Skéalen for beslutet

Forbud mot fortsatt verksamhet

IVO bedomer att det vid boendet Nya Tillfallet forekommer sadana allvarliga
missforhallanden i verksamheten som innebir fara for de enskildas liv, héilsa och
personliga sidkerhet enligt 13 kap. 9 § andra stycket SoL.. Bedomningen gors mot bakgrund
av att det intraffat flera allvarliga héndelser i eller i ndra anslutning till Nya Tillfallet varav
en har haft dodlig utgang. Med bl.a. hansyn till de intraffade hdndelserna samt med
beaktandet av IVO:s tidigare konstaterade brister anser [IVO att namnden saknar formaga
att komma till ritta med missforhallandena. IVO bedomer darfor att verksamheten fortsatt
ska forbjudas.

Fara for enskildas liv, halsa och personliga sékerhet

IVO konstaterade i beslut 2019 att det forelag brister i de boendes trygghet och sidkerhet.
IVO bedomde att Nya Tillfallet vid tiden for inspektionen genom blandning av brukare
med olika grundproblem utsatt enskilda brukare for allvarlig risk for deras fysiska och
psykiska hilsa. I beslutet konstaterades bl.a. att brukare som inte &r i aktivt missbruk
riskerade att utveckla missbruk om de samtidigt vardades med personer med aktivt
missbruk. Ar 2019 inledde IVO, efter inkommet klagomal, tillsyn av verksamheten. Av
tillsynen framkom att en kvinna utsattes for 6vergrepp under tiden hon bodde pa Nya
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Tillfallet. IVO konstaterade, utifran nimndens yttrande, att problematiken med att Nya
Tillféllet blandade brukare med olika grundproblem kunde kvarsta.

I september 2021 fick IVO via media kdnnedom att det intrdffat ett knivdad i anslutning
till boendet. Med anledning av handelsen inledde IVO en tillsyn och den 28 september
hade IVO dialogmote med representanter for nimnden. Den 25 oktober 2021 genomforde
IVO en fysisk inspektion av verksamheten. I samband med inspektionen intervjuade IVO
enhetscheferna och samtalade med fyra boende. Av samtalen med de boende framkom
huvudsakligen foljande.

En har blivit misshandlad manga ganger under tiden hon bott pa Nya Tillfdllet, bade av
andra boenden och av personer som kommer utifran. Hon har ett system for att undvika
misshandel. Nar hon mérker att det dr pa gang sa drar hon sig till ett omrade som ar
kamera6vervakat. Hon tar ett slag och det fangas da pa kamera vilket innebar att den som
slog henne aker ut fran Nya Tillfallet. Hon uppgav dven att det finns mycket vapen pa Nya
Tillfallet och de som har vapen &r dels de som vill hota, dels de som é&r rddda och vill
kunna forsvara sig. Kvinnan var med vid hiandelsen da en person dog vid Nya Tillfillet i
mars 2021. Vidare uppgav kvinnan att det ar svart att inte droga pa Nya Tillfdllet och att
alla forvéntar sig att man ska ga pa de droger man brukar ga pa. Manga borjar blanda
droger mer efter ett tag pa Nya Tillfllet.

En annan boende berittar bl.a. att han blivit vittne till den allvarliga hidndelse da en person
dog vid Nya Tillfallet och att det forekommer mycket droger pa boendet. Det kommer
personer som &r riktigt illa 1 missbruk och han anser att ca 40 procent av alla som kommer
till Nya Tillféllet borde far vard istdllet. Det enda samtalsaimnet pa boendet, mellan de
boende, dr droger och det gar inte att lata bli att missbruka dar. Det forekommer ocksa
vapen, framst olika ”gatuvapen” i boendet. Han ar kritisk till att det bor personer med sa
vitt skilda problem pa boendet. Det bor t.ex. personer med tunga missbruk och boende blir
skyldig andra boende pengar och ménniskor rakar illa ut for smasaker. Vidare berattade
han t.ex. att mordet i mars 2021 handlade om en stulen cykel. En ytterligare person IVO
samtalade med berittade bl.a. att det forekommer vapen pa Nya Tillféllet och att det ar
svart att inte missbruka pa boendet.

Néamnden har inkommit med bl.a. en sammanstallning av rapporterade avvikelser mellan
perioden 21-01-01 till 21-10-15 som IVO sammanstillt i en tjansteanteckning. Av
tjansteanteckningen framgar att verksamheten upprattat 52 avvikelserapporter, varav 27
ror overgrepp, sjidlvskada eller hot (ndmndens egna kategorisering). IVO kan konstatera att
foljande missforhallanden har intraffat pa boendet under ovannamnda period.

