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Sammanfattning
och slutsatser

Bakgrund och syfte

Barn och unga som utreds for, eller befinner sig i, social dygnsvard har visats
ha betydligt mer hilsoproblem och stérre behov av hilso- och sjukvard och
tandvird 4n andra jimnariga. Det giller sdvil fysisk som psykisk hilsa samt
tandhilsa. Initiativet till rapporten kommer frin SBU och ingar som en del i
en serie rapporter om insatser for samhillsplacerade barn och unga. Syftet med
denna rapport ir att utvirdera organisatoriska modeller for att barn och unga i
familjehems- eller institutionsvérd ska fa hilso- och sjukvird och tandvérd.

Slutsatser

» 1 SBU:s undersokning av svensk praxis uppger mindre in hilften av de
tillfrigade kommunerna att de har rutiner for att hilsa och tandhilsa
undersoks hos placerade barn och unga. Det dr dock fi kommuner som i
praktiken faktiske ser till att alla far initiala och uppfoljande hilsounder-

sokningar samt tandhilsoundersokningar.

» Eftersom det saknas studier av tillricklig kvalitet, gir det inte att bedoma
effekterna av organisatoriska modeller for att barn och unga som placeras i
samhillelig dygnsvard (familjehems- eller institutionsvard) ska fa hilso- och
sjukvird och tandvard. Dirfér behévs vilgjorda uppfoljande studier nir
sidana modeller introduceras i praktiken. Det behovs dven fler studier om
forekomsten av fysiska hilsoproblem och tandohilsa i Sverige.
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P Ur ett etiskt perspektiv idr det viktigt att barn och unga i samhillsvard fir
god hilso- och sjukvard och tandvérd. De nya kraven pa hilsoundersok-
ningar (5 kap. 1 d § SoL) bor till exempel foljas upp och utvirderas. Det
behovs dven organisatoriska modeller for att tillgodose barnens och de
ungas ritt till och behov av hilso- och sjukvard samt tandvird.

P Modeller for att denna grupp ska fa hilso- och sjukvird och tandvard finns
men har inte utvirderats vetenskapligt. En berikning som SBU har gjort
tyder pa att en organisatorisk modell skulle kunna implementeras till en lag
kostnad i Sverige, samtidigt som nyttan for hilsa och tandhilsa kan antas

vara betydande.

Vad tillfor denna utvardering?

Utvirderingen ger ny kunskap om placerade barns och ungas brist pa hilso-
och sjukvird och tandvérd i Sverige idag. Den beskriver ocksa behovet av
vetenskapliga utvirderingar av organisatoriska modeller som skulle kunna
sikra tillgdngen. En organisatorisk modell, inspirerat av det engelska systemet,
beskrivs som exempel pd hur en svensk modell skulle kunna se ut.

Metoo

Utvirderingen omfattar en systematisk oversike av studier om effekterna av
organisatoriska modeller for att barn och unga i familjehem eller pa institution
ska fa hilso- och sjukvard och tandvérd. En praxisundersokning om vilka rutiner
och organisationsformer som finns i Sverige genomférdes i form av en elektro-
nisk enkit och med uppféljande telefonintervjuer. Etiska, sociala och juridiska
fragor analyserades genom granskning av relevant litteratur, myndighetstexter,
lagtexter och rittspraxis inom omradet. Slutligen beridknades vilka resurser som
krivs for att skapa en organisatorisk modell for att placerade barn och unga ska
fa hilso- och sjukvérd och tandvard.

For detaljer hinvisas till huvudrapportens metodkapitel samt SBU:s metodbok.

Huvudresultat

Praxisundersokning

I SBU:s undersokning av svensk praxis fick 106 kommuner en elektronisk
enkit med fragor om vilka rutiner eller metoder som anvinds for att sikra
att barn och unga genomgér hilsokontroll och tandhilsokontroll infor och
under placering. Enkiten f6ljdes upp med telefonintervjuer med frigor om
dessa undersokningar genomfors i praktiken. Sammantaget visar resultaten
att knappt hilften av kommunerna har rutiner {or att sikra att barnens och
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de ungas hilsa och tandhilsa undersoks men att endast ett fatal kommuner
ser till att initiala och uppf6ljande hilsoundersékningar samt tandhilsounder-
sokningar faktiskt blir av for alla barn.

Systematisk oversikt

I den systematiska 6versikten har vi inte identifierat nigon studie med lag
eller medelhog risk for snedvridning som undersokt effekterna av organisato-
riska modeller for att placerade barn och unga ska fa hilso- och sjukvird och
tandviard.

