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Sammanfattning 
och slutsatser

Bakgrund och syfte
Barn och unga som utreds för, eller befinner sig i, social dygnsvård har visats 
ha betydligt mer hälsoproblem och större behov av hälso- och sjukvård och 
tandvård än andra jämnåriga. Det gäller såväl fysisk som psykisk hälsa samt 
tandhälsa. Initiativet till rapporten kommer från SBU och ingår som en del i 
en serie rapporter om insatser för samhällsplacerade barn och unga. Syftet med 
denna rapport är att utvärdera organisatoriska modeller för att barn och unga i 
familjehems- eller institutionsvård ska få hälso- och sjukvård och tandvård.

Slutsatser
XX I SBU:s undersökning av svensk praxis uppger mindre än hälften av de 

tillfrågade kommunerna att de har rutiner för att hälsa och tandhälsa 
undersöks hos placerade barn och unga. Det är dock få kommuner som i 
praktiken faktiskt ser till att alla får initiala och uppföljande hälsounder
sökningar samt tandhälsoundersökningar. 

XX Eftersom det saknas studier av tillräcklig kvalitet, går det inte att bedöma 
effekterna av organisatoriska modeller för att barn och unga som placeras i 
samhällelig dygnsvård (familjehems- eller institutionsvård) ska få hälso- och 
sjukvård och tandvård. Därför behövs välgjorda uppföljande studier när 
sådana modeller introduceras i praktiken. Det behövs även fler studier om 
förekomsten av fysiska hälsoproblem och tandohälsa i Sverige.
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XX Ur ett etiskt perspektiv är det viktigt att barn och unga i samhällsvård får 
god hälso- och sjukvård och tandvård. De nya kraven på hälsoundersök-
ningar (5 kap. 1 d § SoL) bör till exempel följas upp och utvärderas. Det 
behövs även organisatoriska modeller för att tillgodose barnens och de 
ungas rätt till och behov av hälso- och sjukvård samt tandvård.

XX Modeller för att denna grupp ska få hälso- och sjukvård och tandvård finns 
men har inte utvärderats vetenskapligt. En beräkning som SBU har gjort 
tyder på att en organisatorisk modell skulle kunna implementeras till en låg 
kostnad i Sverige, samtidigt som nyttan för hälsa och tandhälsa kan antas 
vara betydande.

Vad tillför denna utvärdering?
Utvärderingen ger ny kunskap om placerade barns och ungas brist på hälso- 
och sjukvård och tandvård i Sverige idag. Den beskriver också behovet av 
vetenskapliga utvärderingar av organisatoriska modeller som skulle kunna 
säkra tillgången. En organisatorisk modell, inspirerat av det engelska systemet, 
beskrivs som exempel på hur en svensk modell skulle kunna se ut.

Metod
Utvärderingen omfattar en systematisk översikt av studier om effekterna av 
organisatoriska modeller för att barn och unga i familjehem eller på institution 
ska få hälso- och sjukvård och tandvård. En praxisundersökning om vilka rutiner 
och organisationsformer som finns i Sverige genomfördes i form av en elektro-
nisk enkät och med uppföljande telefonintervjuer. Etiska, sociala och juridiska 
frågor analyserades genom granskning av relevant litteratur, myndighetstexter, 
lagtexter och rättspraxis inom området. Slutligen beräknades vilka resurser som 
krävs för att skapa en organisatorisk modell för att placerade barn och unga ska 
få hälso- och sjukvård och tandvård.

För detaljer hänvisas till huvudrapportens metodkapitel samt SBU:s metodbok.

Huvudresultat

Praxisundersökning
I SBU:s undersökning av svensk praxis fick 106 kommuner en elektronisk 
enkät med frågor om vilka rutiner eller metoder som används för att säkra 
att barn och unga genomgår hälsokontroll och tandhälsokontroll inför och 
under placering. Enkäten följdes upp med telefonintervjuer med frågor om 
dessa undersökningar genomförs i praktiken. Sammantaget visar resultaten 
att knappt hälften av kommunerna har rutiner för att säkra att barnens och 
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ser till att initiala och uppföljande hälsoundersökningar samt tandhälsounder-
sökningar faktiskt blir av för alla barn.

Systematisk översikt
I den systematiska översikten har vi inte identifierat någon studie med låg 
eller medelhög risk för snedvridning som undersökt effekterna av organisato-
riska modeller för att placerade barn och unga ska få hälso- och sjukvård och 
tandvård.

Etiska, sociala och juridiska aspekter
Sedan år 2017 finns en lagreglerad skyldighet (5 kap. 1 d § SoL) att tillse 
att hälsoundersökningar sker för samhällsplacerade barn och unga. Detta är 
etiskt motiverat eftersom sådan uttrycklig reglering saknats tidigare för frivil-
ligt placerade barn och unga. Dessa lagändringar behöver nu följas upp och 
utvärderas. Det kan finnas skäl för en förstärkt lagreglering och en stärkt til�-
lämpning av lagen. Det finns också behov av forskning om samhällsplacerade 
barns och ungas hälsa samt forskning om vilka organisatoriska modeller som 
gör skillnad.

Kostnader för en tänkbar organisatorisk modell
En organisatorisk modell (inspirerat av sättet man arbetar på i England) för 
att upptäcka placerade barns och ungas problem med fysisk och psykisk hälsa 
samt tandhälsa skulle endast medföra låga kostnader. De initiala kostnaderna 
för att bygga upp modellen beräknas till cirka 5,5 miljoner kronor medan 
de årliga kostnaderna per barn skulle uppgå till 3 300 kronor. Med denna 
modell förväntas barnens konsumtion av hälso- och sjukvård och tandvård 
öka. Detta är en positiv effekt för att främja samhällsplacerade barns och 
ungas hälsa, eftersom de har rätt till vård på samma villkor som alla andra 
i Sverige.

Diskussion

Forskning, policy och praktik
Ett konkret förslag är att följa upp de nya lagkraven på hälsoundersökningar 
och att se över praktiken inom området. Det tänkbara scenariot med en orga-
nisatorisk modell skulle medföra blygsamma kostnader. Det inledande skedet 
skulle kräva utvecklingsarbete som kan genomföras av en central aktör (ta 
fram checklistor för hälsoundersökningar och skapa ett digitalt Hälsokort). 
Största delen av de initiala kostnaderna skulle dock troligen falla på kommu-
nerna/stadsdelarna, då de socialsekreterare som ansvarar för barnen och de 
unga kan behöva viss utbildning för att kunna upprätthålla ett Hälsokort. 
Dessutom behöver lokala handlingsplaner tas fram. En sådan organisatorisk 
modell skulle kunna implementeras och följas upp i kontrollerade studier.
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1 	Inledning

Syftet med denna rapport är att utvärdera organisatoriska modeller för att barn 
och unga som placeras i samhällelig dygnsvård av socialtjänsten (familjehems- 
och institutionsvård), i rapporten benämnda som ”placerade barn och unga”, 
ska få hälso- och sjukvård och tandvård.

Initiativet till rapporten kommer från SBU och ingår som en del i en serie 
rapporter om insatser för placerade barn och unga [1].

Rapporten riktar sig i första hand till beslutsfattare på nationell, regional och 
lokal nivå, till chefer och annan personal inom socialtjänsten, hälso- och sjuk-
vården och tandvården. Andra målgrupper är anhöriga till placerade barn och 
unga och familjehemsföräldrar.





11kapitel 2 	 bakgrund

2 	Bakgrund

Studier från England och Skandinavien har visat att 3–5 procent av alla barn 
någon gång före 18-årsdagen blivit placerade i familjehem eller på institution, 
vilket motsvarar ungefär ett barn i en genomsnittlig skolklass [2–5]. Baserat på 
nationella undersökningar, har beräknats att på en given dag år 2010 befann sig 
runt en miljon barn i EU i familjehem eller på institution [6]. I Sverige hand-
lade det om runt 23 000 barn [7].

Det är flera huvudmäns ansvar som aktualiseras avseende hälso- och sjukvård 
och tandvård för barn och unga som är placerade i familjehem och på institu-
tion. Detta ansvar ligger annars på barns vårdnadshavare att tillgodose enligt 
Föräldrabalkens bestämmelser (6 kap. 1–2 §§). Medan kommunerna ansvarar 
för socialtjänstens insatser i fråga om omsorg och placering enligt Socialtjänst-
lagen (2001:453, SoL), har landstingen ansvar för hälso- och sjukvårdsinsatser 
enligt Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30). Det är dock socialtjänsten, med 
sitt övergripande ansvar, som behöver initiera vårdinsatserna och tillgodose 
omsorgsbehoven. För att betona detta har socialtjänsten ett uttalat ansvar för 
att placerade barn och unga verkligen får den hälso- och sjukvård de behöver. 
I 6 kap. 7 § SoL beskrivs ansvaret på följande sätt:
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Socialnämnden ska i fråga om de barn som vårdas i ett familjehem, jourhem, 
annat enskilt hem, stödboende eller ett hem för vård eller boende:

•	 Medverka till att barnen får god vård och fostran och i övrigt 
ges gynnsamma uppväxtförhållanden.

•	 Verka för att barnen får lämplig utbildning.

•	 Verka för att barnen får den hälso- och sjukvård som de behöver.

Skyldigheten att tillgodose samhällsvårdade barns och ungas hälso- och sjukvård 
är sedan 15 april 2017 även reglerad i Lag (2017:209). Av denna lag framgår att 
landstingen ska på initiativ av socialnämnden, erbjuda en hälsoundersökning i 
anslutning till att vård inleds utanför det egna hemmet av ett barn eller en ung 
person i åldern 18–20 år. I förarbetena (SOU 2015:71, prop. 2016/17:59) beto-
nas att det är väsentligt att hälsoutredningen innehåller tillräcklig information 
om barnens och de ungas utveckling, fysiska och psykiska status samt tandstatus 
för att se till att de får den hälso- och sjukvård som de har rätt till. Samtidigt kan 
konstateras att det i begreppet hälsoundersökning inte finns krav på en under-
sökning av läkare. Landstinget har alltså inte det primära ansvaret i detta första 
led. Lagens nuvarande utformning ger därmed knappast någon garanti för att en 
genomgående medicinsk undersökning kommer att verkställas för alla barn och 
unga som placeras.

Landstingen har ansvar för att organisera sjukvård i Sverige. För barn och unga, 
liksom för vuxna, utgör primärvårdens husläkarvård den första linjens vård i alla 
landsting. När det gäller tillgången på specialistvård, såsom barn- och ungdoms
medicin och barn- och ungdomspsykiatri, varierar tillgången mellan olika lands-
ting. I vissa landsting krävs remiss från annan vårdgivare, till exempel husläkare, 
för att få tillgång till denna vård, medan egenremiss är möjligt i andra landsting 
[8]. Landstingen har även det övergripande planeringsansvaret för barn- och 
ungdomstandvården.

Hälso- och sjukvård för barn och unga bedrivs av två huvudmän, dels de 21 
landstingen som ansvarar för barnavårdscentralernas (BVC) verksamhet för 
barn i åldern 0–5 år, dels de 290 kommunerna som ansvarar för skolhälso
vården. Kommunerna har också ansvar för habilitering av barn med funk
tionshinder [8]. För de som placeras med stöd av tvångslagstiftningen Lagen 
med särskilda bestämmelser om vård av unga (1990:52, LVU), finns sedan 
tidigare en bestämmelse som uttrycker ett tydligt krav att en läkarundersök- 
ning ska ske innan socialnämnden ansöker om tvångsvård i förvaltningsdom
stolen (om det inte är obehövligt på grund av särskilda skäl).

Enligt Tandvårdslagen 1985:125, är målet för tandvården en god tandhälsa 
och en tandvård på lika villkor för hela befolkningen. En frisk mun och hela 
tänder utgör också en väsentlig del av barns och ungdomars hälsa och välbe-
finnande. Generellt sett är tandhälsan god hos svenska barn och ungdomar. En 
viktig bidragande orsak till detta är den avgiftsfria barn- och ungdomstandvår-
den, men också tandvårdens organisation där landstingen har ett övergripande 
planeringsansvar för barn- och ungdomstandvården. Trots detta finns ett starkt 
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samband mellan socioekonomiska förhållanden och tandhälsa. Socialstyrelsen 
beskriver i en rapport att både barns uteblivande från tandvården och risk för 
karies hos barn är förknippade med ensamstående föräldrar, unga föräldrar, 
familjer med ekonomiskt bistånd, föräldrar med låg utbildningsnivå samt 
invandrade föräldrar [7].

Fysisk, psykisk och oral hälsa
Forskning från olika delar av världen har under lång tid rapporterat att barn som 
utreds för social dygnsvård, eller som befinner sig i social dygnsvård, har betyd-
ligt mer hälsoproblem och större behov av hälsovård än andra jämnåriga. Det 
gäller såväl fysisk som psykisk hälsa. Vår kunskap om förhållandena i Sverige är 
begränsad till studier baserade på relativt små och geografiskt regionala urval 
[9–39].

En rad studier har visat att barn i social dygnsvård har höga överrisker, jämfört 
med jämnåriga, för att få allvarliga hälsoproblem även i vuxen ålder [1,40–52]. 
Det kan vara fysiska problem, tandhälsoproblem och psykiska hälsoproblem 
[53,54]. Detsamma gäller för tidig död i vuxen ålder (inklusive självmord) 
[55–61], även efter justeringar för socioekonomiska bakgrundsfaktorer [62,63]. 
I en svensk nationell registerstudie handlade det om fyrfaldiga överrisker för 
suicid i ung vuxen ålder [62]. Förekomsten av tonårsfödslar i Sverige är också 
mycket högre bland unga kvinnor som varit placerade i social dygnsvård än 
bland jämnåriga [64–66].

Barn och unga i social dygnsvård har också låg vaccinationstäckning jämfört 
med jämnåriga i den nationella befolkningen [31,34,35,38,67–72]. Walton 
och medarbetare sammanställde 32 studier, varav hälften från Storbritannien, 
och fann att detta gällde oavsett när och i vilket land studierna var genomförda1 
[73].

Psykisk ohälsa är den hälsoaspekt som har undersökts mest [10,33,36,74–96]. 
Hög förekomst av psykisk ohälsa återspeglas i höga förekomster av förskriv-
ning av psykofarmaka hos placerade barn, jämfört med barn och unga i övriga 
befolkningen [97,98], inklusive bruk av antipsykotiska läkemedel [98,99]. 
Norska studier med diagnostiska instrument, har rapporterat att runt 50 pro-
cent av barnen i familjehem (6–12 år) och 76 procent av barnen i institutions-
vård (12–20 år) uppfyllde kriterier för minst en DSM-diagnos (Diagnostic and 
statistical manual of mental disorders (DSM) är en psykiatrisk diagnoshand-
bok) [87,94]. Norska jämförelsetal för samma åldersgrupper saknas men i andra 
studier har motsvarande siffror varit 7 procent för förskolebarn och 8 procent 
för 20-åringar [94].

1	 Ett undantag är en studie från Nordirland (Farrell B. Findings for looked after children 
are not generalizable. BMJ 2003;326:1088). Författarens förklaring var att i Nordirland 
har sjukvården och den sociala barnavården varit integrerade sedan 1970-talet.
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Oral hälsa har i flera internationella studier visats vara avsevärt sämre bland 
placerade barn och unga jämfört med andra jämnåriga [22,100–103]. Tand
hälsoproblemen bestod främst i obehandlad karies som rapporterades hos mellan 
30–54 procent. Dessutom hade tonåringarna mer karies än förskolebarnen, 
vilket också tydde på att ungdomarna hade ackumulerad ohälsa och att de inte 
hade fått någon behandling under en längre period. Även svenska studier har 
visat att placerade barn och unga har en sämre tandhälsa. Kling och medarbe-
tare rapporterade en hög förekomst av kariesskador, tandfrakturer och svullet 
tandkött vid undersökning av 91 ungdomar som var inskrivna på fyra särskilda 
ungdomshem i södra Sverige [35]. En annan studie rapporterade att 50 pro-
cent av placerade barn och unga i åldern 7–17 år hade obehandlad karies [34]. 
Randsalu och medarbetare undersökte barn i Region Skåne som hade placerats 
av samhället under en treårsperiod [38]. De fann att endast 669 barn (5,9 %) 
av de över 11 400 barnen hade genomgått en hälsoundersökning, och att 409 
av dessa hade träffat en barnläkare (3,6 %). Av de hälsoundersökta barnen hade 
30 procent dålig tandhälsa och 36 procent hade tidigare uteblivit från besök 
hos tandvården och därmed inte fått ta del av varken erbjuden undersökning 
eller tandbehandling. De svenska rapporterna inkluderade barn från begränsade 
regionala områden varför det är svårt att med säkerhet uttala sig hur tandhälsan 
ser ut i hela gruppen placerade barn. Samtidigt är siffrorna så alarmerande att 
de måste tas på allvar då de signalerar en mycket dålig tandhälsa som kraftigt 
avviker från det som rapporteras för andra grupper av barn och ungdomar i 
Sverige. Detta stöds också av en prospektiv registerstudie av tandhälsa som 
Socialstyrelsen publicerade år 2016 [104].