Sjdlvskada/suicidforsok

e Man hittas medvetslds pa boenderum. Aterupplivas med HLR.

e Man hittas medvetslds pa boenderum. Aterupplivas med HLR.

o Overmedicinering, medvetslos. Aterupplivas med HLR.

e Sjilvskada, troligtvis 6vermedicinering.

e Skurit sig 1 handleden samt 6vermedicinering.

e Misstiankt 6verdos. Svar att vicka, stel i kroppen och har kissat ned sig.
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e Brukare hittas medvetslos pa golvet, blodande fran bakhuvudet.

Hotvald

e Konflikt mellan en boende pa Nya Tillfillet och boende pa annat boende som

slutar med att mannen fran andra boendet knivskars.

Misshandel boende - boende utanfér boendet.

Hot mot annan boende, kniv i boendet.

Misshandel, boende - boende 1 boendet.

Misshandel mellan boende - utanfér boendet.

Vald mellan medboende. Misshandel och knivdad med dodlig utgang pa uteplatsen

utanfér matsalen.

Misshandel mellan boende.

Misshandel. Den utsatte vill inte sédga var eller vem som utsatt hen men troligtvis

annan boende.

Knivinnehav 1 boendet samt hotfullt beteende.

Misshandel av utomstaende forovare.

Misshandel tre utomstaende - boende, kniv/machete.

Vald mellan boende och tre utomstaende utanfor boendet. Machete anvénds.

En kvinnlig boende uppger att en boende har forsokt tvinga in henne i en bil.

Boende sitter en kniv i vaggen pa den offentliga toaletten.

Boende har en machete innanfor jackan och vakterna avlédgsnar vapnet.

Boende visar innehav av kniv innanf6r tr6jan 1 hotfullt syfte — visar att han ska

doda annan boende.

e Hotfull stimning mellan tva tidigare boende som samtidigt kommer for att hamta
tillhorigheter.

Ovrigt relaterat

e Boende patriffas avliden, oklart varfor.
e Nyinflyttad sticker sig pa kanyl som patraffas pa bokhylla i hens boenderum.
e Eventuell vanvard, bl.a. kraftig lukt och avforing i boenderummet.

IVO har kommunicerat underlaget med ndmnden och gett nimnden mojlighet att yttra sig
over underlaget. Namnden har 1 yttrande till IVO bl.a. redovisat foljande.

Forvaltningen har vidtagit flera atgarder efter handelsen i mars men ocksa utifran den
genomlysning av verksamheten som genomforts efter det. Ytterligare atgarder har
vidtagits efter incidenten i september och fler &r planerade. Det pagar ett aktivt arbete for
att forbattra olika delar 1 verksamheten.

Vidare uppger ndmnden att efter handelsen har grundbemanningen starkts till att det minst
ar sex personal pa vardagskvillar. Helgbemanningen &r tre personal fran morgon till lunch
och darefter ar det sex personal fram till kl. 16.30 och dérefter aterigen tre. Enligt

namnden kommer det inte att bli fyra personal som det star i ”Tjansteanteckning — intervju
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med enhetschefer”. Det kommer dven goras en 6versyn av bemanningen med
utgangspunkt i behoven hos brukare och verksamhet. Sedan hindelsen i mars har
verksamheten utokat med en ordningsvakt till tvA som tjanstgér dygnet runt. Atgirden har
upplevts oka tryggheten for bade brukare och personal.

Néamnden redogor dven for flera planerade atgédrder sasom utveckling av
inskrivningssamtal, genomforandeplanering och dokumentation. De ska dven utveckla
kommunikation och samverkan internt samt mellan nérliggande enheter och team. Nar det
giller att forebygga hot- och valdsincidenter har de paborjat sa kallade "6vningar” med
deltagare fran bada teamen. Av yttrandet framgar dven att vid tider nar verksamheten vet
att det samlas flera brukare pa mindre yta sa finns bade viktare och personal med i
sammanhanget i forebyggande syfte. Viktarnas arbetsbeskrivning har efter hiandelsen
tydliggjorts kring att de ocksa vid behov ska réra sig utanfor entrén i samband med
maltider. En utredning har paborjats och pagar kring om en metalldektorbage vid entrén
kan hindra att vapen tas in i boendet. Vapen eller annat vapenféremal av annat material
kan dock kunna foras in &ven om en metalldektorbage skulle installeras. Harvid uppger
namnden att de flesta i malgruppen har nagon form av vapen for att skydda sig sjalva med
tanke pa de utsatta situationer de befinner sig i.