Etiska, sociala och juridiska aspekter

Sedan ar 2017 finns en lagreglerad skyldighet (5 kap. 1 d § SoL) att tillse
att hilsoundersokningar sker for samhillsplacerade barn och unga. Detta ir
etiskt motiverat eftersom sadan uttrycklig reglering saknats tidigare f6r frivil-
ligt placerade barn och unga. Dessa lagidndringar behdver nu f6ljas upp och
utvirderas. Det kan finnas skl for en forstirke lagreglering och en stirke till-
limpning av lagen. Det finns ocksa behov av forskning om samhillsplacerade
barns och ungas hilsa samt forskning om vilka organisatoriska modeller som

gor skillnad.

Kostnader for en tankbar organisatorisk modell

En organisatorisk modell (inspirerat av sittet man arbetar pa i England) for
att uppticka placerade barns och ungas problem med fysisk och psykisk hilsa
samt tandhilsa skulle endast medfora liga kostnader. De initiala kostnaderna
for att bygga upp modellen beriknas till cirka 5,5 miljoner kronor medan
de drliga kostnaderna per barn skulle uppga till 3 300 kronor. Med denna
modell férvintas barnens konsumtion av hilso- och sjukvard och tandvard
oka. Detta ir en positiv effekt for att frimja samhillsplacerade barns och
ungas hilsa, eftersom de har ritt till vird pa samma villkor som alla andra

i Sverige.

Diskussion

Forskning, policy och praktik

Ett konkret forslag 4r att f6lja upp de nya lagkraven pa hilsoundersokningar
och att se over praktiken inom omradet. Det tinkbara scenariot med en orga-
nisatorisk modell skulle medf6ra blygsamma kostnader. Det inledande skedet
skulle kriva utvecklingsarbete som kan genomféras av en central aktdr (ta
fram checklistor f6r hilsoundersékningar och skapa ett digitalt Hilsokort).
Storsta delen av de initiala kostnaderna skulle dock troligen falla pa kommu-
nerna/stadsdelarna, di de socialsekreterare som ansvarar f6r barnen och de
unga kan behéva viss utbildning for att kunna uppritthélla et Hilsokort.
Dessutom behover lokala handlingsplaner tas fram. En sidan organisatorisk
modell skulle kunna implementeras och f6ljas upp i kontrollerade studier.
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Inledning

Syftet med denna rapport ir att utvirdera organisatoriska modeller f6r att barn
och unga som placeras i samhillelig dygnsvard av socialtjansten (familjehems-
och institutionsvérd), i rapporten benimnda som ”placerade barn och unga”,
ska fa hilso- och sjukvérd och tandvard.

Initiativet till rapporten kommer frin SBU och ingir som en del i en serie
rapporter om insatser for placerade barn och unga [1].

Rapporten riktar sig i forsta hand till beslutsfattare pé nationell, regional och
lokal niva, till chefer och annan personal inom socialtjiansten, hilso- och sjuk-
varden och tandvarden. Andra malgrupper dr anhoriga till placerade barn och
unga och familjehemsférildrar.

KAPITEL 1 INLEDNING






2 Bakgrund

Studier frin England och Skandinavien har visat att 35 procent av alla barn
nagon ging fore 18-arsdagen blivit placerade i familjehem eller pa institution,
vilket motsvarar ungefir ett barn i en genomsnittlig skolklass [2—5]. Baserat pa
nationella undersokningar, har beriknats att pd en given dag ar 2010 befann sig
runt en miljon barn i EU i familjehem eller pé institution [6]. I Sverige hand-
lade det om runt 23 000 barn [7].

Det ir flera huvudmins ansvar som aktualiseras avseende hilso- och sjukvard
och tandvérd for barn och unga som ir placerade i familjehem och pa institu-
tion. Detta ansvar ligger annars pa barns virdnadshavare att tillgodose enligt
Forildrabalkens bestimmelser (6 kap. 1-2 §§). Medan kommunerna ansvarar
for socialtjinstens insatser i friga om omsorg och placering enligt Socialtjinst-
lagen (2001:453, SoL), har landstingen ansvar f6r hilso- och sjukvardsinsatser
enligt Hilso- och sjukvardslagen (2017:30). Det dr dock socialtjinsten, med
sitt Svergripande ansvar, som behdver initiera virdinsatserna och tillgodose
omsorgsbehoven. For att betona detta har socialtjansten ett uttalat ansvar f6r
att placerade barn och unga verkligen far den hilso- och sjukvird de behéver.
16 kap. 7 § SoL beskrivs ansvaret pa f6ljande sitt:

KAPITEL 2 BAKGRUND 1



Socialnimnden ska i friga om de barn som vardas i ett familjehem, jourhem,
annat enskilt hem, stodboende eller ett hem f6r vard eller boende:

Medverka till att barnen fir god vard och fostran och i ovrigt
ges gynnsamma uppvixtforhillanden.