Hälso- och sjukvård och tandvård
I svenska studier har förekomsten av fysiska hälsoproblem som efter hälsokon-
troller lett till insatser från hälso- och sjukvården, varierat mellan 31 och 64 
procent [34,35,38,105]. En kartläggning från Sveriges Kommuner och Lands-
ting (SKL) fann att det var en minoritet (40 %) som fick en hälsoundersökning 
i samband med placering i dygnsvård [105]. Flera europeiska studier har slagit 
fast att barn och unga i social dygnsvård, med indikationer på allvarlig psykisk 
ohälsa, har avsevärt sämre tillgång till barn- och ungdomspsykiatrin än andra 
barn i befolkningen med samma problem [75,79,90,95,106–108].

SKL:s kartläggning visade att enbart 10 procent fick en tandhälsoundersökning 
när de placerades i dygnsvård [105]. Jämfört med hela populationen har unga 
vuxna i åldern 20–29 år, som varit placerade i barndomen, mindre regelbunden 
och planerad kontakt med tandvården. Istället har denna grupp fler akutbesök 
hos tandläkare [54,104].
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Fysisk och psykisk hälsa – utblick
Såväl vår praxisundersökning som vår systematiska litteraturgenomgång visar 
att det saknas utvärderade organisatoriska strukturer och system som säkerställer 
rätten till hälsa och vård för de barn och unga som ska placeras, som är placerade 
eller som ska avsluta placering i dygnsvård. Detta kan ses som en underlåtelse 
av samhället att sörja för att placerade barn och unga får samma möjligheter 
till hälsoinsatser som andra barn och unga, något som också leder till en sämre  
hälsa. Det verkar dock finnas goda exempel för att säkra tillgången till hälso- och 
sjukvård och tandvård men dessa är ännu inte tillräckligt utvärderade.

Den så kallade MOCHA-rapporten om hälsoomhändertagandet för placerade 
barn och unga i 24 europeiska länder har nyligen publicerats [109]. Rappor-
ten som har lämnats till EU-kommissionen, ingår i ett stort intereuropeiskt 
forskningsprojekt om olika modeller för primärhälsovård för barn och unga i 
Europa. I rapporten framgår att de flesta länder i Europa har olika former av 
speciella arrangemang som tillägg till den allmänna hälsovården, för att säkra 
att placerade barn och unga får tillgång till hälso- och sjukvård och tandvård. 
Rapporten bygger på en omfattande litteraturgenomgång och en enkätunder-
sökning ställd till 30 länder samt erfarenheter från en internationell workshop.

England
England har byggt upp en modell som omfattar en bred bedömning av place-
rade barns och ungas behov av hälso- och sjukvård samt tandvård. Modellen 
ska säkra tillgången till den vård de behöver. Systemet bygger på bindande rikt- 
linjer för både social barnavård och hälso- och sjukvård på lokal, regional och 
nationell nivå2 [110–112]. I MOCHA-rapporten drog författarna slutsatsen att  
England har den bästa modellen i Europa [109]. Enligt de nationella riktlinjerna 
ska barn och unga vid placering genomgå en hälsokontroll som också innefattar 
en kartläggning av behov av hälsovård (såsom vaccinationer) och en undersök-
ning av tandhälsa hos tandläkare. Alla barn ska även screenas för psykisk ohälsa 
med Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ)3. Barnens hälsa ska sedan 
följas upp av årliga hälsoundersökningar (två gånger per år för yngre barn).

Hälso- och sjukvårdspersonal med särskild kompetens måste utses i alla hälso- 
och sjukvårdsdistrikt och på primärvårdsnivå:

•	 Så kallade designated doctors och designated nurses är särskilt utsedda läkare 
och sjuksköterskor som ska finnas i ledningen av varje regional sjukvårds- 
och hälsovårdsorganisation med ett specifikt ansvar för att placerade barns 
och ungas hälsa blir uppmärksammad och adekvat behandlad. Arbetsupp-
gifterna inkluderar bland annat strategisk rådgivning och vägledning vid 
resursplanering och vid upphandling av lokal hälso- och sjukvård.

2	 För fullständiga referenser om det engelska systemet se Vinnerljung och medarbetare [109].
3	 SDQ är ett vitt använt standardiserat instrument som mäter indikationer på psykisk ohälsa 

[115].
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•	 Så kallade named doctors och named nurses ska finnas hos alla lokala vård-
givare. De är personligt utsedda (named) och ska ge handledning, expertis 
och rådgivning samt utbildning till lokal vårdpersonal.

•	 Så kallade nurse specialists är sjuksköterskor som har både kunskap och erfa-
renhet av att arbeta med placerade barn och unga. De arbetar med hälsoun-
dersökningar och genomför insatser avsedda att förebygga ohälsa.

•	 Så kallade medical advisors är barnläkare eller allmänläkare som genomför 
hälsobedömningar av barn och unga som ska placeras i social dygnsvård 
eller som befinner sig i social dygnsvård. Deras arbetsuppgifter inkluderar 
också rådgivning till lokala barnavårdsmyndigheter.

Detaljerade kompetenskrav och befattningsbeskrivningar för dessa poster i 
organisationen finns specificerade [113]. Utbildningsmaterial för hälsovårds
personal finns tillgängligt sedan länge [113,114]. De bindande nationella rikt- 
linjerna finns beskrivna i lättillgängliga dokument. Där specificeras också de 
indikatorer som regelbundet används i uppföljning av hur riktlinjerna imple-
menteras lokalt och som är en mycket viktig del av den nationella strategin. 
Dåliga resultat vid uppföljningen kan leda till ekonomiska konsekvenser, 
såsom minskade anslag till verksamheten.

Norge
I Norge har de nationella myndigheterna med ansvar för social barnavård och 
hälso- och sjukvård utfärdat detaljerade rekommendationer för en förstärkning 
av placerade barns och ungas hälsovård. Dessa rekommendationer berör huvud-
sakligen psykisk hälsa hos barn och unga i institutionsvård (10–15 % av alla 
barn i den norska sociala dygnsvården). Alla institutioner ska ha en person med 
särskilt ansvar för hälsofrågor i sin personal. Den nationella myndigheten med 
övergripande ansvar för social dygnsvård genomför dessutom en utbildning för 
institutionspersonal med fokus på psykisk hälsa bland barn och unga [116].

De norska rekommendationerna har inslag som påminner om den engelska 
modellen: det ska finnas läkare med särskilt ansvar för hälsovård knutna till 
varje institution. Läkarna finns dock än så länge bara på institutioner som tar 
emot tonåringar (inte yngre barn). Centralt i rekommendationerna – och i före
slagen ny lagstiftning – är att hälso- och sjukvården får ett tydligt ansvar för 
insatser vid psykisk ohälsa bland placerade barn och unga [116–119]. Föränd-
ringarna är främst avsedda för att öka samarbetet mellan landets sjukvårdsorga-
nisatoriska enheter. Kritik har riktats mot rekommendationerna och förslagen 
eftersom den stora majoriteten av placerade barn och unga finns i familjehems-
vård (85–90 %), och de berörs marginellt av reformerna [120].
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Danmark
Ett initiativ från en grupp distriktssköterskor i Mariagerfjord kommun har 
resulterat i en mer eller mindre heltäckande lokal modell för placerade barns 
hälsoomhändertagande4. Ansvaret för placerade barns och ungas hälso- och 
sjukvård har flyttats från socialtjänsten till den kommunala primärvården. I 
praktiken har detta medfört att kommunens distriktssköterskor har etablerat 
ett systematiskt omhändertagande som bland annat innefattar följande:

•	 Hälsokontroll vid placering.

•	 Årlig hälsokontroll av barn och unga i familjehem eller på institution, 
av besökande sjuksköterska.

•	 Standardiserade checklistor av hälsa och välbefinnande, anpassade efter 
barnets ålder (utarbetade lokalt utifrån rutiner för hälsokontroller av jämn
åriga barn men också utifrån erfarenheter från forskning om placerade 
barns och ungas hälsa).

•	 Standardiserade protokoll för vad som bör göras om sjuksköterskan finner 
indikationer på hälsoproblem. Det kan vara remisser till barnläkare, specia-
lister eller till tandläkare.

•	 Observationer av barn och unga och deras vårdare.

•	 Rådgivning till barn och unga och deras vårdare i frågor som rör diet, sömn 
och barns utveckling.

•	 Se till att alla tonåringar som vill ha preventivmedel får det, utan kostnad 
och utan villkor.

•	 Kommunicera resultaten i rapporter till ansvarig inom socialtjänsten.

Sjuksköterskans arbete utförs i nära och kontinuerligt samarbete med barn
läkare i primärvården och med socialtjänsten.

USA
Sedan år 2008 finns bestämmelser i amerikansk nationell lagstiftning om att 
organisationer som ansvarar för placeringar i dygnsvård av barn och unga, 
måste undersöka och bedöma deras hälsa samt ge dem den hälso- och sjukvård 
de behöver utifrån de behov som framkommer [121]. Så kallade medical homes, 
som är specialistenheter eller kliniker för placerade och adopterade barn, har  
tillkommit som ett svar på lagstiftningen men har tidigare funnits lokalt sedan 
1980-talet [122,123]. Medical homes har vanligen personal från olika professio
ner. Personalen genomför hälsoundersökningar och sköter hälsoövervakningar 

4	 Än så länge har modellen inte beskrivits i vetenskaplig press. Inte heller har modellen utvär-
derats. Beskrivningen här baseras huvudsakligen på konferensbidrag och bidrag i fackpress; 
se till exempel http://www.sundhedsplejersken.nu/artikel/sundhedstjek-af-anbragte-boern- 
et-nyt-kerneomraade-for-sundhedsplejersker/
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för placerade barn. Centralt i modellen är också att personalen koordinerar och 
övervakar den hälsovård som barnen får, ofta från olika specialister, även när 
barnen flyttar mellan olika placeringsmiljöer [124,125]. Verksamheten styrs av 
detaljerade riktlinjer från det amerikanska barnläkarförbundet [32].

Modellen provas för närvarande i Uppsala län. Barnhälsovårdskliniken på 
Akademiska sjukhuset i Uppsala har ansvar för att alla barn i länet som place-
ras i social dygnsvård får en hälsoundersökning (inklusive psykisk hälsa) och 
en tandhälsoundersökning (se riktlinjer i Regionförbundet Uppsala län, 2016) 
[126]. Verksamheten som bedrivs i samarbete med forskare från USA har ännu 
inte utvärderats.

Sverige
Som ett svar på socialtjänstens behov av hälsovård till sina klienter, etablerades 
under 1960- och 1970-talen kommunala sjukvårdsenheter i flertalet storstads-
kommuner samt i en del mindre kommuner. Dessa enheter hade olika beman-
ning, men bestod till exempel i Sundbyberg och Sollentuna kommuner av 
läkare, sjuksköterskor och läkarsekreterare. Dessa kommunala sjukvårdsenheter 
hade olika uppgifter såsom behandling av alkoholmissbrukare och psykiskt 
sjuka i samarbete med kommunernas socialtjänst. Sjukvårdsenheterna kunde 
också delta i kommunernas utredningsarbete inklusive den sociala barnavården. 
Kommunernas vilja att anställa läkare för sjukvårdande uppgifter ändrades i och 
med införandet av den tidigare Hälso- och sjukvårdslagen år 1982, som definie-
rade detta arbete som ett ansvar för landstingen inom primärvården. I enskilda 
kommuner fanns socialläkare dock kvar ända in på 2000-talet. Ett återinrättade 
av sjukvårdsteam inom kommunernas socialtjänst, bemannade med sjuksköter-
skor och/eller läkare, skulle skapa möjligheter för integrering av hälsovård för 
barn och unga i samhällsvård i socialtjänstens arbete med dem [127].
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3 	Metod för 
praxisundersökningen 
och utvärderingen

Syftet med en systematisk litteraturöversikt är att ge en fullständig och saklig 
kartläggning av det vetenskapliga kunskapsläget. Metodiken utgår från fråge-
ställningar och inklusions- och exklusionskriterier. Sökningen efter litteratur 
görs brett i flera databaser. Därefter följer relevans- och kvalitetsgranskningar 
av studierna. Resultaten från de studier som bedömts vara tillförlitliga utifrån 
förutsättningarna läggs samman i till exempel metaanalyser. Slutligen värde-
ras hur tillförlitligt det sammanvägda resultatet är, uttryckt som styrka på det 
vetenskapliga stödet (så kallad evidensstyrka, se Faktaruta 3.1). Detta avsnitt 
beskriver bland annat frågeställningar, urvalskriterier och metoder för samman-
vägning av resultat. En mer utförlig information om metodiken finns i SBU:s 
handbok [128].
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Frågeställningar
1.	 Vilka organisatoriska modeller används/finns i Sverige (Kapitel 4)?

2.	 Vilka är effekterna av organisatoriska modeller för att placerade barn och 
unga i familjehem och på institution ska få hälso- och sjukvård och tand-
vård? Frågan gäller inför, under och efter placering (Kapitel 5).

3.	 Vilka etiska, sociala och juridiska frågor aktualiseras vid val av organisa
toriska modeller (Kapitel 6)?

4.	 Vilka resurser krävs för att skapa en organisatorisk modell för att placerade 
barn och unga ska få hälso- och sjukvård och tandvård (Kapitel 7)?

Praxisundersökning
I SBU-rapporten Insatser för bättre psykisk och fysisk hälsa hos familjehems
placerade barn kontaktades kommuner och enskilda företag som erbjöd fam
iljehemsvård på kommuners uppdrag [1]. Av Sveriges 316 kommuner och 
stadsdelar valdes 106 slumpvis ut. Kommunerna fick en elektronisk enkät att 
besvara mellan mars och maj 2016. Enkäten behandlade de specifika organisa-
toriska modeller och metoder som kommunerna använde inom familjehems-
vården, exklusive lagstadgad handledning. Enkäten distribuerades per e-post 
via Sveriges Kommuner och Landstings nationella nätverk av utvecklingsledare 
för barn och unga. De utsåg lämpliga personer i kommunerna, till exempel till 
familjehemssekreterare eller barnsekreterare. Efter två påminnelser och vissa 
kompletterande telefonintervjuer hade 80 svarat (75 %), varav fem inte angav 
kommunens namn. Resultatet visade att det sammanlagt nämndes 30 specifika 
åtgärder, såsom metoder för att utreda familjernas lämplighet och åtgärder för 
att utbilda familjehem innan ett barn skulle placeras.

En uppföljning av ovanstående enkät gjordes under perioden februari 2017 till 
februari 2018. Samtliga kommuner som hade svarat i den föregående enkäten 
inkluderades i en uppföljande telefonintervju. Enhets- och verksamhetschefer 
identifierades och kontaktades via e-post eller brev samt därefter telefon.
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Telefonintervjun bestod av åtta huvudfrågor:

1.	 Har ni en rutinmässig hälsokontroll gällande somatisk hälsa vid  
(inför/i samband med) placering?

2.	 Har ni en rutinmässig tandhälsokontroll vid (inför/i samband med)  
med placering?

3.	 Har ni en rutinmässig kontroll gällande psykisk hälsa vid (inför/i samband 
med) placering?

4.	 Har ni en rutinmässig hälsokontroll gällande somatisk hälsa under tiden 
barnet är placerat?

5.	 Har ni en rutinmässig tandhälsokontroll under tiden barnet är placerat?

6.	 Har ni en rutinmässig kontroll gällande psykisk hälsa under tiden barnet 
är placerat?

7.	 Har ni några rutiner kring preventivmedelsrådgivning för tonåringar som 
är placerade? 

8.	 Erbjuder ni någon screening för sexuellt överförbara sjukdomar?

Systematisk översikt – effekter

Inklusionskriterier
•	 Population: barn och unga som befinner sig inför, under eller efter 

placering i familjehem eller på institution.

•	 Intervention: organisatoriska modeller som gör att placerade barn  
och unga får hälso- och sjukvård och tandvård.

•	 Kontrollintervention: ingen begränsning.

•	 Effektmått: tillgång till hälso- och sjukvård och tandvård.
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Övrigt
•	 Studiedesign: randomiserade kontrollerade studier och icke-randomiserade 

studier med jämförelsegrupp.

•	 Uppföljningstid: ej specificerad.

•	 Studiestorlek: ej specificerad.

•	 Språk: svenska, norska, danska, engelska, spanska, franska och tyska.

