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vard och omsorg

Box 45184,104 30 Stockholm

Telefon 010-788 50 00 e registrator@ivo.se
www.ivo.se e Org.nr 202100-6537

Goteborgs Stad
Socialndmnden Sydvést
404 82 Gdteborg

Huvudman

Socialndmnden Sydvist, Goteborgs stad (organisationsnummer 212000-1355).

Arendet
Tillsyn av stédboende for barn och unga vid Bia stédboende i Géteborg.

£ 7 -90- 970
INOMNY

pels s61003109

Tillsynen har omfattat granskning av nimndens anmélningsplikt, kontroll av
Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister samt hantering av eventuell
forekomst av hot, vald, évergrepp, sjdlvskada och suicid.
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Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) konstaterar foljande brist:

e Nimnden har underlatit att iaktta skyldigheter enligt lagen om registerkontroll.
* Nimnden har brustit i att anméla fordndringar i verksamheten till IVO.

IVO begir med stod av 28 kap. 5 § socialtjdnstiagen (2025:400), SoL, att ndmnden
redovisar sin instéllning till den brist som IVO konstaterat. Redovisningen ska dven
innehélla de eventuella atgdrder som nimnden vidtagit eller planerar att vidta for
att komma till rétta med bristen, samt uppgift om nér &tgirden/atgirderna
genomfordes eller kommer att genomforas.

Redovisningen ska ha kommit in till IVO senast den 1 september 2026.

Skalen for beslutet

Utdver bristerna ovan har IVO i 6vrigt inte funnit nigra brister inom de omraden
som granskats. Nedan f6ljer en ndrmare redogorelse for IVO:s bedomning.

Namnden har underlatit att iaktta skyldigheter enligt lagen om
registerkontroll

IVO beddmer att nimnden har underlatit att iaktta skyldigheter enligt lagen
(2007:171) om registerkontroll av personal vid vissa boenden som tar emot barn.
Detta eftersom ndmnden i tva fall erbjudit anstéllning innan inhdmtande av utdrag
av misstanke- och belastningsregister, i ett fall saknas belastningsregister samt att
de i tva fall inte kan visa pa att de inhdmtat misstanke- och belastningsregister
innan erbjudande om praktiktjinstgoring gavs.

Ovanstéende innebér att registerkontrollen inte uppfyller kraven i 1 och 3 §§ ovan
nidmnda lag. Dir framgar att stddboende som tar emot barn inte fir anstilla ndgon
om inte kontroll gjorts av register som fors enligt lagen (1998:620) om
belastningsregister och lagen (1998:621) om misstankeregister avseende honom
eller henne. Detsamma ska gilla den som, utan att det innebér anstéllning, erbjuds
uppdrag, praktiktjénstgoring, volontirarbete eller liknande vid ett sadant hem under
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omsténdigheter liknande dem som férekommer vid en anstillning inom
verksamheten. Utdragen ska vara hgst sex ménader gammalt. Ett utdrag eller en
kopia av registerutdraget ska bevaras under minst tva ar.

Sedan den 19 september 2023 finns mdjlighet for huvudmannen att motta ett
digitalt registerutdrag frin den som ska anstillas. For att sikerstilla de digitala
registerutdragens dkthet kan huvudmannen inhdmta ett sa kallat kontrollresultat via
en e-tjénst hos Polismyndigheten. Enligt IVO &r dkthetskontrollen en nddvindig
del 1 att genomfora registerkontrollen. Arbetsgivaren ska ocksé spara
kontrollresultatet tillsammans med utdraget eller en kopia av registerutdraget.

IVO har tagit del av anstillningsavtal eller motsvarande samt utdrag fran
Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister fran den 28 mars 2025 till
den 20 februari 2026. Namnden har inkommit med anstillningsavtal eller
motsvarande for 15 personer. I tvé fall har registerkontroll utforts forst efter
anstillning, respektive erbjudande om praktik. I ett fall saknas kontroll av
belastningsregister och i ett fall har nimnden inte kunnat visa att registerkontroll
har utforts innan erbjudande om praktik. Fér 6vriga som IVO granskat
registerkontrollen for har IVO inte funnit nagra brister.

IVO har dven i vid tillsyn 2024 funnit brister i nimndens skyldighet att kontrollera
registerutdrag, da avseende &kthetskontroll for tva personal. Mot bakgrund av att
namnden ter brister vill IVO pdminna nimnden om att om underlatenheten att
iaktta skyldigheten enligt lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid
vissa boenden som tar emot barn &r av allvarligt slag, far IVO enligt 28 kap. 13 §
SoL besluta att forbjuda fortsatt verksamhet. Av prop. 2006/07 s.23 framgér att
underlitenheten kan vara av allvarligt slag t.ex. om tillsynsmyndigheten tidigare
har pétalat brister vad giller inhdmtande av registerutdrag och underlatenheten trots
detta upprepas.

Namnden har brustit i att anmala fordandringar i verksamheten
till IVO

IVO bedomer att nimnden har brustit i férhallande till 26 kap. 2 § 2-3 st d&
nidmnden inte anmilt vésentliga fordndringar i verksamheten till IVO inom en
manad efter foréndringen gjordes. Férandringen rér ldgenhetsbestandet, vilket
enligt IVO é&r en sédan vésentlig f6rindring som faller under anmélningsplikten.