Verka for att barnen far limplig utbildning.
Verka for att barnen fir den hilso- och sjukvard som de behéver.

Skyldigheten att tillgodose samhillsvirdade barns och ungas hilso- och sjukvard

ar sedan 15 april 2017 4ven reglerad i Lag (2017:209). Av denna lag framgar att
landstingen ska pa initiativ av socialnimnden, erbjuda en hilsoundersékning i
anslutning till att vird inleds utanfor det egna hemmet av ett barn eller en ung
person i dldern 18-20 ar. I forarbetena (SOU 2015:71, prop. 2016/17:59) beto-
nas att det 4r visentligt att hilsoutredningen innehaller tillricklig information

om barnens och de ungas utveckling, fysiska och psykiska status samt tandstatus
for att se till att de far den hilso- och sjukvird som de har rite dill. Samtidigt kan
konstateras att det i begreppet hilsoundersékning inte finns krav pa en under-

s6kning av likare. Landstinget har alltsd inte det primira ansvaret i detta forsta
led. Lagens nuvarande utformning ger dirmed knappast nigon garanti for att en
genomgdende medicinsk undersékning kommer att verkstillas for alla barn och
unga som placeras.

Landstingen har ansvar for att organisera sjukvérd i Sverige. For barn och unga,
liksom for vuxna, utgér primarvardens huslikarvard den forsta linjens véird i alla
landsting. Nir det giller tillgingen pé specialistvird, sisom barn- och ungdoms-
medicin och barn- och ungdomspsykiatri, varierar tillgingen mellan olika lands-
ting. I vissa landsting krivs remiss frin annan vardgivare, till exempel huslikare,
for att fa tillgang till denna vard, medan egenremiss 4r mojligt i andra landsting
[8]. Landstingen har dven det dvergripande planeringsansvaret for barn- och
ungdomstandvarden.

Hilso- och sjukvérd f6r barn och unga bedrivs av tvd huvudmin, dels de 21
landstingen som ansvarar f6r barnavérdscentralernas (BVC) verksamhet for
barn i dldern 0-5 ar, dels de 290 kommunerna som ansvarar for skolhilso-
varden. Kommunerna har ocksa ansvar for habilitering av barn med funk-
tionshinder [8]. For de som placeras med stod av tvangslagstiftningen Lagen
med sirskilda bestimmelser om vard av unga (1990:52, LVU), finns sedan
tidigare en bestimmelse som uttrycker ett tydligt krav att en likarundersok-
ning ska ske innan socialnimnden ansoker om tvingsvard i forvaltningsdom-
stolen (om det inte dr obehovligt pa grund av sirskilda skil).

Enligt Tandvérdslagen 1985:125, 4r mélet for tandvéirden en god tandhilsa
och en tandvard pa lika villkor for hela befolkningen. En frisk mun och hela
tinder utgdr ocksd en visentlig del av barns och ungdomars hilsa och vilbe-
finnande. Generellt sett 4r tandhilsan god hos svenska barn och ungdomar. En
viktig bidragande orsak till detta 4r den avgiftsfria barn- och ungdomstandvar-
den, men ocksa tandvérdens organisation dir landstingen har ett 6vergripande
planeringsansvar f6r barn- och ungdomstandvérden. Trots detta finns ett starke
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samband mellan socioekonomiska férhillanden och tandhilsa. Socialstyrelsen
beskriver i en rapport att bide barns uteblivande fran tandvarden och risk for
karies hos barn ir forknippade med ensamstiende forildrar, unga foréildrar,
familjer med ekonomiske bistdnd, f6rildrar med lag utbildningsniva samt
invandrade forildrar [7].

Fysisk, psykisk och oral halsa

Forskning fran olika delar av virlden har under ling tid rapporterat att barn som
utreds f6r social dygnsvard, eller som befinner sig i social dygnsvard, har betyd-
ligt mer hilsoproblem och stérre behov av hilsovird 4n andra jimnériga. Det
giller savil fysisk som psykisk hilsa. Var kunskap om férhéllandena i Sverige ar
begrinsad till studier baserade pé relativt smd och geografiskt regionala urval

[9-39].