•	 Sökperiod: från och med 1990 till och med mars 2018.

Litteratursökning
De systematiska litteratursökningarna utfördes av SBU:s informationsspecialist 
i samråd med projektledare och sakkunniga. De sakkunniga bidrog med lämp-
liga söktermer. Särskild vikt lades vid att utforma en bred och förutsättningslös 
sökstrategi.

Sökningarna gjordes i databaserna Academic Search Elite, CENTRAL, 
Cochrane Database of Systematic Reviews, Cinahl, DARE, ERIC, HTA, 
PsycInfo, Psychology and Behavioral Sciences Collection, PubMed och 
SocIndex. Avgränsning till studier publicerade från och med 1990 till och 
med mars 2018. Alla sökstrategier redovisas i Bilaga 3 på www.sbu.se/289.

Metodik för urval av artiklar
Två oberoende sakkunnigpar gjorde en första grovgallring av artikelsamman
fattningar (abstrakt) av de referenser som identifierades i litteratursökningen. 
De abstrakt som uppfyllde inklusionskriterierna beställdes i fulltext. Artik-
larna granskades i paren och oberoende av varandra. De sakkunniga gjorde 
sedan en gemensam bedömning utifrån inklusionskriterierna och vilka artiklar 
som ansågs vara relevanta (vid oenighet löstes det med konsensusdiskussion). 
De relevanta artiklarna gick vidare till kvalitetsgranskning. Artiklar som inte 
bedömdes vara relevanta redovisas i Bilaga 1 Exkluderade artiklar på www. 
sbu.se/289.

Kvalitetsgranskning av relevanta artiklar
De sakkunniga arbetade parvis och oberoende av varandra med att granska 
kvaliteten på de relevanta artiklarna. I de fall man var osäker på hur en artikel 
skulle bedömas togs artikeln upp till diskussion och bedömning i hela projekt
gruppen. Detsamma gällde om ett par inte kunde enas om en gemensam 
bedömning. Kvalitetsgranskningen gjordes med stöd av SBU:s gransknings-
mallar, se Bilaga 2 på www.sbu.se/289. Mallarna tar upp olika kvalitetsaspekter 
som kan påverka en studies tillförlitlighet, såsom bortfall av den population 
som undersökts och hur forskarna har mätt utfallet. Granskningen syftar till 
att bedöma risken för om studiernas resultat är påverkade av systematiska fel.
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Det vetenskapliga underlagets styrka
Det vetenskapliga underlagets styrka bedöms per utfallsmått. Resultaten kan 
vara mer eller mindre osäkra som underlag. Detta har bland annat att göra med 
studiernas vetenskapliga kvalitet och om studiens forskningspersoner motsvarar 
den population som slutsatserna ska dras om. Enligt SBU:s handbok bedöms 
osäkerheten generellt som mycket stor om resultatet bygger på endast en studie 
[128].

SBU använder det internationellt utarbetade systemet Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) för att bedöma 
det vetenskapliga underlagets styrka [129]. Tillförlitligheten i de sammanvägda 
resultaten uttrycks med hjälp av en evidensstyrka. Evidensgraderingen görs i två 
steg. I ett första steg ges varje sammanvägt resultat en preliminär evidensstyrka 
som sätts utifrån vilken design de ingående studierna har. Den säkraste typen av 
forskning är en randomiserad studie eftersom den i teorin gör undersöknings-
grupperna likvärdiga före det att åtgärderna testas. Icke-randomiserade studier, 
inklusive kohortstudier och fall–kontrollstudier, tilldelas preliminärt en lägre 
evidensgradering. I ett andra steg kan den preliminära evidensstyrkan sänkas 
eller höjas beroende på ett antal omständigheter.

En systematisk litteraturöversikt väger samman resultat från olika studier. 
SBU använder det internationellt utarbetade GRADE-systemet (http://www.
gradeworkinggroup.org) för att redovisa sin bedömning av tillförlitligheten 
(evidensstyrkan) hos varje sammanvägt delresultat (utfall) i översikten.

Bedömningen innefattar, för varje sådant delresultat:

•	 hur stor risken är för systematiska fel i studierna  
(engelska: bias, snedvridning),

•	 hur mycket studierna motsäger varandra  
(engelska: inconsistency, bristande samstämmighet),

•	 i vilken grad som de studerade förhållandena skiljer sig från den aktuella frågan  
(engelska: indirectness, bristande överförbarhet),

•	 hur stor den statistiska osäkerheten är  
(engelska: imprecision, bristande precision) samt

•	 hur stor risken är för snedvriden publicering av studier och resultat  
(engelska: publication bias).

Hänsyn tas också till storleken på delresultatet, eventuellt samband mellan dos och 
respons samt i vilken riktning som tänkbara snedvridande faktorer kan förväntas 
verka.

Faktarutan fortsätter på nästa sida

Faktaruta 3.1 
Bedömning av 
resultatens tillförlitlighet 
med GRADE.
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Faktaruta 3.1  
fortsättning. Tillförlitligheten graderas i fyra nivåer:

•	 Det sammanvägda resultatet har hög tillförlitlighet ()

•	 Det sammanvägda resultatet har måttlig tillförlitlighet ()

•	 Det sammanvägda resultatet har låg tillförlitlighet ()

•	 Det sammanvägda resultatet har mycket låg tillförlitlighet ()

När det helt saknas studier som uppfyller inklusionskriterierna anges ”studier saknas”, 
utan gradering av tillförlitligheten.

Etiska, sociala och juridiska aspekter
Ett viktigt inslag i utvärderingen har varit att belysa etiska, sociala och juridiska 
aspekter av kunskapsläget om organisatoriska modeller för att placerade barn 
och unga ska få hälso- och sjukvård och tandvård. Utgångspunkten har varit att 
principen Vård på lika villkor givetvis också ska gälla barn i social dygnsvård. 
Eftersom de etiska, sociala och rättsliga aspekterna i denna fråga är tätt sam-
manvävda, inte minst genom den lagstiftning som finns på området, har dessa 
aspekter hanterats i ett sammanhang. Utvärderingen har skett genom gransk-
ning av litteratur, myndighetstexter, lagtexter och rättspraxis inom området. 
Frågor som har ställts har varit av typen: Vilka lagregler avser att tillförsäkra 
barn i dygnsvård en vård på lika villkor? Vad saknas och vilka förbättrings-
möjligheter finns? Är det i sig etiskt problematiskt med bristande kunskap om 
insatser för att tillförsäkra barnens hälsa? Hur förhåller sig kunskapsläget till 
barns rättigheter enligt Barnkonventionen? Frågorna har behandlats i diskussio-
ner inom projektgruppen.
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4 	 Praxisundersökning

I det här kapitlet redovisas Frågeställning 1: Vilka organisatoriska modeller 
används/finns i Sverige? Resultaten redovisas i två delar; resultat från den elek-
troniska enkäten och resultat från de uppföljande telefonintervjuerna.

Figur 4.1  
Beskrivning av 
de två delarna av 
praxisundersökningen, 
elektronisk enkät 
och uppföljande 
telefonintervjuer.

Mars–maj 2016: 
Elektronisk enkät 

till 106 slumpvist 
utvalda kommuner

Svar från 
80 kommuner, 
varav 75 angav 
kommunnamn

Februari 2017–
februari 2018: 
Uppföljande 

telefon intervjuer 
med 75 kommuner

Svar från 
51 kommuner

Resultat från den elektroniska enkäten
För att undersöka vilka rutiner eller metoder som används för att säkra att barn 
och unga genomgår hälsokontroller (inklusive psykisk hälsa) inför/i samband 
med placering och för att säkra att barns och ungas tandhälsa undersöks kon-
taktades ett urval av kommuner. Av Sveriges 316 kommuner och stadsdelar 
eller liknande1 (fortsättningsvis kallade kommuner) valdes 106 slumpvis ut. 
Kommunerna fick en elektronisk enkät mellan mars och maj 2016 (Bilaga 4 
på www.sbu.se/289). Frågorna avsåg om kommunerna hade någon rutin eller 
metod för att säkra att alla barn och unga genomgår hälsokontroll (inklusive 
psykisk hälsa) i samband med placering och under placering, samt rutin och 

1	 287 kommuner samt storstädernas stadsdelar (14 i Stockholm, 10 i Göteborg och 5 i Malmö).
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metod för att säkra att barns och ungas tandhälsa undersöks inför och under 
placering.

Enkäten distribuerades med e-post via Sveriges Kommuner och Landstings 
nationella nätverk av utvecklingsledare för barn och unga. De utsåg lämpliga 
personer i kommunerna, till exempel familjehemssekreterare eller barnsekrete-
rare. Efter två påminnelser och kompletterande telefonintervjuer hade 80 svarat 
(75 %), varav fem inte angav kommunens namn. Dessa 80 ingår i analysen.

Av de 80 kommunerna som ingår i analysen var det 35 (43,8 %) som uppgav 
att de varken undersökte hälsan inför placering eller under placeringstiden. Mot-
svarande antal var 39 (48,8 %) för undersökning av tandhälsan (se Tabell 4.1).  
I några fall angavs att hälsoundersökningar förekom men inte regelmässigt (om 
behov finnes, men sker inte med automatik). Dessa svar kodades som att det 
saknades rutin eller metod.

Följande tre typer av svar erhölls på frågan om hur undersökning av hälsa och 
tandhälsa säkrades; med hänvisning till Barnens behov i centrum (BBIC)2, 
med rutiner eller med övrigt (t.ex. Enligt avtal eller Det finns en länsgemensam 
överenskommelse om hantering av hälsokontroll vid placering av barn). Ungefär 
hälften av kommunerna uppgav att de inte hade rutiner eller metoder som 
säkrade att alla barn genomgick hälsoundersökning. Andelen som säkrade att 
tandhälsa undersöktes var något lägre (Tabell 4.1).

Tabell 4.1  
Resultat från enkät om 

rutin eller metod för att 
säkra att barn och unga 
genomgår hälsokontroll 
(inklusive psykisk hälsa) 

i samband med och 
under placering och 

för att säkra att barns 
och ungas tandhälsa 

undersöks (n=80). 

Hälsokontroll (%) Kontroll av tandhälsa (%)

Inför 
placering

Under 
placering

Inför 
placering

Under 
placering

Någon form av rutin eller metod 47,5 42,5 40 32,5

Ingen rutin 52,5 57,5 60 67,5

Många enkätsvar var otydliga vad gällde genomförandet av hälsokontroller, till 
exempel Barns tandhälsa ska undersökas regelbundet eller Ett återkommande tema 
i kontakten med familjehemmen eller Ingen rutin men tandhälsan följs upp vid 
överväganden. Hänvisningen till BBIC var också oklar eftersom BBIC endast 
anger ett antal frågor till handläggaren men utan definition eller krav om att 
svaren baseras på en professionell hälsoundersökning (t.ex. ”Har barnet astma, 
allergi eller eksem?, ”Har barnet psykiska eller psykiatriska problem?”).

2	 Barnens behov i centrum (BBIC) ett dokumentationssystem som är anpassat efter social
tjänstens regelverk. Det är framtaget för socialtjänstens myndighetsutövning. BBIC ska 
bland annat stärka barnperspektivet och barns delaktighet.
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Resultat från de uppföljande 
telefonintervjuerna
Eftersom det var en ganska stor andel kommuner som uppgav att de inte hade 
några speciella rutiner för att säkra barns och ungas tillgång till hälso- och sjuk-
vård och tandvård valde vi att komplettera enkätsvaren med telefonintervjuer. 
Vi formulerade om frågorna så att de var mer direkta om hälsoundersökningar 
(inklusive psykisk hälsa) och tandhälsoundersökningar faktiskt genomfördes. 
Frågorna ställdes till de 75 kommuner som hade besvarat enkäten och som gick 
att identifiera, oberoende av hur de hade svarat i den elektroniska enkäten. Inter-
vjuerna genomfördes februari 2017 till februari 2018. Sammanlagt 51 personer 
(68 %) deltog slutligen i intervjun. Personerna kom från 51 kommuner med en 
god spridning över hela landet.

Nedan redovisas en sammanfattning av svaren på frågorna. Se även Tabell 4.2.

1.	Rutinmässig hälsoundersökning gällande somatisk 
hälsa vid (inför/i samband med) placering

Av 51 kommuner svarade 26 att en rutinmässig hälsokontroll gjordes på alla 
placerade barn och unga, oavsett orsak till placering. Det vanligaste var att de 
fick sin hälsoundersökning gjord på närmaste vårdcentral. Sexton kommuner 
svarade att endast de som placerades enligt Lagen med särskilda bestämmelser 
om vård av unga (LVU) fick en hälsoundersökning. Nio av de 51 kommunerna 
hade ingen hälsoundersökning som gjordes rutinmässigt, varken på barn och 
unga placerade enligt Socialtjänstlagen (SoL) eller enligt LVU. Av dessa åtta 
kommuner svarade sex att en hälsoundersökning gjordes vid behov, efter en 
individuell bedömning. En av dessa kommuner hade dock en hälsokontroll, 
oavsett placeringstyp, men endast för barn upp till tio år. Här ställdes en följd-
fråga om de gjorde en rutinmässig kontroll avseende vilka vaccinationer som 
barnet eller den unga fått. Frågan ställdes till 46 kommuner. Tolv kommuner 
hade en sådan rutinmässig kontroll. Av de resterande 34 kommunerna, svarade 
två att de frågade föräldrarna om barnet eller den unga hade följt vaccinations-
programmet. Sex av kommunerna gjorde en vaccinationskontroll endast på de 
mindre barnen. En kommun gjorde en vaccinationskontroll endast på de barn 
som kom från utlandet. Övriga kommuner gjorde ingen kontroll.

2.	Rutinmässig tandhälsoundersökning vid 
(inför/i samband med) placering

Endast tre av kommunerna svarade att de såg till att samtliga placerade barn 
och unga fick en kontroll av tandhälsan. Denna kontroll gjordes då på den 
tandvårdsklinik som var närmast barnets boende. Fem av kommunerna som 
svarade att de inte erbjöd tandhälsokontroll, nämnde att tandhälsokontroll 
ingick i deras rutin men trots detta följdes den inte upp. Fem av kommunerna 
svarade att tandhälsokontroll gjordes om behov fanns och att det var familje
hemmen eller boendena som ansvarade för det. Sex av kommunerna svarade 
att det hade varit på tal om att få till en rutinmässig tandhälsokontroll.
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3.	Rutinmässig kontroll gällande psykisk hälsa 
vid (inför/i samband med) placering

Ingen av kommunerna samarbetade med en psykolog eller motsvarande för 
kontroll gällande psykisk hälsa inför placering. En kommun använde sig av 
skattningsskalan Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ).

4.	Rutinmässig hälsoundersökning gällande 
somatisk hälsa under tiden barnet är placerat

Endast 1 av 51 kommuner svarade att de hade en rutinmässig hälsokontroll 
gällande somatisk hälsa under tiden barnet var placerat, oavsett placeringstyp. 
Av de andra som inte hade någon rutinmässig hälsokontroll svarade 6 kom-
muner att det gjordes vid behov, 14 svarade att barnen fick den sedvanliga 
hälso- och sjukvården som alla barn och unga i Sverige skulle få och att det 
var familjehemmen och HVB-hemmen som hade ansvaret för det och att 
socialtjänsten följde upp att det sköttes. Sexton kommuner svarade att de inte 
följde upp vården på något sätt men att de förutsatte att familjehemmen och 
HVB-hemmen gjorde detta. Fyra kommuner svarade att de följde upp om
rådet hälsa genom att ställa frågor.

5.	Rutinmässig tandhälsoundersökning 
under tiden barnet är placerat

Ingen av kommunerna svarade att de hade en rutinmässig tandhälsounder
sökning under tiden barnet var placerat.

6.	Rutinmässig kontroll gällande psykisk 
hälsa under tiden barnet är placerat

Ingen av kommunerna hade en rutinmässig kontroll gällande psykisk hälsa 
under tiden barnet var placerat. 

7.	Rutiner kring preventivmedelsrådgivning 
för tonåringar som är placerade3

På denna fråga svarade 42 kommuner. I en kommun pratade socialtjänstens 
personal om preventivmedel med tonåringarna. En kommun svarade att om 
det framkom i utredningen att barnet hade haft en tidig sexdebut informerades 
barnet om ungdomsmottagningen. En av kommunerna svarade att de hade 
pratat om att införa detta och att det fanns på agendan. En av kommunerna 
tyckte att detta var en konstig fråga. Två av kommunerna svarade aldrig hört 
förut.