Den 1 januari 2026 fick 26 kap. 2 § SoL delvis ny lydelse, genom att
anmilningsskyldighet avseende visentliga fordndringar infordes i 26 kap. 2 § 2-3
st. Dér framgér att kommuner och regioner som ska bedriva verksamhet som avses
i forsta stycket ska anmila verksamheten till Inspektionen for vard och omsorg
innan verksamheten pabdorjas. Det ska dven anmilas om det sker fordndringar av en
sddan verksamhet som innebér att verksamheten 1. upphor tillfilligt, 2. 1aggs ned,
eller 3. &ndras pa ett vdsentligt sétt. En anmélan ska géras inom en ménad fran det
att fordndringen har genomforts.

Enligt de uppgifter néimnden anmélt till IVO vid inspektionstillfillet skulle
ldgenhetsbestandet vid BIA stédboende besta av 39 lidgenheter pa olika adresser i
Goteborgs Stad. Efter att nimnden p& IVO:s begéran inkommit med aktuell
lagenhetsforteckning den 16 mars 2016 konstaterar IVO att antalet ligenheter ska
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vara 40 samt att lokaliseringen av flera ligenheter inte stimde Gverens med vad
nidmnden anmilt till IVO. Vid samtal med forestandaren framkom att det har skett
forandringar i lagenhetsbestandet frén den 1 januari 2026 och framat.

IVO konstaterar att foréindringar har skett efter den nya lydelsen trdadde i kraft och
att nimnden inte anmélt dessa fordndringar inom en méanad efter férandringen
gjordes.

Verksamheten ska enligt huvudmannens nu anmaélda uppgifter till IVO ta emot upp
till 41 barn och unga upp till 20 ar som har behov av individanpassat stod. Vid
inspektionstillfillet var 39 barn och unga i aldrarna 17-20 inskrivna. Forestdndaren
och Jokalerna var desamma som anges 1 omsorgsregistret. I intervju med
personalen framkom att samtliga inskrivna ingick i malgruppen som registrerats
hos IVO, vilket bekriftas av placerande ndmnders uppdrag.

Det har inte framkommit férekomst av hot, vald och 6vergrepp

IVO har inte funnit ndgon férekomst av hot, vald och 6vergrepp i verksamheten
inom ramen for tillsynen. IVO granskar dérfor inte verksamhetens hantering av
sddana héndelser ndrmare i detta drende.

IVO har stillt frigor om férekomst av hot, vald och 6vergrepp till 10 barn och unga
som samtyckte till att samtala med IVO samt till personal. Inga sddana uppgifter
framkom vid samtalen, intervjun eller tillsynen i &vrigt. Flera ungdomar beskrev i
samtal med IVO att de kénner sig trygga i sina boenden, att de trivs, att personalen
ar bra och att de kan prata med personalen om de behdver stdd eller har synpunkter
pé nagot.

Det har inte framkommit forekomst av sjilvskada och suicid

IVO har inte funnit nagon forekomst av sjdlvskada och suicid i verksamheten inom
ramen for tillsynen. IVO granskar dérfér inte verksamhetens hantering av sddana
héndelser ndrmare i detta drende.

IVO har 1 samtal med barn och unga samt i intervju med personal undersokt
forekomsten av sjdlvskada och suicid. Ingen férekomst framgér av samtal eller
intervju. Personal uppgav under intervju att de har rutiner, gér regelbundna
riskanalyser och att kontaktpersonerna har regelbundna samtal med ungdomarna
dér de bland annat gor skattningar 6ver méende. Vidare uppgav personal i intervju
att personalen har gatt utbildningar i suicidprevention och psykisk ohilsa samt att
de har personal tillgingligt for ungdomarna dygnet runt.

Underlag

* Inspektionsprotokoll — samtal med tio barn och unga, aktbilaga 4 och 6.

* Inspektionsprotokoll — intervju med personal, aktbilaga 5.

¢ Handlingar fran ndmnden —anstillningsavtal, utdrag fran Polismyndighetens
misstanke- och belastningsregister med tillhrande dkthetsintyg, aktbilaga 7
och 12.

* Tjéansteanteckning, samtal med forestandaren ang. &ndring av ldgenhetsbestand,
aktbilagal8.
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* Tillsynsbeslut med dnr 3.2.2-12375/2024-11.
* Uppgifter anmilda till IVO anseende ldgenhetsbestdnd med dnr 20031/2025-9.
* Uppgifter fran IVO:s omsorgsregister med dnr 04366/2026-3.

Ytterligare information

IVO ska enligt 16 kap. 1 § socialtjénstférordningen (2025:468) inspektera
stddboenden for barn eller unga minst en géng per ar och samtala med de barn och
unga som samtycker till det.

IVO genomforde en oanmald inspektion i Bia stodboende den 19 februari 2026.
Alla inskriva barn och unga fick, via personal, information om inspektionen och
mdjligheten att samtala med inspekttrerna. Tre barn och unga samtyckte till att
samtala med IVO pé plats i en av verksamhetens basldgenheter och fem unga
samtyckte till att samtala med IVO via telefon. Ytterligare tvd unga genomforde
samtal via telefon efter inspektionen. Totalt samtalade IVO med tio barn och unga.

Beslut i detta drende har fattats av inspektéren Annelie Andersson. Inspektoren
Sofia Siild och inspektéren Kristina Abrahamsson har deltagit i den slutliga
handldggningen. Inspektdren Helene Helm har varit foredragande.
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