En rad studier har visat att barn i social dygnsvard har hoga 6verrisker, jamfort
med jimnariga, for att fa allvarliga hilsoproblem dven i vuxen alder [1,40-52].
Det kan vara fysiska problem, tandhilsoproblem och psykiska hilsoproblem
[53,54]. Detsamma giller for tidig déd i vuxen alder (inklusive sjdlvmord)
[55—-61], dven efter justeringar for socioekonomiska bakgrundsfaktorer [62,63].
I en svensk nationell registerstudie handlade det om fyrfaldiga 6verrisker for
suicid i ung vuxen alder [62]. Forekomsten av tonarsfodslar i Sverige dr ocksd
mycket hogre bland unga kvinnor som varit placerade i social dygnsvard in

bland jimnariga [64—60)].

Barn och unga i social dygnsvérd har ocksa lig vaccinationstickning jaimfort
med jimndriga i den nationella befolkningen [31,34,35,38,67—72]. Walton
och medarbetare sammanstillde 32 studier, varav hilften frin Storbritannien,
och fann att detta gillde oavsett nir och i vilket land studierna var genomférda'

[73].

Psykisk ohilsa dr den hilsoaspekt som har undersokts mest [10,33,36,74-96].
Hog forekomst av psykisk ohilsa aterspeglas i hoga forekomster av forskriv-
ning av psykofarmaka hos placerade barn, jimf6ért med barn och unga i 6vriga
befolkningen [97,98], inklusive bruk av antipsykotiska likemedel [98,99].
Norska studier med diagnostiska instrument, har rapporterat att runt 50 pro-
cent av barnen i familjehem (6-12 ar) och 76 procent av barnen i institutions-
vard (12-20 ér) uppfyllde kriterier f6r minst en DSM-diagnos (Diagnostic and
statistical manual of mental disorders (DSM) ir en psykiatrisk diagnoshand-
bok) [87,94]. Norska jamforelsetal for samma éldersgrupper saknas men i andra
studier har motsvarande siffror varit 7 procent f6r férskolebarn och 8 procent
for 20-aringar [94].

! Ett undantag ir en studie frin Nordirland (Farrell B. Findings for looked after children
are not generalizable. BM]J 2003;326:1088). Forfattarens forklaring var att i Nordirland
har sjukvérden och den sociala barnavirden varit integrerade sedan 1970-talet.
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Oral hilsa har i flera internationella studier visats vara avsevirt simre bland
placerade barn och unga jimfért med andra jimnériga [22,100-103]. Tand-
hilsoproblemen bestod frimst i obehandlad karies som rapporterades hos mellan
30-54 procent. Dessutom hade tondringarna mer karies dn forskolebarnen,
vilket ocksa tydde pd att ungdomarna hade ackumulerad ohilsa och att de inte
hade fitt nigon behandling under en lingre period. Aven svenska studier har
visat att placerade barn och unga har en simre tandhilsa. Kling och medarbe-
tare rapporterade en hog férekomst av kariesskador, tandfrakturer och svullet
tandkott vid undersokning av 91 ungdomar som var inskrivna pa fyra sirskilda
ungdomshem i sédra Sverige [35]. En annan studie rapporterade att 50 pro-
cent av placerade barn och unga i dldern 7-17 ar hade obehandlad karies [34].
Randsalu och medarbetare undersokte barn i Region Skéine som hade placerats
av samhillet under en tredrsperiod [38]. De fann att endast 669 barn (5,9 %)
av de 6ver 11 400 barnen hade genomgitt en hilsoundersékning, och att 409
av dessa hade triffat en barnlikare (3,6 %). Av de hilsoundersokta barnen hade
30 procent dalig tandhilsa och 36 procent hade tidigare uteblivit fran besok
hos tandvirden och dirmed inte fitt ta del av varken erbjuden undersékning
eller tandbehandling. De svenska rapporterna inkluderade barn frin begrinsade
regionala omraden varfor det 4r svart att med sikerhet uttala sig hur tandhilsan
ser ut i hela gruppen placerade barn. Samtidigt ir siffrorna sa alarmerande att
de maste tas pa allvar da de signalerar en mycket dalig tandhilsa som kraftigt
avviker frin det som rapporteras for andra grupper av barn och ungdomar i
Sverige. Detta stdds ocksa av en prospektiv registerstudie av tandhilsa som
Socialstyrelsen publicerade ar 2016 [104].