Mot bakgrund av ovanndmnda bedomer IVO att det alltjimt forekommit och forkommer
sadana allvarliga missforhallanden som innebér fara for de enskildas liv, hélsa och
personliga sidkerhet enligt 13 kap. 9 § andra stycket SoL.. Enligt 13 kap. 9 § andra stycket
SoL far IVO om missforhallandet innebar fara for enskildas liv, hilsa eller personliga
sikerhet i 6vrigt, utan foregaende forelaggande besluta att helt eller delvis aterkalla
tillstandet for verksamheten. Om verksamheten inte ar tillstandspliktig far inspektionen i
stéllet besluta att helt eller delvis férbjuda fortsatt verksamhet.

Namnden saknar férmaga att komma till ratta med bristerna

IVO anser att nimnden saknar formaga att komma tillrdtta med missforhallandena som
innebér fara for de boendes liv, hilsa och personliga sédkerhet. Bedomningen gors 1
forhallande till IVO:s tidigare tillsynsbeslut, den méangd allvarliga hdndelser som har
intréffat vid Nya Tillfallet samt de uppenbara risker som en verksamhet for utsatta
personer i denna storleksordning och komplexa problematik fér med sig. Vidare
konstaterar IVO foljande.

Av underlaget i drendet framgar att Nya Tillfillet har 73 platser. Alla &r hemlosa och
merparten har en missbruksproblematik. Flera har ocksa en psykisk ohilsa, psykiatriska
diagnoser samt kriminalitet. Under 2021 har 15 av 22 personer dven skrivits in 1 nira
anslutning till vard pa behandlingshem eller i kriminalvard. Att samla sa@ manga utsatta
personer i samma boende medfor enligt [IVO svarigheter for brukarna att ta sig ur ett
missbruk. Ett forandringsarbete behover enligt IVO utga fran individens behov och
forutséttningar. Att forsoka bedriva ett forandringsarbete med god kvalitet utifran det stora
antalet brukare med komplexa och olika behov vid Nya Tillfillet ter sig enligt IVO
mycket svart.
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Vidare anser IVO, utifran nimndens redovisade atgérder, att atgarderna varken ar
tillrackliga eller adekvata for att komma till rdtta med missforhallandena. Som tidigare
redogjorts for 1 detta beslut har det forekommit ytterst allvarliga handelser 1 boendet med
bl.a. dodlig utgang. IVO anser inte att nimndens redovisade atgarder kommer att avhjélpa
den fara som foreligger for de boendes liv, hilsa och personliga sékerhet. Enbart den
omstindigheten som namnden uppgett om att de flesta inskrivna bér vapen for att skydda
sig sjdlva och att en metalldektorbage inte kommer forhindra att vapen kan foras in,
innebar enligt IVO att ndmnden inte kan komma tillratta med missforhallandena. Utifran
namndens egna uppgifter i detta avseende anser IVO dven att det star klart att det
foreligger en 6verhdngande fara for de enskildas liv, hélsa och personliga sékerhet.

Ovrig upplysning

e Tillsynen som medfort detta forbudsbeslut har utforts 1 drende med dnr 3.5.1-
35682/2021.

e VO patalar att namnden har ett ansvar for de som har behov av fortsatt bistand.

Underlag

e Tjansteanteckning ford efter dialogméte med foretrdadare for socialndmnden
Sydvist och Nya Tillfillet, daterad 28 september 2021.

e Tjansteanteckningar forda vid intervju med ledning, personal och boende, daterade
25 och 26 oktober 2021.

e IVO:s tidigare tillsynsbeslut med dnr 8.5 - 11048/2018 samt 8.5 - 33698/2019.

e IVO:s tjéansteanteckning av sammanstéllningar av namndens uppgifter, daterad 26
oktober 2021.

e Yttrande fran nimnden, inkommen till IVO den 25 november 2021.

Beslut om detta forelaggande har fattats av tf. avdelningschefen Patrick Barringer. I den
slutliga handlaggningen har enhetschefen Carina Vesterlind, avdelningsjuristen Marie
Jakobsson Randers och inspektéren Annelie Andersson deltagit. Inspektoren Felicia
Lundin har varit foredragande.

Hur man oéverklagar, se bilaga.

Kopia till: Kommunstyrelsen i G6teborg.