3	 Fråga 7 och 8 lades till i ett senare skede och har därför inte ställts till samtliga 
75 kommuner.
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8.	Screening för sexuellt överförbara sjukdomar
På denna fråga svarade 42 kommuner. Ingen av kommunerna erbjöd screening 
för sexuellt överförbara sjukdomar. Fyra kommuner svarade att det gjordes om 
det fanns misstanke eller signaler om att det behövdes.

Tabell 4.2  
Fördelning av svar 
i de uppföljande 
telefonintervjuerna 
(n=51).

Ja (%) Nej (%)

1. Rutinmässig hälsoundersökning vid placering 51 49

2. Rutinmässig tandhälsoundersökning vid placering 6 94

3. Rutinmässig kontroll gällande psykisk hälsa vid placering 2 98

4. Rutinmässig hälsoundersökning under tiden barnet är placerat 2 98

5. Rutinmässig tandhälsoundersökning under tiden barnet är placerat 0 100

6. Rutinmässig kontroll gällande psykisk hälsa under tiden barnet är placerat 0 100

7. Rutiner kring preventivmedelsrådgivning för tonåringar som är placerade 2 98

8. Screening för sexuellt överförbara sjukdomar 0 100

Eftersom frågorna inte är exakt lika formulerade och eftersom det är olika per-
soner i verksamheterna som har svarat på den elektroniska enkäten respektive 
telefonintervjuerna överensstämmer inte svaren i de båda. I telefonintervjuerna 
formulerades frågorna så att de var mer direkta beträffande om hälsoundersök-
ning, inklusive psykisk hälsa, och tandhälsoundersökning faktiskt genomfördes 
inför och under placering. Den elektroniska enkäten besvarades av familjehems
sekreterare eller barnsekreterare medan de som intervjuades per telefon var 
enhets- och verksamhetschefer.
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5 	 Den systematiska 
översikten – effekter

I det här kapitlet redovisas Frågeställning 2: Vilka är effekterna av organisatio-
riska modeller för att placerade barn och unga i familjehem och på institution 
ska få hälso- och sjukvård och tandvård? Frågan gäller inför, under och efter 
placering.

Flödesschema över ingående studier
Totalt identifierades 14 576 artikelsammanfattningar (abstrakt) i databassök-
ningarna. Figur 5.1 visar det sammanlagda antalet abstrakt respektive studier 
som identifierades vid sökningarna.
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Figur 5.1  
Flödesschema över 

litteratursökning

Abstrakt

Systematiska översikter
1 758

Kontrollerade studier + övriga
12 818

Fulltextartiklar
271

Låg och medelhög risk 
för snedvridning

0

Exkluderade abstrakt
14 314Handsökta artiklar

9

Exkluderade 
fulltextartiklar

271
(se Bilaga 1)

Resultat efter granskning
Inte någon studie av låg eller medelhög risk för snedvridning identifierades som 
undersökte effekterna av organisatoriska modeller för att placerade barn och 
unga i familjehem och på institution skulle få hälso- och sjukvård och tandvård.

Exkluderade studier av intresse
Nedan följer en beskrivning av de studier som sammantaget inte uppfyller våra 
inklusions- och kvalitetskriterier, men som ändå kan vara av intresse. Vi fann 
några studier med kvasiexperimentell ansats. Övriga studier var kohortstudier 
med för- och eftermätning, tidsseriestudier utan jämförelsegrupp, studier som 
validerat och testat standardiserade instrument med mera. Resultaten av dessa 
studier bör dock tolkas med försiktighet då dessa studiedesigner kan innebära 
ökad risk för snedvridning.

En systematisk översikt med låg risk för snedvridning identifierades genom 
handsökning [130]. Översiktens författare identifierade fem studier av intresse 
för vår frågeställning. Översikten inkluderade dock studier utan jämförelse
grupp, vilket var ett krav för att inkluderas i vår utvärdering. Studierna som är 
inkluderade i den systematiska översikten identifierades också i vår litteratur-
sökning och redovisas nedan.

Studier avseende instrument för att bedöma psykisk hälsa

Enligt bestämmelser för hälso- och sjukvården och den sociala barnavården i 
England, ska alla barn som placeras screenas med instrumentet Strengths and 
Difficulties Questionnaire (SDQ) för att upptäcka psykisk ohälsa [115]. Barnen 
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ska dessutom följas upp årligen med samma instrument. Sex studier från olika 
länder som screenat placerade barn och validerat resultaten med annan infor-
mation (t.ex. diagnostiska instrument), fann att SDQ var ett ”tillräckligt bra” 
instrument för att upptäcka psykisk ohälsa som borde föranleda klinisk utred-
ning [115,131–135]. Även andra instrument testades [136].

En grupp studier från USA undersökte om screening med standardiserade 
instrument gjorde någon skillnad, jämfört med ”sedvanlig praktik” för hälso-
kontroller av placerade barn. Jee och medarbetare genomförde tre studier där 
resultat från screening med standardiserade instrument jämfördes med kliniska 
bedömningar i samband med hälsoundersökningar vid placering i dygnsvård 
[137–139]. Hälsoundersökningarna utfördes av barnläkare på en Medical 
home-klinik1 för barn i social dygnsvård. I den första studien från screening 
med Ages and Stages Questionnaire (ASQ, ett instrument som bl.a. används 
för att identifiera barn med försenad utveckling) jämfördes 251 barn mellan 
4 månader och 5 år med 181 barn som hade undersökts på kliniken innan 
ASQ började användas [137]. I gruppen som screenades med ASQ fann man 
dubbelt så många barn med indikationer på försenad utveckling, jämfört med 
gruppen utan användning av ASQ (58 % vs. 29 %).

I den andra studien med liknande metodik testades ett närbesläktat instrument 
för att identifiera förskolebarn med indikationer på tidiga socio-emotionella 
problem [138]. I studien jämfördes 159 barn som hade screenats med Ages and 
Stages Questionnaire – Social Emotional (ASQ-SE) med barn som fått sedvan-
liga hälsoundersökningar från samma klinik innan bruket av standardiserade 
instrument hade initierats. I gruppen som hade screenats med ASQ-SE hade 
24 procent sådana indikationer jämfört med 4 procent i gruppen med sedvan-
liga hälsoundersökningar. 

I den tredje studien undersöktes 195 barn, 11–17 år, som befann sig i dygns-
vård, med SDQ för att identifiera indikationer på psykiska hälsoproblem [139]. 
Barnen jämfördes med en lika stor grupp i samma åldrar som hade genomgått 
hälsokontroller på samma klinik, innan bruket av SDQ och andra instrument 
blev en del av rutinerna. Screening med SDQ fann dubbelt så många barn med 
indikationer på psykisk ohälsa, jämfört med de sedvanliga hälsokontrollerna 
(54 % vs. 27 %). Gallager och medarbetare undersökte om omedelbar screen-
ing för symtom på självmordsbeteende vid intagning till institutionsvård för 
ungdomskriminella i USA gjorde någon skillnad på risken för självmordsförsök 
under institutionsvistelsen [140]. Data från 3 690 institutioner analyserades 
med hjälp av multilevelanalyser. De fann att institutioner som inte screenade 
unga intagna inom 24 timmar efter inskrivning hade signifikant högre odds-
kvot (OR) för allvarliga självmordsförsök på institutionen (OR 1,3 till 4,7).

Screeninginstrument som liknar SDQ ger inga konklusiva svar om eventuella 
diagnoser. För det krävs en djupare klinisk utredning med diagnostiska instru-
ment. I en studie av Undheim och medarbetare med 400 institutionsplacerade 
barn och ungdomar mellan 12 och 23 år i Norge, jämfördes dels information 

1	 Medical home är vanligen en specialistklinik för placerade barn och ungdomar. Medical home 
ansvarar för hälso- och sjukvård under tiden de placerade barnen och unga är i dygnsvård. 
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från diagnostiska intervjuer med Child and Adolescent Psychiatric Asessment 
(CAPA), dels data från lärarskattningar av samma ungdomar med Teachers 
Report Form (TRF) och dels data från Child Behavior Checklist (CBCL) som 
ifylldes av ungdomarnas kontaktpersoner på institutionen [141]. Resultaten 
visade att lärarna tenderade att underskatta förekomsten av allvarliga psykiska 
problem hos ungdomarna, medan kontaktpersoner på institutionerna såg ung-
domarna som sjukare och mer problematiska.

Studier avseende psykofarmaka

Tre studier undersökte effekter av systematisk minskning av psykofarmaka till 
barn och unga i dygnsvård. Bellonci och medarbetare studerade 531 ungdomar 
mellan 7 och 18 år med allvarliga beteendeproblem [142]. Ungdomarna var 
placerade på två institutioner. En systematisk omprövning, baserad på med-
icinska data, tester med mera av aktuella recept, ledde till att 55 procent av 
ungdomarna fick mindre psykofarmaka än tidigare, 14 procent fick mer psyko
farmaka och för 20 procent blev medicineringen oförändrad. Slutligen fanns 
en grupp (11 %) som varken före eller efter omprövningen fick psykofarmaka. 
Utfallen var antalet våldsincidenter på institutionerna. Med den systematiska 
omprövningen minskade våldsincidenterna med 62 procent från inskrivnings-
dagen till och med utskrivningsdagen, liksom bruk av tvångsingripande från 
personalen. Det senare minskade med 72 procent över tid. Huefner och med-
arbetare gjorde en studie med 228 ungdomar med snarlik bakgrund [143]. 
Efter en systematisk omprövning av medicineringen med psykofarmaka följdes 
ungdomarna fram till utskrivningdagen (genomsnitt 4,5 månader). Forskar-
gruppen fann signifikanta minskningar över tid av aggressiva handlingar från 
ungdomarna, minskning av internaliseringssymtom, minskad användning av 
isolering och färre tvångsingripanden från personalen samt färre incidenter 
av självmordsbeteende. I en annan studie använde Lee och medarbetare admi-
nistrativa data för att undersöka effekterna av nya riktlinjer för medicinering 
av psykofarmaka för unga med allvarliga beteendeproblem i institutionsvård 
[144]. Undersökningsgruppen var tre institutioner som under uppföljnings-
tiden (10 år) hade haft drygt 10 800 ungdomar inskrivna. Slutsatsen var att 
implementeringen av de nya riktlinjerna ledde till minskade kostnader för 
psykofarmaka men inte till att antalet vålds- och aggressionsincidenter ökade.

Som jämförelse kan nämnas en annan amerikansk studie som använde admi-
nistrativa data för att undersöka eventuella effekter av förskrivning av antipsy-
kotiska läkemedel på stabilitet i familjehemsvård eller institutionsvård under en 
halvårsperiod [99]. Med hjälp av propensity score matching jämfördes 65 barn 
som fick antipsykotiska läkemedel i början av uppföljningsperioden med 325 
matchade barn i familjehemsvård (bland annat på psykiatrisk diagnos) som inte 
hade förskrivits antipsykotiska läkemedel. Omfattningen av oplanerade ompla-
ceringar var i stort densamma i båda grupperna. Förskrivningen av antipsyko-
tiska läkemedel verkade med andra ord inte förbättra stabiliteten i vården.

Studier avseende vaccination

Den omfattande reformen av hälsovården av placerade barn i England har 
aldrig utvärderats systematiskt. Det som finns är studier som bland annat jämför 
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tillgång till hälsovård och tandvård samt vaccinationstäckning före och efter 
implementeringen av de nya bestämmelserna [73,145–148]. Samtliga studier 
visar på väsentliga förbättringar på tillgång till hälsovård, men vaccinations-
täckningen var fortfarande år 2015 lägre bland placerade barn än bland andra 
jämnåriga.

Studier avseende specialistmodeller

Jaudes och medarbetare använde administrativa data för att utvärdera en lokal 
variant av en Medical home-klinik i Illinois, HealthWorks [149]. I studien 
jämfördes tillgång till sjukvård för 28 844 placerade barn som var inskrivna 
i HealthWorks med 18 187 placerade barn som inte var inskrivna i Health
Works, samt över 600 000 barn i Chicago vars familjer hade så låga inkomster 
att barnen fick fri sjukvård (Medicaid). I studien nämns bara resultat som visar 
på skillnader mellan de båda grupperna av placerade barn. Fler barn i Health
Works fick en hälsokontroll (74 % vs. 55 %) och behandling av läkare (71 % 
vs. 51 %). Något fler barn fick hörsel- och syntester. Det fanns dock inga 
väsentliga skillnader avseende hur många som hade fått barn- och ungdoms
psykiatrisk vård eller sjukhusvård. I en studie från år 2012 användes adminis-
trativa data för att jämföra 28 934 placerade barn med nära 1,5 miljon barn 
som växte upp hemma med fattiga föräldrar (kvalificerade för fri sjukvård)  
[125]. Efter justering av snedvridningsfaktorer i studien (inklusive kroniskt 
ohälsotillstånd), hade de placerade barnen trefaldigt högre odds för att ha fått 
en hälsoundersökning under en sjuårsperiod och för att ha fått tandvård samt 
sexfaldigt högre odds för att ha fått psykiatrisk vård på barn- och ungdoms
psykiatrisk klinik (OR 6,1). Mer triviala skillnader fanns för övrig sjukhusvård 
eller för akutvård.

I en annan amerikansk studie jämförde Horwitz och medarbetare 120 barn i 
åldern 1–6 år, som hade skrivits in vid en specialistklinik för familjehemsplace-
rade barn, med 58 familjehemsplacerade barn som hade fått sin hälsovård via 
den vanliga primärvården (vanligtvis allmänläkarmottagningar) [150]. Enligt 
information från familjehemsföräldrarna fanns det inga signifikanta skillnader 
mellan grupperna vid studiens start, avseende hälso- och utvecklingsrelaterade 
problem. Enligt hälsobedömningar vid placeringstillfället för båda grupperna 
fanns det inga skillnader i fysiska hälsoproblem. Hos de barn som fick sin hälso
vård via den specialiserade kliniken ansågs dock 57 procent ha utvecklingsförse-
ningar jämfört med knappt 9 procent i jämförelsegruppen. Trenden var samma 
för psykiska problem. Betydligt fler barn i den första gruppen blev hänvisade 
till olika hälso- och sjukvårdsinsatser (71 % vs. 43 %). Dock var skillnaden 
bland barnen som hade pågående insatser bara signifikant vid uppföljningen 
6 månader efter placering men inte vid 12 månader.

En studie av Williams och medarbetare utgick från en specialistklinik för 
placerade barn i Florida [151]. Där screenades 432 barn i åldern 0–3 år med 
Mental Health Screening Tool/0–5 och resultaten användes för att hänvisa barn 
med behov av psykisk hälsovård till relevanta vårdgivare. Forskarna studerade 
kvalitetsökande insatser i processen, till exempel utbildning till personal och 
ökad specialisering inom kliniken. Utfallsmåttet var ”korrekta” hänvisningar 
utifrån nya systematiska bedömningar av information från screeningen. Efter 
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förbättringarna av programmet steg proportionen ”korrekta” hänvisningar från 
61 procent till 80 procent.

Casey Family Programs familjehemsvård beskrivs vanligen som bättre (i en rad 
olika dimensioner) än ”vanlig” amerikansk delstatlig familjehemsvård. Barnen 
och familjehemsföräldrarna har bland annat tillgång till en rad olika hälso
relaterade stödresurser. Kessler och medarbetare utvärderade programmets 
långsiktiga effekter på fysisk och psykisk hälsa med en kvasiexperimentell ansats 
(matchad jämförelsegrupp bestående av barn som fick ”vanlig” familjehems-
vård) [42]. Unga vuxna, cirka 25 år, från båda grupperna (n=111 vs. n=368) 
intervjuades med de standardiserade instrumenten WHO Composite Inter-
national Diagnostic Interview för psykisk hälsa och Cronic Condition Check-
list för fysisk hälsa. Casey-gruppen hade avsevärt bättre hälsa på båda måtten 
(NNT=3 för psykisk hälsa, NNT=5 för fysisk hälsa). Med NNT (number 
needed to treat) menas det genomsnittliga antalet personer som behöver 
behandlas för att en sannolikat ska bli hjälpt. Svagheten med studien är att 
en beskrivning av de hälsorelaterade insatserna saknas i publikationen.

Studier avseende organiserat informationsutbyte

Risley-Curtiss och medarbetare undersökte om tillgången till relevant hälso- 
och sjukvård kunde förbättras genom att den personal som utför hälsounder
sökningar vid placering fick tillgång till relevant information om barnets 
hälsohistoria [152]. I studien jämfördes 1 060 barn i två interventionsgrupper 
(stad och landsbygd) med 1 447 barn i två jämförelsegrupper (stad och lands-
bygd) där hälsovårdsrutinerna för placerade barn inte hade ändrats. Utfall var 
genomförda hälsoundersökningar inom 14 dagar (58 % vs. 13 % för barn i 
stadsgrupperna, 64 % vs. 11 % för barn i landsbygdsgrupperna), inom 30 
dagar (76 % vs. 16 % och 80 % vs. 14 %) samt efter hela den 12 månader 
långa uppföljningstiden (92 % vs. 34 % och 88 % vs. 14 %).