Halso- och sjukvard och tandvard

I svenska studier har forekomsten av fysiska hilsoproblem som efter hilsokon-
troller lett till insatser fran hilso- och sjukvarden, varierat mellan 31 och 64
procent [34,35,38,105]. En kartliggning frin Sveriges Kommuner och Lands-
ting (SKL) fann att det var en minoritet (40 %) som fick en hilsoundersokning
i samband med placering i dygnsvérd [105]. Flera europeiska studier har slagit
fast att barn och unga i social dygnsvard, med indikationer pa allvarlig psykisk
ohilsa, har avsevirt simre tillgang till barn- och ungdomspsykiatrin 4n andra
barn i befolkningen med samma problem [75,79,90,95,106-108].

SKL:s kartliggning visade att enbart 10 procent fick en tandhilsoundersékning
nir de placerades i dygnsvard [105]. Jimfort med hela populationen har unga
vuxna i dldern 20-29 ar, som varit placerade i barndomen, mindre regelbunden
och planerad kontakt med tandvarden. Istillet har denna grupp fler akutbesok
hos tandlikare [54,104].
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Fysisk och psykisk halsa — utblick

Séavil var praxisundersdkning som var systematiska litteraturgenomgang visar
att det saknas utvirderade organisatoriska strukturer och system som sikerstiller
ritten till hilsa och vérd for de barn och unga som ska placeras, som ir placerade
eller som ska avsluta placering i dygnsvird. Detta kan ses som en underlatelse
av samhallet att sorja for att placerade barn och unga far samma majligheter
till hilsoinsatser som andra barn och unga, nagot som ocksa leder till en simre
hilsa. Det verkar dock finnas goda exempel for att sikra tillgangen till hilso- och
sjukvird och tandvird men dessa ir dnnu inte tillrickligt utvirderade.

Den sa kallade MOCHA-rapporten om hilsoomhindertagandet for placerade
barn och unga i 24 europeiska linder har nyligen publicerats [109]. Rappor-
ten som har limnats till EU-kommissionen, ingar i ett stort intereuropeiskt
forskningsprojekt om olika modeller fér primirhilsovérd f6r barn och unga i
Europa. I rapporten framgar att de flesta linder i Europa har olika former av
speciella arrangemang som tilldgg till den allminna hilsovarden, for att sikra
att placerade barn och unga fir tillging till hilso- och sjukvard och tandvérd.
Rapporten bygger pa en omfattande litteraturgenomgang och en enkitunder-
sokning stilld till 30 linder samt erfarenheter fran en internationell workshop.

England

England har byggt upp en modell som omfattar en bred bedomning av place-
rade barns och ungas behov av hilso- och sjukvard samt tandvard. Modellen
ska sdkra tillgangen till den vard de behéver. Systemet bygger pa bindande rike-
linjer f6r bade social barnavard och hilso- och sjukvérd pa lokal, regional och
nationell niva* [110-112]. I MOCHA-rapporten drog forfattarna slutsatsen att
England har den bista modellen i Europa [109]. Enligt de nationella riktlinjerna
ska barn och unga vid placering genomga en hilsokontroll som ocksé innefattar
en kartliggning av behov av hilsovard (sisom vaccinationer) och en undersok-
ning av tandhilsa hos tandlikare. Alla barn ska dven screenas for psykisk ohilsa
med Strenghts and Difliculties Questionnaire (SDQ)?. Barnens hilsa ska sedan

foljas upp av arliga hilsoundersdkningar (tvd ganger per ar for yngre barn).

Hilso- och sjukvérdspersonal med sirskild kompetens maste utses i alla hilso-
och sjukvardsdistrikt och pa primirvardsniva:

Sé kallade designated doctors och designated nurses ir sirskilt utsedda likare
och sjukskéterskor som ska finnas i ledningen av varje regional sjukvards-
och hilsovardsorganisation med ett specifikt ansvar for att placerade barns
och ungas hilsa blir uppmirksammad och adekvat behandlad. Arbetsupp-
gifterna inkluderar bland annat strategisk radgivning och vigledning vid

resursplanering och vid upphandling av lokal hilso- och sjukvérd.

2 For fullstindiga referenser om det engelska systemet se Vinnerljung och medarbetare [109].

3 SDQ ir ett vitt anvint standardiserat instrument som miter indikationer pa psykisk ohilsa

[115].
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Sé kallade named doctors och named nurses ska finnas hos alla lokala vard-
givare. De idr personligt utsedda (named) och ska ge handledning, expertis
och radgivning samt utbildning till lokal vardpersonal.

