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Huvudman
HVB-institutet i Roslagen AB (organisationsnummer 559032-1245).

Arendet

Tillsyn av hem for vard eller boende (HVB) for barn och unga vid Milton HVB i
Norrtélje. Tillsynen har omfattat granskning av tillstindsefterlevnad, kontroll av
Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister samt hantering av eventuell
forekomst av hot, véald, 6vergrepp, sjdlvskada och suicid. Tillsynen har dven
omfattat uppfoljning av den brist/de brister som konstaterades vid foregaende
tillsyn.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet.

Skalen for beslutet

IVO har inte funnit nagra brister inom de omraden som granskats. Nedan foljer en
ndrmare redogorelse for IVO:s bedomning.

Verksamheten bedrivs i enlighet med tillstandet

IVO har inte funnit annat &n att Milton HVB bedrivs i enlighet med tillstandet.
Verksamheten ér tillstdndspliktig enligt 26 kap. 1 § socialtjanstlagen (2025:400),
SoL. Tillstandet har tilldelats HVB-institutet i Roslagen AB som bedriver
verksamheten. Verksamheten far enligt tillstdndet ta emot upp till sex barn och
unga i aldrarna 14 till och med 18 ar som vistas i oldampliga miljoer (som har begatt
brott, som provat att ta droger eller som har ett hotfullt beteende). Inskrivning i
verksamheten ska ske fore den enskilde har fyllt 18 ar. Vid inspektionstillfillet var
fem barn i dldrarna 1416 &r inskrivna. Forestdndaren och lokalerna var desamma
som anges i tillstdndet. [ intervju med personalen framkom att samtliga inskrivna
ingick 1 malgruppen som anges i tillstdndet, vilket bekréftas av verksamhetens
dokumentation av uppdrag fran beslutande ndmnder.

Kontroll av Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister har gjorts enligt gallande bestammelser

IVO har inte funnit annat 4n att kontroll av Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister har gjorts i enlighet med bestimmelserna i lagen (2007:171) om
registerkontroll av personal vid vissa boenden som tar emot barn. IVO har tagit del
av anstédllningsavtal eller motsvarande samt utdrag fran Polismyndighetens
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misstanke- och belastningsregister frén den 25 september 2025 till den 29 januari
2026. Samtliga utdrag &r daterade innan avtal om anstillning eller motsvarande
ingicks. Aven dkthetskontroll av digitala utdrag har utforts innan avtal om
anstdllning eller motsvarande ingicks. Samtliga utdrag var ocksa mindre &n sex
manader gamla vid tillfallet for kontrollen.

Héandelser som ror hot, vald och évergrepp har tagits om hand

IVO har inte funnit annat dn att hindelser 1 verksamheten som rér hot, vald och
Overgrepp har tagits om hand inom det systematiska forbattringsarbetet i enlighet
med 5 kap. 3 och 7 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Vid inspektionen
framkom att ett barn utsatts for oonskade kontakter och handlingar fran ett annat
barn i verksamheten. Handelserna rapporterades i efterhand till personalen som
dérefter vidtog atgérder for att sékerstélla trygghet. Barnet uppgav att hen kéinde
sig trygg med hur personalen hanterade situationen.

Personal bekréftade bilden av hiandelserna och beskrev att atgarder vidtogs i form
av samtal med ber6érda barn samt anpassningar i verksamheten for att forhindra
fortsatt utsatthet. Nér problemen kvarstod fattades beslut om att det andra barnet
skulle flytta. Personalen beskrev ocksa etablerade rutiner for
informationsoverforing och uppfoljning.

Huvudmannen uppgav att hiindelserna hanterades genom avvikelserapportering,
beslut om skyddsatgérder samt samverkan med socialtjansten, vilket senare ledde
till omplacering av det andra barnet. Vidare framholls att verksamheten till {61jd av
héndelserna utvecklat sina rutiner for uppfoljning av incidenter for att sdkerstilla
de inskrivna barnens trygghet i ett mer langsiktigt perspektiv. Inga andra hdndelser
géllande hot, vald eller 6vergrepp har framkommit under tillsynen.

Handelser som ror sjalvskada och suicid har hanterats

IVO har inte funnit annat &n att hiandelser i verksamheten som ror sjilvskada och
suicid har tagits om hand inom det systematiska forbéttringsarbetet i enlighet med
5 kap. 3, 5 och 7 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9)
dér det framgér att huvudmannen ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter
pa verksamhetens kvalitet samt vidta de atgérder som kravs for att sikra kvaliteten
i verksamheten.

I samtal med barn vid inspektionen framkom att ett barn skadat sig sjalv under
tiden hen bott pd boendet. Personal bekrédftade uppgifterna om att det har
forekommit att barn i boendet har skadat sig sjilva.

Personalen uppgav att det finns arbetssitt och rutiner kring hur de ska férebygga,
uppticka och agera vid sjédlvskada och suicidforsok.

Huvudmannen uppgav att sjdlvskadebeteende och suicidforsok hanterats enligt
verksamhetens handlingsplan och att incidentrapporter och avvikelserapporter
uppréttats och hanterats enligt rutin.
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Huvudmannen har vidtagit atgarder for att sakra verksamhetens
kvalitet utifran tidigare konstaterad brist

IVO har inte funnit annat &n att huvudmannen har vidtagit atgérder for att sdkra
verksamhetens kvalitet utifran tidigare konstaterad brist i enlighet med 5 kap. 7 §
SOSFS 2011:9. Vid foregaende tillsyn (dnr 3.2.2-26870/2025) bedomde IVO att
verksamheten inte bedrevs i enlighet med tillstdndet avseende malgrupp da ett
inskrivet barn inte tillhdrde malgruppen eftersom inskrivningen avsag ett
utredningsuppdrag snarare dn behandling. Huvudmannen uppgav da att atgard
vidtagits genom att utveckla mallen for ldmplighetsbedomning sé att ungdomens
problematik tydligt ska motiveras i forhdllande till méalgruppsbeskrivningen i
tillstandet. Vid aktuell tillsyn har det framkommit att den uppdaterade mallen
anvénds vid ldmplighetsbeddmning av nyinskrivna ungdomar. Det har inte
framkommit ndgot som tyder pa att bristen kvarstar.

Underlag

¢ Inspektionsprotokoll — samtal med ett barn, aktbilaga 5

¢ Inspektionsprotokoll — intervju med personal, aktbilaga 6

¢ Handlingar frén huvudmannen — verksamhetens dokumentation fran beslutande
ndmnder, anstéillningsavtal, utdrag fran Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister med tillhérande dkthetsintyg, redogorelse for uppfoljning av
tidigare konstaterad brist/konstaterade brister, samt yttrande frdn huvudman,
aktbilaga 7, 9 och 14

e Tillstandsbevis, dnr 4.1.2-05810/2022

Ytterligare information

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

IVO genomforde en oanmaild inspektion i Milton HVB den 28 januari 2026. Vid
inspektionen var fem barn och unga inskrivna. Inspektorerna presenterade sig for
samtliga fem och en av dem 6nskade samtala med IVO.

Beslut i detta drende har fattats av inspektdren Anna Hugelius. Inspektdren Annelie
Osterberg har deltagit i den slutliga handliggningen. Inspektoren Sofie Haglund
har varit foredragande.
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