Resultaten står i kontrast till en brittisk studie som utvärderade ett försök att 
öka vaccinationsgraden hos placerade barn [68]. Forskargruppen fann att bara 
53 procent av en undersökningsgrupp på 136 barn hade fullständiga vaccina-
tioner, jämfört med 90 procent av jämnåriga hemmaboende barn i samma geo-
grafiska region. Interventionen bestod i att förse ansvarig chef för motsvarande 
socialtjänsten i området med komplett och detaljerad information om indivi-
duella barns vaccinationshistoria och om vilka vaccinationer som barnet borde 
få. Uppföljningstiden var 12 månader. Inget av de 54 barn som borde fått sina 
vaccinationer uppdaterade i efterhand blev vaccinerade under året som gick.
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6 	 Etiska, sociala och 
juridiska aspekter

I det här kapitlet redovisas Frågeställning 3: Vilka etiska, sociala och juridiska 
frågor aktualiseras vid val av organisatoriska modeller?

Organisation och reglering
Reglerna för hur hälso- och sjukvård, tandvård och omsorg av barn som pla-
ceras i samhällsvård ska ske finns reglerat i flera lagar. Föräldrabalken anger att 
alla barn har rätt till omvårdnad, trygghet och en god fostran samt att varje barn 
ska behandlas med aktning för sin person (6 kap. 1 § FB). Det är den som har 
vårdnaden om barnet som har ansvaret för barnets personliga förhållanden och 
som ska se till att barnets behov blir tillgodosedda (6 kap. 2 §). Detta vårdnads
ansvar gäller fram till dess att barnet fyller 18 år. Alla barn ges dock inte de för- 
utsättningar som lagen ställer upp i fråga om föräldrars ansvar och skyldigheter 
att ge sina barn goda uppväxtvillkor. Samhället har då i uppgift att träda in istäl-
let för föräldrarna med olika typer av stöd och skydd som anges i flera sociala 
lagar. Här kan särskilt nämnas följande lagar:

•	 Socialtjänstlagen som bland annat ålägger socialnämnden det yttersta 
ansvaret för barn i kommunen (2 kap. 1 §, jfr 5 kap. 1 § SoL).

•	 Lagen med särskilda bestämmelser om vård av unga (LVU) som ger 
möjlighet till tvångsinsatser i syfte att skydda barnets hälsa.

•	 Lagen om psykiatrisk tvångsvård (1991:1128 LPT) som ger möjlighet  
till insatser för det barn som lider av en allvarlig psykisk störning och  
som har ett oundgängligt behov av psykiatrisk tvångsvård.
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När någon av dessa lagar aktualiseras genom beslut i socialnämnd eller i 
domstol övergår ansvaret för barnets bästa på den aktuella myndigheten som 
ska verkställa beslutet. För psykiatrisk tvångsvård är det landstinget som har 
ansvaret. För all annan vård är det socialnämnden som övertar ansvaret för 
barnet. Föräldern överlåter i dessa fall, frivilligt eller tvångsvis, det i Föräldra
balken uttryckliga ansvaret för barnets tillvaro till myndigheten. Det innebär 
att barnets rätt till omvårdnad och trygghet under en kortare eller längre tid 
istället ska tillförsäkras genom myndighetens försorg. Denna princip brukar 
gå under den latinska beteckningen in loco parentis1. Den innebär att liknande 
ansvar för barnets bästa bör gälla när samhället tar över ansvaret för barns vård, 
i synnerhet om detta sker under lång tid. Ett annat sätt att uttrycka samma sak 
är att staten ska uppträda som en någorlunda hygglig förälder när den tar på sig 
ansvar in loco parentis. Det innebär implicit även att samhället ska kompensera 
för de brister som eventuellt förekommit i omsorgen av barnet tidigare.

Frågan om ansvaret för barnets hälsa kompliceras av att det finns flera huvud-
män och därmed en klar risk för oklarheter om fördelning och ansvarstagande 
mellan dessa. För att tydliggöra de båda aktörernas respektive ansvar finns 
sedan den 15 april 2017 ökade krav på kommunen att initiera kontakt med 
landstinget i fråga om hälsoundersökningar i samband med familjehems- och 
institutionsplaceringar. I 5 kap. 1 d § SoL framgår att kommunen ska ingå en 
överenskommelse med landstinget om ett samarbete i fråga om barn och unga 
som vårdas utanför det egna hemmet. Socialtjänstens övergripande ansvar för 
att barn som vårdas i familjehem, jourhem, annat enskilt hem, stödboende eller 
hem för vård eller boende, får den hälso- och sjukvård som de behöver framgår 
också av samma lag (6 kap. 7 § SoL).

En förutsättning för att kunna tillförsäkra barnet en så god hälsa som möjligt 
under samhällsvården är att undersöka barnets hälsotillstånd inför varje pla-
cering. Den lagstadgade skyldigheten för landstingen i Lagen om hälsounder-
sökning av barn och unga som vårdas utanför det egna hemmet innebär att ett 
barn eller en ung person i åldern 18–20 år ska erbjudas en sådan undersökning 
i anslutning till att vård utanför det egna hemmet inleds. För att landstingen 
ska få vetskap om vilka barn som är aktuella för en sådan undersökning finns 
en bestämmelse i Socialtjänstlagen som uttalar ett krav till socialnämnden att 
underrätta landstinget, om det inte är obehövligt, att ett barn eller en ung 
person i åldern 18–20 år ska placeras i samhällsvård (11 kap. 3a § SoL). I för-
arbetena betonas att det är väsentligt att hälsoutredningen innehåller tillräcklig 
information om barnets utveckling, fysiska och psykiska status samt tandstatus 
för att se till att placerade barn och unga får den hälso- och sjukvård och tand-
vård som de har rätt till (SOU 2015:71, prop. 2016/17:59).

För de barn som placeras med stöd av tvångslagstiftningen LVU finns däremot 
sedan länge en verkställbar bestämmelse i 32 § i denna lag som uttrycker ett 
tydligt krav att en läkarundersökning ska ske innan socialnämnden ansöker 
om tvångsvård i förvaltningsdomstolen (om det inte är obehövligt p.g.a. sär-
skilda skäl). Om socialnämnden mot förmodan inte bifogar ett läkarintyg till 

1	 Latin: I föräldrars ställe.
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ansökan om vård så kan domstolen på eget initiativ förordna om en sådan 
undersökning.

Etiska och rättsliga grundprinciper
Två principer kan särskilt uppmärksammas för den etiska och rättsliga analy-
sen i denna rapport. Den första principen är att alla barn har rätt till vård på 
likvärdiga villkor. Det svenska samhället har i flera decennier haft som mål att 
skapa likvärdighet vad gäller medborgarnas hälsa [153]. I fråga om barn finns 
ett särskilt krav på likvärdighet i de allmänna mänskliga rättighetsmålen. Likvär-
dighet handlar både om att undvika ogrundade skillnader i offentliga insatser 
och att kompensera för ogynnsamma hemförhållanden eller andra uppväxtvill-
kor. Målet om likvärdighet aktualiserar frågor om rättssäkerhet och behovet av 
rutiner och dokumentation som säkerställer att barn och unga inte behandlas på 
ett slumpmässigt eller orättvist sätt av det offentliga. Men likvärdighet får sam-
tidigt inte innebära att samhällsvården behandlar alla barn enligt samma mall, 
utan hänsyn till behov och förutsättningar. Detta gäller vid olika slags samhäll-
sinsatser som rör barn och unga, inklusive hälso- och sjukvård och tandvård. 
I fråga om Hälso- och sjukvårdslagen ska vården vara likvärdig och oberoende 
av sociala och ekonomiska hemförhållanden, vilket innebär att den ska kom-
pensera för ogynnsamma hemförhållanden och existerande ojämlikhet mellan 
barn i Sverige. För att skapa rimligt goda förutsättningar för att ta till vara varje 
barns behov av hälsofrämjande insatser krävs kunskap om var problemen ligger 
och vilka möjligheter som finns att förbättra läget. De insatser som samhället 
erbjuder ska skapa grundläggande förutsättningar för att ge samhällsvårdade 
barn ökad möjlighet till likvärdiga villkor. Det innebär att insatserna ska också 
sträva mot att kompensera för sådana brister som barnet kan ha varit utsatt för 
tidigare i hemmet. Detta kan betyda att särskilda organisatoriska lösningar är 
nödvändiga för att säkerställa att barnen får den hälso- och sjukvård och tand-
vård de behöver.

Den andra principen rör barnets särskilda rättigheter enligt Barnkonventionen. 
Barnets roll som rättighetsinnehavare i kontakt med myndigheter har under de 
senaste decennierna successivt införlivats i svensk lag. Barnets rätt har numera 
också grundlagsstöd. Sedan år 2011 anges i Regeringsformen (RF) att det all
männa ska verka för att barns rätt tas till vara (l kap. 2 § 5 st). Enligt regeringens 
strategi för att förverkliga barnets rättigheter ska beslut och åtgärder som rör 
barn följas upp och utvärderas utifrån ett barnrättsperspektiv (jämför prop. 
2009/10:232). Av strategin framgår att ett barnrättsperspektiv ska grundas på 
de normer och principer som ställs upp i Barnkonventionen (Regeringskans-
liet, 2011, s. 8). Barnkonventionen planeras att inkorporeras och bli svensk lag 
år 2020 (prop. 2017/18:186 Inkorporering av FN:s konvention om barnets 
rättigheter). Den blir därmed likvärdig annan svensk lagstiftning såsom Social
tjänstlagen och Hälso- och sjukvårdslagen. I Barnkonventionen är barns rätt 
till hälsa på likvärdiga villkor en grundläggande rättighet. Enligt artikel 24 och 
25 ska alla barns rätt till hälso- och sjukvård säkerställas. Andra centrala delar 
av konventionen är rätten att inte diskrimineras (artikel 2), att barnets bästa 
alltid ska komma i främsta rummet (artikel 3) och rätten att få komma till tals 
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(artikel 12). Konventionen uttalar också den tidigare nämnda betydelsefulla 
in loco parentis-principen.

Barnkonventionen utgör inte ensam grunden för ett barnrättsperspektiv. Grund
läggande förvaltningsrättsliga principer om krav på delaktighet, integritetsskydd 
och rättssäkerhet vid beslut, behandling och vård ska tillämpas på beslut som 
rör barn och unga. Diskriminering och särbehandling av barn utan sakskäl är 
inte tillåtet enligt Diskrimineringslagen (2008:567). Ett barnrättsperspektiv 
har alltså sin grund i rätten att bli bemött med värdighet och respekt på lika 
villkor som andra människor (jämför SOU 2015:71 s. 1150f.) med hänsyn till 
den utsatthet som barnet befinner sig i. Det låter enkelt men har visat sig vara 
mycket svårt att förverkliga i praktiken.

Lagstiftaren har under senare år gett ett ökat ansvar till socialtjänsten att barns 
hälsotillstånd verkligen uppmärksammas och utreds inför varje placering. Sam
tidigt kvarstår frågan om lagens krav är tillräckliga för att stärka barnens rätt till 
hälsa i praktiken. För det första finns fortfarande inga krav på att hälsounder
sökningen ska ske av en läkare. För det andra finns inga krav på att barnets tand-
status ska kontrolleras. För det tredje ska initiativet till hälsoundersökningen 
fortfarande komma från socialnämnden, eftersom det är den myndighet som har 
det övergripande ansvaret för barnet. Lagens nuvarande utformning ger där-
med knappast några garantier för att en genomgående medicinsk undersökning  
kommer att verkställas för alla barn som placeras. Resultaten från vår praxis
undersökning återspeglar behovet av ytterligare insatser. En särskild organisa-
torisk modell med föreslagna rutiner och stöddokument skulle kunna stödja 
socialtjänsten i arbetet med att uppmärksamma och åtgärda barnens hälsobehov.

Placerade barns röster verkar i princip vara obefintliga när det gäller deras hälsa. 
Trots de många insatser och den uppmärksamhet som rätten att få komma till 
tals fått de senaste åren genom lagstiftnings- och myndighetspolicydokument 
verkar det inte ha haft någon större genomslagskraft inom hälso- och sjukvår-
den och tandvården för dessa barn. Detta problem har också uppmärksammats 
tidigare. I rapporten Våga fråga – röster från barn i familjehem, behandlas hur 
många placerade barn som inte har någon som lyssnar på dem, vilket riskerar 
både att leda till försenade eller försämrade samhällsinsatser och upplevelser av 
hjälplöshet och otrygghet [154].

Samhällsvården av barn och unga behöver stärkas och kvalitetssäkras när det 
gäller deras hälsa. Det innebär sannolikt ytterligare lagändringar för att till
godose de samhällsvårdade barnens rättigheter och behov av hälso- och sjuk-
vård och tandvård. Men det behövs framför allt en förändrad praktik och en 
ökad anpassning till de lagliga kraven att kompensera för placerade barns behov 
av hälso- och sjukvård och tandvård.

Det mesta tyder på att hälsomhändertagandet i den svenska sociala barnavården 
alltjämt är bristfälligt. De annars välfungerande nationella hälsoundersökningar 
som erbjuds alla barn och unga räcker inte till för denna grupp, det behövs 
därför även en förändrad praktik.
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7 	 Kostnader för en tänkbar 
organisatorisk modell

I det här kapitlet redovisas Frågeställning 4: Vilka resurser krävs för att skapa en 
organisatorisk modell för att placerade barn och unga ska få hälso- och sjukvård 
och tandvård?

Detta avsnitt beskriver ett scenario med en tänkbar ny organisatorisk modell 
för att säkerställa att placerade barn får den hälso- och sjukvård och tandvård 
de behöver. Avsnittet innehåller även en uppskattning av den resursåtgång och 
de kostnader som en sådan modell skulle medföra. I scenariot beskrivs endast 
kostnaderna för att starta och upprätthålla det nya systemet, så de möjliga kost-
nadsbesparingar eller kostnadsökningar som en förändrad praktik kan leda till 
är inte beräknade.

En granskning av det engelska systemet för samhällsplacerade barn rekommen-
derar en organisatorisk modell som består av tre delar; PPP [155]. Fritt översatt 
från engelska blir detta Papper, Personal och Policies. Rapporten hävdar att det 
krävs Papper, dvs en systematisk dokumentation och en standardiserad uppfölj-
ning av de samhällsplacerade barnens behov av hälso- och sjukvård och tand-
vård, samt en automatisk informationsöverföring mellan de olika aktörer som 
ger barnen vård. Personal avser särskilt utsedda personer som har ansvaret för 
uppföljning av de placerade barnens hälsa, i det engelska systemet en namn-
given läkare och en namngiven sjuksköterska. Policies, kanske hellre kallade 
checklistor och handlingsplaner på svenska, behövs för att planera barnens 
hälso- och sjukvård och tandvård så att de får vård anpassad till deras specifika 
hälsoproblem och för att beskriva hur information om barnens situation ska 
förmedlas mellan olika ansvariga aktörer.

Ett så kallat Hälsokort skulle kunna skapas för varje barn och ungdom som 
placeras i samhällsvård. Detta är en del av de Papper som den engelska gransk-
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ningen rekommenderar. Det finns redan framtagna förslag på vad ett Hälsokort 
bör innehålla, som även testats i Malmö stad [156]. Handläggnings- och doku-
mentationssystemet Barnens behov i centrum (BBIC) har nyligen reviderats för 
att kunna inkludera relevanta uppgifter [105]. Metodiken för Hälsokort skulle 
på sikt kunna beskrivas i Socialstyrelsens handbok för socialtjänstens arbete 
enligt socialtjänstlagen Utreda barn och unga.

En grov uppskattning av den resursåtgång som krävs för att uppdatera infor-
mationen i ett barns Hälsokort kan vara en halv dags arbetstid (4 timmar) för 
ansvarig socialsekreterare vid den sedvanliga halvårsuppföljningen av barnets 
situation, det vill säga cirka 1 000 kronor1 per gång och 2 100 kronor per år. 
För att införa den nya rutinen Hälsokort i socialtjänstens verksamhet krävs 
även utvecklingsarbete. Att ta fram formuläret Hälsokort i digital form med-
för kanske en månads arbete för systemutvecklare2, med en kostnad på drygt 
50 000 kronor. Det skulle även krävas viss utbildning för varje socialsekreterare, 
förslagsvis ett halvdags-seminarium3, med en kostnad på totalt cirka 770 000 
kronor.

Kopplat till Hälsokortet är den nyligen införda svenska lagen (2017:209) om 
en hälsoundersökning av barnet då det först kommer i samhällsvård. En sådan 
hälsoundersökning ingår i den faktor som den engelska rapporten kallar 
Personal, och bör utföras av en läkare med särskild kompetens. I en bilaga till 
rapporten Barn kan inte vänta beskriver läkaren Stefan Kling vad en sådan 
hälsoundersökning bör innehålla [157]. Han skattar att undersökningen totalt 
kräver fyra timmars arbete, som kan värderas till 2 430 kronor4. De svenska 
erfarenheterna visar att en sådan hälsoundersökning leder till att en rad tidigare 
försummade vårdbehov upptäcks [38,105,156,157]. Detta medför ytterligare 
vårdbesök för barnen. Den vårdkonsumtionen bör inte ingå i en beräkning av 
den extra resursåtgång som ett system för att stödja samhällsplacerade barns 
hälsa medför. Sådana vårdinsatser är ju tillgängliga för alla barn i Sverige, som 
en del av välfärdssamhället.

Den medicinska hälsoundersökningen skulle kunna kompletteras med en 
undersökning av barnens tandstatus. Den bör göras av tandläkare med särskild 
kompetens, och beräknas ta cirka en timme. Kostnaden för denna undersök-
ning uppgår till 2 415 kronor, enligt referenspriset i tandvårdsförsäkringen5. 

1	 Alla löner i detta avsnitt är baserade på den genomsnittliga månadslönen år 2016 inom 
offentlig sektor från SCB:s lönedatabas, med antagen arbetstid 165 timmar per månad och 
inklusive sociala avgifter på 40 procent. Kostnad per timme för socialsekreterare (SSYK kod 
2661) är 268 kronor.

2	 Kostnad per månad för mjukvaru- och systemutvecklare med flera (SSYK kod 2512) 
är 52 780 kronor.

3	 Tre timmars arbetstid per socialsekreterare, och antagandet att tre socialsekreterare per 
kommun (287 kommuner) och per stadsdelsförvaltning (14 i Stockholms Stad och 10 
i Göteborgs Stad) samt 20 socialsekreterare i Malmö Stad bör utbildas ger sammanlagt 
2 859 timmar. Kostnad per timme för Socialsekreterare (SSYK kod 2661) är 268 kronor.

4	 Kostnad per timme för specialistläkare (SSYK kod 2211) är 608 kronor.
5	 Alla insatser från tandvården värderas enligt Tandvårdsstödets referenspris för åtgärder, 

enligt https://www.tlv.se/tandvard/referensprislista.html tillgänglig 2018-03-05. Kostnaden 
för åtgärd 108S av specialisttandläkare är 2 415 kronor, från januari 2018.
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Undersökningen av tandstatus medför sannolikt att tandvårdsbehov upptäcks 
bland barnen, men inte heller denna vårdkonsumtion bör inkluderas i beräk-
ningen, då den vården ska vara tillgänglig för alla svenska barn.

I det engelska systemet för att följa placerade barn ingår även regelbundna upp- 
följningar av barnens hälsotillstånd, som i detta scenario genomförs av en skol
sköterska med särskild kompetens. Ett årligt besök på en timme kan förväntas 
medföra två timmars arbetstid, med en skattad kostnad på 584 kronor6. Då 
ingår även förberedelse inför och dokumentation av besöket. För att följa upp 
barnens tandhälsa kan det vara lämpligt med ett årligt besök hos tandhygienist, 
med en kostnad på 610 kronor7. Det kan även krävas ett sista överlämnande 
besök hos specialisttandläkare då placeringen avslutas, för att säkerställa att pla-
nerade behandlingar genomförts och planera för den fortsatta tandvården. Det 
besöket prissätts på samma sätt som den inledande undersökningen av tand
status, till 2 415 kronor8.

Det sista P:et i den engelska rapporten, Policies, är ett systematiskt arbete med 
framtagna stöddokument för att följa och planera barnens hälso- och sjukvård 
och tandvård [155]. I det arbete som bedrivs i det danska Marieagerfjord kom-
mun finns till exempel olika checklistor utefter barnens ålder [109]. Sådana 
checklistor kan tas fram av någon organisation på nationell nivå. Andra exem-
pel på policydokument kan vara mer lokalt framtagna beskrivningar av vilka 
aktörer, inklusive namngivna kontaktpersoner, som bör kontaktas om barn 
har något specifikt problem. När sådana policies finns tillgängliga underlättar 
de sannolikt arbetet för de ansvariga, men det krävs utvecklingsarbete för att 
sammanställa de olika dokumenten. En grov uppskattning kan vara fyra måna-
ders arbete för att ta fram de gemensamma nationella checklistorna och hand-
lingsplanerna, värderat till 200 000 kronor9. Det tillkommer kanske en veckas 
arbete av ansvarig chef inom socialtjänsten per kommun/stadsdel, uppskattat 
till 14 300 kronor per kommun/stadsdel10, och totalt cirka 4,5 miljoner kronor 
för de 316 kommunerna/stadsdelarna, för de lokalt anpassade policydokumen-
ten. Viss lokal information finns sannolikt redan sammanställd inom ramen 
för arbetet med strukturerad samverkan mellan socialtjänsten och andra lokala 
organisationer runt barnet (förskola, skola, hälso- och sjukvård, polis).

I Tabell 7.1 sammanfattas den resursåtgång som skulle kunna krävas för att 
initiera och upprätthålla den skissade organisatoriska modellen för att främja 
en sammanhållen hälso- och sjukvård och tandvård efter de placerade barnens 
behov. De största kostnaderna uppstår när modellen startas, då nödvändigt 
material ska sammanställas och personal utbildas, sammanlagt drygt 5,5 mil-
joner kronor. Större delen av dessa kostnader uppstår lokalt i kommunerna/

6	 Kostnad per timme för skolsköterska (SSYK kod 2233) är 292 kronor.
7	 Kostnaden för åtgärd 111, utförd av tandhygienist, är 610 kronor.
8	 Kostnaden för åtgärd 108S av specialisttandläkare är 2 415 kronor.
9	 Kostnad per månad för planerare och utredare m.fl. (SSYK kod 2422) är 51 800 kronor.
10	 40 timmars arbetstid per ansvarig enhetschef, och antagandet 1 per kommun  

(287 kommuner) och stadsdelsförvaltning (14 i Stockholms Stad och 10 i Göteborgs Stad) 
samt 5 i Malmö ger sammanlagt 316 ansvariga chefer.
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stadsdelarna. Kostnaden per barn som placeras uppgår till cirka 7 000 kronor,  
där hälsoundersökningen och undersökningen av tandstatus kostar vardera  
2 500 kronor. De årliga kostnaderna per barn skattas bli blygsamma, drygt 
3 000 kronor. De årliga uppföljningarna av barnens hälsa och tandhälsa  
beräknas kosta cirka 600 kronor vardera medan uppdateringar av informa
tionen i barnens Hälsokort beräknas ske två gånger om året till en kostnad 
på 2 100 kronor i socialsekreterares arbetstid.

Tabell 7.1  
Skattade kostnader 

för scenariot med en 
tänkbar organisatorisk 
modell som kan främja 
placerade barns hälsa. 

I svenska kronor år 2016.

Resursåtgång Kostnader

Per barn Per barn 
och år

År 1

Papper

Hälsokort, uppdatera info 4 timmar socialsekreterare, 
2 gånger per år

2 145

Hälsokort, skapa formulär 1 månad systemutvecklare 52 780

Hälsokort, utbilda personal 3 timmar socialsekreterare 
(3 per kommun/stadsdel)

766 559

Personal

Hälsoundersökning 4 timmar specialistläkare 2 430

Undersökning tandstatus Tandvårdstaxan 108S 2 415

Årlig uppföljning av hälsa 2 timmar skolsköterska 584

Årlig uppföljning av tandhälsa Tandvårdstaxan 111 610

Avslutande undersökning 
tandstatus

Tandvårdstaxan 108S 2 415

Policies

Gemensamma checklistor 4 månader utredare 207 200

Lokala handlingsplaner 40 timmar ansvarig chef 
(1 per kommun/stadsdel)

4 525 886

Summa 7 260 3 339 5 552 425

En jämförelse av engångskostnaden per placerat barn, cirka 7 000 kronor, och 
de årliga kostnaderna per barn, cirka 3 000 kronor, kan göras med kostnaderna 
för själva samhällsplaceringen. En SBU-rapport rapporterar att ett dygn i HVB-
hem kostar cirka 4 000 kronor [158]. I detta sammanhang blir kostnaderna för 
att genomföra det skissade scenariot negligerbara.

En annan jämförelse kan vara med kommunernas totala kostnader för social 
dygnsvård till barn och unga, som år 2015 uppgick till cirka 13 miljarder 
kronor [159]. Det framgår inte vad som ingår i beräkningen, men till exempel 
statens kostnad för Statens institutionsstyrelses ungdomshem är inte inräknat. 
Den resursåtgång för att initiera modellen som skissas ovan, 5,5 miljoner, upp-
går följaktligen till mindre än 0,04 procent av kostnaderna för placeringar under 
ett enskilt år.
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Den modell som beskrivs här uppfyller endast minimikraven i den engelska 
granskningen [155]. Mer omfattande modeller finns beskrivna i MOCHA-
rapporten om olika europeiska länders system för samhällsplacerade barns hälsa 
[109]. Det engelska systemet finns detaljerat beskrivet i flera myndighetsrap-
porter [111,160].
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8 	 Diskussion

Praxisundersökning
Samhällsplacerade barn och unga ingår i de obligatoriska hälsoskyddsprogram-
men på precis samma sätt som alla barn och unga i Sverige. Detta är dock inte 
tillräckligt för att säkerställa att barnen får den hälso- och sjukvård och tand-
vård de behöver.

Den genomförda praxisundersökningen visar på stora brister när det gäller att 
organisera och säkerställa att barn som placeras av samhället får nödvändiga och 
föreskrivna hälsoundersökningar. Detta kan ses som en underlåtelse att sörja för 
att placerade barn får samma möjligheter till hälsoinsatser som andra barn. Det 
har kunnat påvisas i en rad olika studier av såväl somatisk som psykisk hälsa 
och tandhälsa. Det är anmärkningsvärt att endast ungefär hälften av de inter-
vjuade kommunerna tillhandahåller hälsoundersökningar för placerade barn.  
Kommuner beskriver att det finns rutiner men att dessa inte följs. Trots med
vetenheten om det lämnas hälsan hos placerade barn därhän av just den sam
hällsinstitution som har till uppgift att särskilt värna utsatta grupper.

Resultaten av praxisundersökningen visar på behovet av styrning som reglerar 
hur kommuner ska ha skyldighet att säkerställa att barn och ungdomar få ta del 
av hälsoundersökningar inför, under och efter placering samt att deras behov av 
hälso -och sjukvård och tandvård blir tillgodosedda. Kommunerna ska också ha 
skyldighet att diagnostiserade vårdbehov tas om hand inom hälso- och sjukvård 
och tandvård. De kartläggningar av hälsotillstånd hos placerade barn som finns 
publicerade visar entydigt på en sämre hälsa inom hela hälsospektrat. Därför 
är det angeläget att en organisering av hälsoundersökningar och vårdinsatser 
till gruppen har en bred definition av hälsobegreppet. Placerade barn och unga 
måste säkerställas undersökningar och behandlingar, inklusive förebyggande 
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hälsoinsatser såsom vaccinationer, som ger gruppen samma hälsa som andra 
barn och unga. Eftersom barn och unga som placeras av samhället har en mer 
omfattande ohälsa än andra barn och unga och där den sociala situationen 
försvårar vårdinsatser krävs sannolikt att mer riktade insatser allokeras inom 
vården för att nå målet en jämlik hälsa. Det kan vara nödvändigt att sätta upp 
organisatoriska system särskilt anpassade för de placerade barnen. På så vis ges 
de möjlighet att delta i de obligatoriska hälsoskyddsprogrammen och deras 
övriga behov av hälso- och sjukvård och tandvård blir tillfredsställda.

Varför hög förekomst av ohälsa?
Några tänkbara orsaker kan vara:

•	 De flesta barn i dygnsvård har varit utsatta för bristfällig vård från föräld-
rarna, ofta vanvård eller övergrepp, innan de blev placerade i dygnsvård. 
Sambanden mellan denna typ av barndomserfarenheter, även i ett livsför-
loppsperspektiv, och hälsoproblem är välkända i forskningen. Det finns ett 
uppenbart orsakssamband på kort sikt men även de långsiktiga sambanden 
anses vara kausala av de flesta forskare på området [161,162].

•	 Många har föräldrar som har eller har haft allvarlig psykisk ohälsa, vilket 
gör att en del barn även är bärare av genetiskt relaterade riskfaktorer för 
psykisk ohälsa [2,163,164]. I en svensk kohortstudie hade 33–40 procent 
av barn placerade i dygnsvård minst en förälder som varit inlagd på sjukhus 
med en psykiatrisk diagnos före barnets 18-årsdag [41]. Studier med data 
även efter barnets 18-årdag, har rapporterat väsentligt högre siffror [51].

•	 Flera studier har funnit starka samband mellan kronisk stress i barndomen 
och risken att utveckla psykisk ohälsa i tonåren eller vuxen ålder [165,166]. 
Denna typ av barndomserfarenheter är sannolikt vanligare bland barn i 
social dygnsvård än bland andra barn, men exakt hur vanligt vet vi inte 
[167]. Andra forskare har pekat på effekterna av så kallad early imprinting, 
en uppväxt i en miljö med psykosociala problem och de starka sambanden 
mellan denna bakgrund och olika former av hälsoproblem senare i livet 
[168].

•	 Många barn i dygnsvård har fått otillräcklig hälso- och sjukvård och tand-
vård före placering på grund av föräldrars omsorgsbrister [31,38,169]. I två 
svenska undersökningar var det 26–31 respektive 39 procent av barnen som 
inte hade fått hälsoundersökningar i barnhälsovården, jämfört med 4 pro-
cent bland övriga barn [31,38].

•	 En del äldre barn har uteblivit när de blivit kallade till rutinkontroller i skol-  
och tandhälsovården, eller har ignorerat uppföljningsbesök [35,69,73,169]. 
En stor grupp tonåringar som placeras i social dygnsvård har dessutom en 
destruktiv livsstil med inslag av till exempel missbruk och våldsamt beteende 
[59,170,171].
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•	 En bidragande orsak till höga förekomster av hälsoproblem i vuxen ålder 
är sannolikt aggregeringar av vad forskningen kallar adverse childhood expe-
riences (ACE). Till exempel aggregeringar av erfarenheter från övergrepp och 
våld i barndomen och av missbruk samt av psykisk sjukdom eller kriminali-
tet i föräldrahemmet. En lång rad studier har funnit starka samband mellan 
anhopningar av ACE och hälsoproblem i vuxen ålder, även prematur död 
[172–180]. Det finns relativ få ACE-studier gjorda på personer i, eller med 
erfarenheter av, social dygnsvård. De visar dock samfällt att anhopningar av 
ACE är mycket vanliga. Men till och med i denna population har aggreger-
ingar av ACE starka samband med allvarlig psykisk ohälsa och olika former 
av psykosociala problem [49,167,181–183].

•	 Forskning har också under flera decennier visat på negativa konsekvenser av 
bristen på systematik i hälsoomhändertagandet för barn i social dygnsvård, 
av en övertro på information från familjehemsföräldrar och institutionsper-
sonal, och av uppenbara försummelser från barnavårdsmyndigheter [24,34, 
35,38,42,68,184–186]. Den höga instabiliteten i den sociala dygnsvården, 
till exempel byten av placeringsmiljöer, bidrar sannolikt till detta problem 
[185]. Svenska studier har också funnit att intresset för placerade barns hälsa 
verkar vara svagt i socialtjänsten och att kommunikationen mellan social-
tjänst och hälso- och sjukvård överlag är gles och bristfällig [186–188].

Sammanfattningsvis verkar den generella barnhälsovården i Sverige vara otill-
räcklig för dessa barn, vilket också har dokumenterats i flera europeiska väl-
färdsstater [109].

Mot bakgrund av denna höga förekomst av hälsoproblem och de stora beho-
ven av hälsovård har forskare och barnläkare under flera årtionden samstäm-
migt rekommenderat barnavårdsmyndigheter att skapa systematiska rutiner 
för hälsoundersökningar och hälsoövervakning av barn som placeras i social 
dygnsvård [32,34,35,72,184,189–198]. I vår rapport skisseras en organisatorisk 
modell där kostnaderna uppskattas för att initiera och upprätthålla ett sådant 
system.

Oral hälsa
Samstämmig forskning visar att barn som placeras av samhället har en sämre 
tandhälsa och att de inte har de regelbundna vårdkontakter med tandvården 
som andra barn har (som t.ex. undersökning, förebyggande tandvård, behand-
ling av karies och andra tandsjukdomar samt tandreglering). De får därmed en 
sämre vård och deras utsatthet förvärras av att olika samhällsfunktioner inte 
förmår att kompensera där det för andra barn finns en vårdnadshavare som 
företräder barnet och säkerställer att barnets rätt till hälsa och vård tillgodoses. 
Barn som placeras av samhället hamnar i en ond cirkel. De har redan som barn 
en ökad risk för dålig tandhälsa. Tandvården når inte gruppen med de vanliga 
kallelsesystemen och barnen uteblir oftare. Detta leder till ytterligare försämrad 
tandhälsa i många fall manifesterad i besvär och kanske till och med tandvärk.
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När de unga personerna som varit i social dygnsvård träder in i vuxenlivet gör 
de det med betydligt sämre tandstatus (som grupp) än andra jämnåriga, troli-
gen av sådan omfattning att det för många innebär en stigmatisering då både 
utseende och funktion kan vara påverkade. De har då heller inte etablerat en 
rutin att få regelbunden tandvård och vårdbehoven kan vara stora och kostna-
den för tandvård kan bli orimlig för den enskilde att klara. I en förlängning  
leder obehandlad oral sjukdom till mer besvär, höga kostnader och stigmatise-
ring [199].

Tandvårdens ekonomi och organisation
Alla ersättningssystem är vårdstyrande i någon mening (SOU 2007:019 Friskare  
tänder – till rimliga kostnader). Det finns en uppenbar risk att barnpatienter 
med stora vårdbehov blir kostsamma för en tandvårdsmottagning eftersom 
ersättning till vårdgivaren baseras på capitation där ersättningen är densamma 
per barn och år oavsett vårdbehov jämfört med vuxentandvård som ersätts per 
åtgärd. Det är därmed ofta mer lönsamt att behandla vuxna patienter och det  
är också viktigt att ha ett antal friska barnpatienter för att väga upp kostnaderna 
för barn med hög grad av oral sjukdom. I förlängningen finns risk att vissa vård- 
behov inte blir tillgodosedda hos barnpatienter. Risken kan vara större om barn- 
patienten dessutom inte kommer på avtalade tider, att patienten uteblir eller 
inte samarbetar i tandvårdssituationen. Detta kan vara en bidragande orsak 
till den sämre tandhälsan hos barn som placeras av samhället. Det är ett etiskt 
dilemma i vårdutövningen och det är viktigt att alla aktörer vågar uppmärk-
samma detta. Med en annorlunda organisatorisk ersättningsmodell kunde 
tillgång till tandvård säkerställas på ett bättre och etiskt godtagbart sätt.

Vår litteraturgenomgång visar att det saknas kunskap om hur tandvården kan 
organiseras för att säkerställa att barn som placeras av samhället får samma rätt 
till tandvård och god tandhälsa som andra barn. Detta är mycket nedslående. 
Tandvårdens organisation, med patientansvar ute på enskilda kliniker och hos 
enskilda vårdgivare, har rutiner för att kalla alla barn och unga liksom rutiner 
för orosanmälan vid uteblivanden. Detta borde innebära goda förutsättningar 
för att nå ut med tandvård till alla barn och unga i landet. Trots det misslyckas 
det svenska systemet att nå en av de mest utsatta grupperna barn och unga i 
Sverige, gruppen barn som placeras. Dessa barn lämnas i en svår situation.

Baserat på tillgänglig forskning går det inte att identifiera hur tandvården bör 
organiseras för att förbättra för de barn som behöver placeras. Sannolikt behövs 
organisatoriska modeller av mer övergripande karaktär som tvingar socialtjänst 
att samarbeta med tandvård och hälso- och sjukvård.

Samarbete mellan tandvård, 
hälso- och sjukvård och socialtjänst
Barn som uteblir från tandvårdsbesök bedöms i regel vara i risk för omsorgs-
svikt. Tandvården ska då göra anmälan till socialtjänsten i enlighet med 14 kap. 
1 § SoL. Svensk forskning har visat att barn som utreds av socialtjänsten för 
misstanke om att de far illa, har både sämre tandhälsa och de har i högre 
utsträckning än andra barn också uteblivit från tandvården [169]. I beskriv-
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ningen av sämre tandhälsa hos placerade barn nämns även tandfrakturer. Det 
framgår inte om de orsakats av trauma, av slitage eller av omfattande karies
skador. Det är inte orimligt att tandskador kan uppkomma på grund av fysisk 
misshandel och övergrepp. Det är därför viktigt att tandvården särskilt upp-
märksammar tandtrauma och anmäler till socialtjänsten vid misstanke om att 
barn far illa.

Ytterligare en bidragande orsak till ohälsa hos placerade barn är sannolikt att 
hälso- och sjukvård, tandvård och socialtjänst i stor utsträckning arbetar var 
för sig och utan att samordna sina insatser. Ett problem är att verksamheterna 
regleras i tre olika lagar och att de har olika huvudmän. Det leder till brister i 
kontinuitet när barn behöver vård och insatser i de olika välfärdssystemen. Per-
sonal i de olika verksamheterna har inga naturliga mötespunkter och man sak- 
nar ofta kunskap om varandras verksamhet. När barn behöver samhällsplaceras 
och kanske flyttar till en annan ort eller annan del av landet, accentueras de 
organisatoriska bristerna och det uppstår reella brott i pågående vårdkontakter. 
Detta leder till att välfärdssystemen tappar bort barnen. Det kan därför behövas 
en nationell modell som systematiskt följer barnen från placering till placering. 
Barnen far annars illa i ett slags ”supervised neglect”.

Etiska, sociala och juridiska aspekter
Det finns ett stort behov av forskning i fråga om samhällsvårdade barns hälso-
tillstånd och vilka samhälleliga insatser som ska till för att stärka denna grupps 
hälsostatus. Att det helt saknas studier som uppfyller de inklusions- och kvali-
tetskriterier som använts i vår rapport är problematiskt, särskilt som de studier 
som finns rörande samhällsvårdade barns hälsa uppvisar en mycket dyster bild. 
Utvärderingen visar på en brist på nationellt representativa studier om familje
hemsplacerade barns hälsostatus generellt sett i Sverige. De regionala studier som 
finns signalerar dock bristande hälso- och sjukvårdsinsatser för denna grupp och 
en tandvård som är undermålig.

Den 15 april 2017 tillkom en lagreglerad skyldighet att tillse att hälsokontroller 
sker för samhällsplacerade barn och unga. Detta är lovvärt eftersom en sådan 
uttrycklig reglering saknats tidigare för frivilligt placerade barn i samhällsvård. 
Dessa lagändringar behöver nu följas upp och utvärderas. Det finns även tunga 
skäl för en utökad lagreglering, för en ändrad praktik, för ytterligare forskning 
på samhällsplacerade barns hälsa och för forskning på vilka insatser som gör 
skillnad. Det mesta tyder på att omsorgen om barns och ungas hälsa i den 
svenska dygnsvården alltjämt är bristfällig och att nya organisatoriska lösningar 
behövs. De annars välfungerande nationella hälsokontroller som erbjuds alla 
barn räcker inte till för denna grupp.

En proaktiv lagstiftning och ökade forskningsinsatser kan på lång sikt stärka 
denna samhällets mest utsatta grupp barn. I många fall har de inte någon vuxen 
som effektivt kan föra deras talan. Ofta saknar de möjlighet att själva tala för 
sina intressen.
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Det scenario med den modell som skisseras i vår rapport för att upptäcka de 
placerade barnens problem med fysisk och psykisk hälsa och tandhälsa skulle 
innebära att tidigare försummade vårdbehov upptäcks. Det betyder att barnens 
konsumtion av hälso- och sjukvård och tandvård skulle öka. Kostnaderna för 
denna vård ingår inte i beräkningarna av kostnaderna för den organisatoriska 
modellen eftersom placerade barn ju har rätt till vård på samma villkor som alla 
andra barn i Sverige. De kostnadsbesparingar som uppstår när barnens hälsa 
förbättras ingår inte heller i beräkningarna, men de kan vara betydande. En 
ökad konsumtion av hälso- och sjukvård och tandvård för gruppen placerade 
barn och unga kan innebära undanträngning från vården för andra befolk-
ningsgrupper. Risken för undanträngning, och alternativkostnaden i form  
av värdet på den omfördelade vården, kan dock anses vara försvarbara för att 
kunna uppnå målet jämlik hälsa.
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9 	 Överväganden för 
forskning, policy 
och praktik

Denna rapport pekar på en rad kunskapsluckor och brister när det gäller sam-
hällsvårdade barns och ungas tillgång till hälso- och sjukvård och tandvård. För 
att åtgärda dessa behövs forskning och forskningsbaserad metodutveckling samt 
verksamhetsnära praktikutveckling (inklusive uppföljning).

Forskningsbaserad metodutveckling
Rapporten pekar på att utveckling av nya former för hälso- och sjukvård och 
tandvård för samhällsvårdade barn och unga är angelägen. Nya metoder och 
arbetssätt behöver prövas och utvärderas med forskningsbaserad metodik. 
Några exempel på sådana modeller som skulle kunna prövas och utvärderas 
är följande:

•	 Den engelska modellen, som presenteras ovan, med insatser på både 
regional och lokal nivå kombinerat med systematisk utvärdering och 
ekonomiska incitament. Modellen skulle kunna utvärderas i sin helhet 
i ett svenskt landsting, men delar av den skulle också kunna prövas på 
kommunal nivå.

•	 Även den nya organisatoriska modellen som skisseras i Kapitel 7 skulle 
kunna prövas i något landsting eller kommun, kanske i samverkan  
med Malmö stad som har erfarenhet av vissa delar av modellen.
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•	 Modeller för anställning av hälso- och sjukvårdspersonal inom socialtjänsten 
har tidigare prövats med goda erfarenheter [127]. Liknande modeller, med 
till exempel anställning av sjuksköterskor med hälsovårdskompetens inom 
den sociala barnavården skulle kunna prövas på kommunal nivå.

•	 En amerikansk modell, Medical home, med en klinik som ansvarar för 
all hälsovård inklusive hälsoundersökningar för placerade barn, prövas för 
närvarande i Uppsala kommun. Projektet skulle behöva resurser för utvär-
dering så att erfarenheterna av denna modell i ett svenskt sammanhang kan 
bidra till utveckling inom detta område.

•	 Många placerade barn och unga medicineras med psykofarmaka, och detta 
gäller i särskilt hög grad ungdomar på institution. I rapporten uppmärk-
sammas metoder för en systematisk kvalitetskontroll av sådan behand-
ling. Metoderna är angelägna att pröva också i Sverige, framför allt inom 
institutionsvården.

•	 Utländska studier pekar på att de största vårdbehoven för placerade barn 
och unga gäller den psykiska hälsan. Rapporten pekar på metoder för att 
systematiskt bedöma vårdbehoven i detta avseende och metoderna skulle 
kunna prövas i Sverige i samarbete mellan socialtjänst och barn- och 
ungdomspsykiatri.

Annan angelägen forskning
För att kunna utveckla välfungerande modeller för hälso- och sjukvård för 
placerade barn och unga behövs epidemiologisk forskning om förekomsten av 
olika hälsoproblem, liksom forskning om de barriärer som leder till att de inte 
får tillgång till hälso- och sjukvård och tandvård i samma utsträckning som 
andra barn i det svenska samhället. Hälsodataregister, tandhälsodataregister 
och kvalitetsregister är av stor vikt för att kunna följa hälsoutvecklingen på ett 
tillförlitligt sätt. Exempel på sådan angelägen forskning är:

•	 Fysisk hälsa, inklusive tandhälsa, hos placerade barn och unga har hitintills 
bara studerats i Skåne [31,34,35,38,186]. Nationellt representativa studier 
är därför angelägna inom detta område. Mot bakgrund av den höga nivå 
av ohälsa som framkommit i dessa studier av nyplacerade barn och unga, 
är det också angeläget med studier av ohälsa hos barn och unga som har 
vistats i vård under längre tid. Förekomsten av allvarlig psykisk ohälsa bland 
placerade barn i Sverige är i stort okänd, med undantag för ungdomar som 
placerats på Statens institutionsstyrelses institutioner [200,201]. Här är 
kontrasten med andra länder tydlig, bland annat jämfört med Norge [87]. 
Studier som beskriver den psykiska ohälsan hos placerade barn och unga i 
Sverige utifrån placeringsform och ålder behövs som underlag för utveck-
lingsarbetet inom detta eftersatta område.

•	 Kunskapen om hur hälsoomhändertagandet för placerade barn i Sverige 
organiseras och administreras i kommuner och landsting är mycket begrän-
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sad och den kunskap som finns pekar på stora brister. En nationell under-
sökning från SKL fann att trots rekommendationer från Socialstyrelsen 
sedan flera år tillbaka och en ny lagstiftning i april 2017 var det bara 40 
procent av alla barn som placerades i social dygnsvård som genomgick 
en hälsoundersökning och endast 10 procent som undersöktes av tand
läkare [105]. En Skånestudie noterade ännu lägre siffror [16]. Andra stora 
kunskapsluckor berör hur kommuner och vårdgivare bevakar hälsan hos 
placerade barn under tiden de är i vård, hur tandläkarbesök och vaccinatio-
ner sköts etc. En annan Skånestudie fann att barn som befann sig i social 
dygnsvård följde nationellt rekommenderade scheman för hälso- och tand-
hälsoundersökningar i lägre utsträckning än andra barn [186]. En större 
studie av vaccinationstäckningen hos barn i social dygnsvård – både vid 
påbörjad och vid pågående dygnsvård – skulle här med förhållandevis små 
medel kunna ge ett viktigt underlag för förbättringsinsatser.

•	 Kunskapen om tandhälsa hos barn och unga som placeras är mycket brist-
fällig och bygger på relativt små patientmaterial. Det finns dock svenska 
registerstudier som visar att unga vuxna i åldern 20 till 29 år som varit 
placerade i dygnsvård som barn, har avsevärt sämre tandhälsa. De besöker  
inte heller tandvården regelbundet för undersökning och behandling, i 
samma utsträckning som andra jämnåriga. Det saknas populationsbaserade 
studier där tandhälsa och tandvård jämförs mellan barn och unga som 
placeras och andra barn. Det saknas också kunskap om hur stor andel av 
de barn och unga som placeras som överhuvudtaget nås av tandvården för 
undersökning, prevention och behandling och man vet inte varför de inte 
får kontakt med tandvården.

•	 Slutligen saknas helt (i likhet med flera andra länder) uppföljningar och 
utvärderingar av ändrad lagstiftning och av olika modeller för att tillför-
säkra att barn i social dygnsvård ges hälsovård i paritet med det som andra 
barn får. Erfarenheter från England pekar på att regelbundna nationella 
uppföljningar kan ha ett stort värde för att styra lokala myndigheter som 
ansvarar för den sociala barn- och ungdomsvården.

Policy och praktik
Ett konkret förslag är att följa upp de nya kraven på hälsoundersökningar och 
att se över såväl den svenska lagstiftningen som praktiken inom detta område. 
Härutöver behöver utredas vilka ytterligare nationella krav på samhällsinsatser 
som måste till för att tillgodose och stärka samhällsvårdade barns rättigheter 
ifråga om deras hälsa. En utgångspunkt kan vara den skisserade organisatoriska 
modellen som beskrivs i denna rapport. Vid en internationell jämförelse upp-
visar Sverige varken någon imponerande reglering eller praktik [109]. England 
verkar ha det mest högkvalificerade systemet för hälso- och sjukvård till barn i 
social dygnsvård i Europa. Till skillnad från Sverige, som alltså saknar motsva-
rande lagkrav, har England regler för både screening av den fysiska och psykiska 
hälsan och tandhälsan inför den nya placeringen. England har också lagkrav 
på årliga uppföljningar, vilket inte heller finns i det svenska systemet. Svensk 
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rätt borde på samma sätt tillförsäkra placerade barns tillgång till god hälsovård. 
Englands system för att tillförsäkra samhällsplacerade barns hälsa (med årliga 
uppföljningar av lokal praktik utifrån relevanta utfall) vore därför ett relevant 
studieobjekt för en komparativ granskning av regler, policy och praktik.

En konkret åtgärd för att öka kvaliteten på hälsoomhändertagandet vore att 
införa tvingande rutiner om hälsodokumentation, till exempel ett Hälsokort i 
barnets socialtjänstjournal som följer barnet med kontinuerliga uppdateringar. 
Dokumentationen skulle kunna innehålla uppgifter om vaccinationer, full-
gjorda barnhälsokontroller enligt nationella rekommendationer, tandhälso-
kontroller, genomgången sjukhusvård och poliklinisk vård, medicinering och 
annan behandling före och under tiden i vård [202,157]. En sådan rutinåtgärd 
kan åstadkommas genom att en bestämmelse införs i Lagen om hälsoundersök-
ning av barn och unga som vårdas utanför det egna hemmet. Av bestämmelsen 
bör framgå att ett Hälsokort ska upprättas när ett barn genomgår den nämnda 
hälsoundersökningen. Vidare bör framgå i lagen att Hälsokortet ska följa barnet 
under den tid som barnet är i samhällets vård som en del av det övriga akt-
materialet hos socialtjänsten. Här ska också barnets tandhälsa beskrivas. Vad 
gäller tandhälsan vore det önskvärt med en tvingande bestämmelse om att alla 
barn som placeras i dygnsvård ska erbjudas en särskild undersökning av mun- 
och tandhälsa hos en tandläkare. I Kapitel 7 rapporteras att kostnaderna för 
sådana hälsoundersökningar och uppföljningar är negligerbara i jämförelse  
med kostnaderna för barnens placeringar.
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10 	Projektgrupp, 
externa granskare, 
råd och nämnd

Projektgrupp

Sakkunniga
Anders Hjern 
Professor, CHESS, Karolinska 
institutet/Stockholms universitet

Gunilla Klingberg 
Professor, Odontologiska fakulteten, 
Malmö universitet

Titti Mattsson 
Professor, Juridiska fakulteten,  
Lunds universitet

Tita Mensah 
Doktorand, Odontologiska 
fakulteten, Malmö universitet

Bo Vinnerljung 
Professor emeritus i socialt 
arbete, Stockholms universitet; 
seniorforskare, enheten för klinisk 
epidemiologi, Karolinska institutet

SBU
Sofia Tranæus 
projektledare

Kickan Håkanson 
projektadministratör

Pia Johansson 
hälsoekonom

Ann Kristine Jonsson 
informationsspecialist

Kerstin Mothander 
administratör

Pernilla Östlund 
biträdande projektledare
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Externa granskare
SBU anlitar externa granskare till sina rapporter. De har kommit med värde
fulla kommentarer, som i hög grad bidragit till att förbättra rapporten. I slut-
versionen av rapporten har SBU dock inte kunnat tillgodose alla ändrings- eller 
tilläggsförslag från de externa granskarna, bland annat därför att de inte alltid 
varit samstämmiga. De externa granskarna står därför inte nödvändigtvis 
bakom samtliga slutsatser eller andra texter i rapporten.

Externa granskare har varit:

Agneta Robertson 
Professor, Institutionen för 
odontologi, Göteborgs universitet

Claes Sundelin 
Professor emeritus, Institutionen för 
kvinnors och barns hälsa, Akademiska 
sjukhuset

Bindningar och jäv
Sakkunniga och granskare har i enlighet med SBU:s krav inlämnat deklaration 
rörande bindningar och jäv. Dessa dokument finns tillgängliga på SBU:s kansli. 
SBU har bedömt att de förhållanden som redovisas där är förenliga med krav 
på saklighet och opartiskhet. I arbetet med att relevans- och kvalitetsgranska 
studier bedömde de sakkunniga experterna inte artiklar där de själva var med-
författare eller på annat sätt jäviga.

SBU:s vetenskapliga råd – Brage
SBU:s vetenskapliga råd har granskat det vetenskapliga underlaget i rapporten.

Lars Hansson 
ordförande, professor,  
vårdvetenskap, Lunds universitet

Christel Bahtsevani 
leg sjuksköterska, med dr,  
vårdvetenskap, Malmö Högskola

Per Carlsson  
professor, hälsoekonomi,  
Linköpings universitet

Björn-Erik Erlandsson 
professor, medicinteknik, Kungliga 
Tekniska högskolan, Stockholm

Arne Gerdner  
professor, socialt arbete,  
Hälsohögskolan i Jönköping

Lennart Iselius  
docent, Hälso- och sjukvårdsdirektör, 
Landstinget Västmanland

Mussie Msghina  
docent, överläkare, psykiatri, 
Karolinska Universitetssjukhuset

Lars Sandman  
professor, vårdetik, Högskolan i Borås

Britt-Marie Stålnacke  
professor/överläkare, rehabiliterings-
medicin, Umeå Universitet

Svante Twetman  
professor, tandvård, Halmstad 
samt Köpenhamns Universitet
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SBU:s nämnd
SBU:s nämnd har fattat beslut om slutsatserna i rapporten.

Kerstin Nilsson  
ordförande, professor, 
Örebro universitet

Peter Allebeck 
huvudsekreterare, Forte

Susanna Axelsson 
generaldirektör, SBU

Heiki Erkers 
förbundsordförande,  
Akademikerförbundet SSR

Eva Franzén 
forsknings- och utvecklingschef,  
Statens Institutionsstyrelse

Vesna Jovic 
verkställande direktör,  
Sveriges Kommuner och Landsting

Jan-Ingvar Jönsson 
huvudsekreterare för ämnesrådet  
för medicin, Vetenskapsrådet

Lars-Torsten Larsson 
avdelningschef, Socialstyrelsen

Elisabeth Wallenius 
ordförande, Funktionsrätt Sverige

Lars Oscarsson 
professor, Ersta Sköndal högskola

jenny rehnman 
avdelningschef, Socialstyrelsen

Sineva Ribeiro 
förbundsordförande, Vårdförbundet

Heidi Stensmyren 
ordförande, Sveriges läkarförbund

Anders Sylvan 
landstingsdirektör, 
Västerbottens Läns Landsting

Magnus Wallinder 
förvaltningschef, Ljungby kommun
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11 	Ordförklaringar 
och förkortningar

Aggregering Betyder i detta sammanhang anhopningar av problem

Allokering Tilldelning; vid klinisk prövning betecknar allokering en process där 
varje ny deltagare placeras i en av de grupper som prövningen omfattar. 
Allokeringen bör ske slumpvis (randomisering, random allocation)

Bias Systematiska fel i en undersökning som innebär att undersökningens 
resultat blir otillförlitligt

Capitation Betalningsform för till exempel hälso- och sjukvård och tandvård

Dos–respons
samband

Beskriver hur något svarar på en viss koncentration av till exempel 
ett läkemedel

Evidens Något som bedöms tyda på att ett visst förhållande gäller (av latinets 
evidentia – tydlighet). I termen evidensbaserad praktik är evidens det 
sammanvägda resultat av systematiskt insamlade och kvalitetsgranskade 
vetenskapliga observationer, vilka ska uppfylla bestämda krav på tillför
litlighet så att de sammantaget kan anses utgöra bästa tillgängliga bevis  
i en viss fråga

Evidensstyrka Evidensstyrkan är en bedömning av hur starkt det sammanlagda veten
skapliga underlaget är för att besvara en viss fråga på ett tillförlitligt sätt. 
SBU tillämpar det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet 
GRADE. För varje effektmått utgår man i den sammanlagda bedömningen 
från förekomsten av försvagande eller förstärkande faktorer (påverkans
faktorer), det vill säga studiekvalitet, samstämmighet, överförbarhet, 
effektstorlek, precision i data, risk för publikationsbias och andra aspekter, 
till exempel dos–responssamband

Exklusionskriterier Omständigheter som förhindrar en person att delta i en undersökning, 
eller att en viss studie inte tas med i en systematisk granskning. Dessa 
kriterier ska vara angivna i undersökningens protokoll. Exempel: om 
endast tonåringar ska studeras exkluderas barn under 13 år. Termen 
används även vid metaanalys och systematisk översikt och avser då om
ständigheter som gör att resultaten från en viss studie inte kan tas med
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Fall–kontrollstudie Metod att retrospektivt studera samband mellan viss exposition och 
sjukdom eller missbildning. Personer som har det problem som ska 
studeras (”fallen”) jämförs beträffande exposition med ”kontroller” som 
saknar detta problem. För varje fall utses en eller flera kontroller. Fall och 
kontroll måste vara lika varandra beträffande ålder och kön, ofta även 
beträffande bostadsområde, yrke med mera (matchning)

Familjehem Tidigare kallat fosterhem. Familj som på uppdrag av socialnämnden tar 
emot barn och ungdomar för stadigvarande vård och fostran eller vuxna 
för vård och omvårdnad och vars verksamhet inte bedrivs yrkesmässigt

 HVB Hem för vård eller boende. Institution för heldygnsvistelse som inkluderar 
vård eller behandling. Verksamheten bedrivs yrkesmässigt

Implementera Införa, igångsätta

Inklusionskriterium Betingelser som ska uppfyllas för att en person ska kunna tillfrågas att 
delta i en undersökning. Kriterierna kan gälla viss problematik, ålders
grupp med mera. Att informerat samtycke getts är ett obligatoriskt inklu
sionskriterium. Deltagande i undersökningen kräver dessutom att inget 
av exklusionskriterierna finns. Termen inklusionskriterium används även 
vid metaanalys och systematisk översikt och avser då vilka villkor som en 
publicerad undersökning ska uppfylla för att dess data ska accepteras i 
analysen

Insats Medveten åtgärd för att åstadkomma en förändring och som syftar till 
att uppnå ett visst mål (t.ex. förebygga psykiska eller sociala problem) 
för en definierad population. Insatser sammanfattas i form av en skriftlig 
eller muntlig överförbar kunskap och görs tillgängliga genom utbildning, 
undervisning, handledning eller självstudier

Institutionsvård Institutionsvård bedrivs på institution med professionella behandlare. 
Vården bedrivs i grupp. Teoretisk grund och metodik för behandling 
varierar. Graden av frihet för den placerade varierar från att det på 
särskilda ungdomshem finns låsta avdelningar till att den placerade 
ungdomen har stor rörelsefrihet i HVB

Internaliserings
symtom

Inåtvända symtom, psykisk ohälsa som upplevs inom individen såsom 
ångest, depression och självmordstankar

Intervention Insats

Jämförelsegrupp Kontrollgrupp

Kausalsamband Orsak–verkansamband. Ett tidssamband, det vill säga att A händer före 
B, behöver inte betyda att A orsakar B, det vill säga att kausalsamband 
föreligger. Likaså gäller att en statistisk korrelation inte bevisar kausal
samband. Ett flertal kriterier och metoder kan behöva tillämpas för att 
ge starkt stöd för att kausalsamband föreligger eller saknas

Klinisk Benämning på allt löpande arbete och all forskning som ska diagnostisera, 
förebygga och behandla problem eller ohälsa och som utförs i kontakt 
med de personer det gäller

Kohortstudie Studie som gäller en grupp personer som utgör en kohort, det vill säga 
har vissa definierade egenskaper gemensamt, exempelvis alla personer 
som under en viss tidsperiod behandlats för en viss sjukdom. Vanligen 
gäller undersökningen två eller flera olika undergrupper i kohorten 
som ska jämföras med avseende på förloppet på lång sikt, till exempel 
överlevnad, uppkomsten av vissa angivna händelser eller förändring av 
mätetal. En typisk kohortundersökning är en observationsstudie, det vill 
säga prövning av olika behandlingar ingår inte. Dock kan två grupper av 
patienter, som fått två olika läkemedel ordinerade för samma sjukdom, 
följas framåt som två kohorter. Förfarandet har nackdelen att grupperna 
inte tillkommit genom randomisering, vilket bland annat kan medföra att 
de inte är fullt jämförbara. Ovanstående gäller det typiska förhållandet att 
en kohortundersökning är prospektiv. Någon gång utförs en kohortunder
sökning retrospektivt. Man utnyttjar då individrelaterade data som finns 
registrerade i pålitliga källor sedan ett antal år tillbaka, väljer ett startår i det 
förflutna och går sedan framåt i tiden mot nuläget och noterar registrerade 
förändringar eller händelser

http://www.sbu.se/sv/var_metod/Ordlista/#informerat_samtycke
http://www.sbu.se/sv/var_metod/Ordlista/#exklusionskriterier
http://www.sbu.se/sv/var_metod/Ordlista/#metaanalys
http://www.sbu.se/sv/var_metod/Ordlista/#systematisk_översikt
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Kontrollerad studie Experimentell studie där insatsgrupp och jämförelsegrupp följs över tid. 
En kontrollerad studie kan vara randomiserad eller icke-randomiserad

Kontrollgrupp Den deltagargrupp i en klinisk prövning som endera får overksam insats 
(ofta placebo), en annan insats, standardbehandling eller får vänta på att 
få insatsen till ett senare tillfälle

Kvasiexperimentell Fördelar inte personer till experiment- och kontrollgrupp genom 
randomisering. I kvasiexperimentella studier används begreppet 
jämförelsegrupp istället för kontrollgrupp. Ofta används olika statistiska 
metoder för att skapa jämförbarhet mellan de jämförda klientgrupperna

Matchning Åtgärder för att åstadkomma maximal jämförbarhet i kontrollerade 
undersökningar där randomisering inte använts. För varje fall utses en 
eller flera matchade kontroller som liknar fallen i avseenden som antas 
vara viktiga för utfallet

Metaanalys Statistisk sammanvägning av resultat från flera studier. En metod att 
göra en samlad bedömning av ett antal jämförande undersökningar 
genom att statistiskt sammanföra deras resultat. Metaanalysen redovisar 
samtliga delresultat i form av ett resultatmått (t.ex. SDM) med tillhörande 
konfidensintervall. De summerade resultatmåtten ger en uppfattning om 
huruvida publikationerna visat att en insats är bättre än en annan

Multilevelanalys Statistisk modell med parametrar som varierar i flera nivåer

Number needed 
to treat (NNT)

Antal personer som behöver behandlas för att, under viss angiven tid, 
en av dem ska dra nytta av insatsens gynnsamma effekt

Oddskvot Odds ratio, OR, kvoten mellan två odds. Exempel: odds exponerade/
icke-exponerade bland personer med viss sjukdom dividerat med mot
svarande odds bland friska. Oddskvoten ger en uppfattning om hur starkt 
sambandet är mellan exponeringen och sjukdomen. Oddskvot kan också 
användas som (ungefärlig) ersättning för riskkvot

Population Grupp personer som har något gemensamt, till exempel alla barn i Sverige 
som är placerade i ett familjehem. En utvärdering utförs i regel på ett urval 
ur en population, till exempel de barn i familjehem som har fyllt 15 år, inte 
bor alltför långt bort, accepterar att delta i undersökningen och uppfyller 
dennas inklusions- och exklusionskriterier. En sådan urvalsgrupp kan 
också kallas en (studie)population

Precision Noggrannhet

Propensity score Mått som mäter sannolikheten att en individ tillhör en viss population

Prospektiv studie Studie som går framåt i tiden, det vill säga man börjar samla in data om 
varje deltagare vid den tidpunkt han eller hon tas in i undersökningen

Randomisering Slumpmässig fördelning av deltagarna mellan grupperna i en under
sökning. Randomisering ger det bästa skyddet mot selektionsbias

Randomiserad Experimentell studie med slumpvis fördelning av individer

kontrollerad studie mellan försöks- och kontrollgrupper och aktiv behandling. Genom 
randomiseringen minskar risken att studiegrupperna skiljer sig åt 
före studiens start. Randomiseringen fördelar okända störfaktorer 
(confounders) lika mellan grupperna

Signifikant Statistiskt mått på om en observation beror på slump eller inte

Särskilt 
ungdomshem

Även kallad paragraf 12-hem. Ett tillfälligt boende för ungdomar med 
psykisk ohälsa, missbruk och kriminalitet, som behöver stå under särskild 
uppsikt. Verksamheten bedrivs av Statens institutionsstyrelse, SiS. Beslut 
om placering på ett särskilt ungdomshem tas av kommunens socialnämnd 
enligt lagen med särskilda bestämmelser om vård av unga, LVU. Sedan 
1999 tar särskilda ungdomshem även emot ungdomar i åldern 15 till 17 år 
som dömts till sluten ungdomsvård



organisatoriska modeller för att barn och unga i familjehem 
och på institution ska få hälso- och sjukvård och tandvård

64

Systematisk 
översikt

En systematisk översikt är en strukturerad metod som används för 
att identifiera, välja ut, bedöma och sammanfatta forskning avseende 
en tydlig och avgränsad fråga. Ambitionen är att så systematiskt och 
transparent som möjligt väga samman forskningsresultat från alla kända 
och relevanta primärstudier som håller acceptabel vetenskaplig kvalitet. 
De uttömmande anspråken medför att den systematiska översikten är ett 
levande dokument som ska revideras regelbundet. Arbetet genomförs i 
enlighet med ett protokoll där samtliga arbetsmoment har specificerats i 
förväg

Tidsseriestudie Observationer över tid

Utfallsmått Aspekter av en persons kliniska och funktionella status som mäts inom 
ramen för en effektutvärdering och som fungerar som kriterium för att 
värdera insatsens effekter, till exempel hur stor andel som inom viss tid 
återfallit i brottslighet
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