Sa kallade nurse specialists ir sjukskdterskor som har bade kunskap och erfa-
renhet av att arbeta med placerade barn och unga. De arbetar med hilsoun-
dersokningar och genomfor insatser avsedda att forebygga ohilsa.

Sa kallade medical advisors ir barnlikare eller allminlikare som genomfor
hilsobedomningar av barn och unga som ska placeras i social dygnsvard

eller som befinner sig i social dygnsvard. Deras arbetsuppgifter inkluderar
ocksa radgivning till lokala barnavirdsmyndigheter.

Detaljerade kompetenskrav och befattningsbeskrivningar for dessa poster i
organisationen finns specificerade [113]. Utbildningsmaterial for hilsovards-
personal finns tillgingligt sedan linge [113,114]. De bindande nationella rikt-
linjerna finns beskrivna i littillgingliga dokument. Dir specificeras ocksé de
indikatorer som regelbundet anvinds i uppf6ljning av hur riktlinjerna imple-
menteras lokalt och som ir en mycket viktig del av den nationella strategin.
Diliga resultat vid uppféljningen kan leda till ekonomiska konsekvenser,
sasom minskade anslag till verksamheten.

Norge

I Norge har de nationella myndigheterna med ansvar for social barnavard och
hilso- och sjukvird utfirdat detaljerade rekommendationer for en forstirkning
av placerade barns och ungas hilsovard. Dessa rekommendationer berér huvud-
sakligen psykisk hilsa hos barn och unga i institutionsvard (10-15 % av alla
barn i den norska sociala dygnsvirden). Alla institutioner ska ha en person med
sarskilt ansvar for hilsofragor i sin personal. Den nationella myndigheten med
overgripande ansvar for social dygnsvird genomf6r dessutom en utbildning for
institutionspersonal med fokus pé psykisk hilsa bland barn och unga [116].

De norska rekommendationerna har inslag som piminner om den engelska
modellen: det ska finnas likare med sirskilt ansvar for hilsovard knutna till
varje institution. Likarna finns dock 4n si linge bara pa institutioner som tar
emot tondringar (inte yngre barn). Centralt i reckommendationerna — och i fore-
slagen ny lagstiftning — ér att hilso- och sjukvarden far ett tydligt ansvar for
insatser vid psykisk ohilsa bland placerade barn och unga [116-119]. Forind-
ringarna ir frimst avsedda for att 6ka samarbetet mellan landets sjukvardsorga-
nisatoriska enheter. Kritik har riktats mot rekommendationerna och férslagen
eftersom den stora majoriteten av placerade barn och unga finns i familjehems-
vard (85-90 %), och de berdrs marginellt av reformerna [120].
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Danmark

Ett initiativ frin en grupp distriktsskoterskor i Mariagerfjord kommun har

resulterat i en mer eller mindre heltickande lokal modell for placerade barns
hilsoomhindertagande®. Ansvaret for placerade barns och ungas hilso- och
sjukvérd har flyttats fran socialtjiansten till den kommunala primérvarden. I

praktiken har detta medfort att kommunens distriktsskoterskor har etablerat
ett systematiskt omhindertagande som bland annat innefattar foljande:

Hilsokontroll vid placering.

Arlig hilsokontroll av barn och unga i familjehem eller pa institution,
av besokande sjukskoterska.

Standardiserade checklistor av hilsa och vilbefinnande, anpassade efter
barnets dlder (utarbetade lokalt utifrin rutiner for hilsokontroller av jamn-
driga barn men ocksa utifrin erfarenheter frin forskning om placerade
barns och ungas hilsa).

Standardiserade protokoll f6r vad som bor goras om sjukskoterskan finner
indikationer pd hilsoproblem. Det kan vara remisser till barnlikare, specia-
lister eller till tandlikare.

Observationer av barn och unga och deras vardare.

Radgivning till barn och unga och deras virdare i fragor som rér diet, somn
och barns utveckling.

Se till att alla tondringar som vill ha preventivmedel far det, utan kostnad
och utan villkor.

Kommunicera resultaten i rapporter till ansvarig inom socialtjansten.

Sjukskoterskans arbete utfors i nira och kontinuerligt samarbete med barn-
lakare i primarvirden och med socialtjinsten.

USA

Sedan dr 2008 finns bestimmelser i amerikansk nationell lagstiftning om att
organisationer som ansvarar for placeringar i dygnsvard av barn och unga,
maste undersdka och bedéma deras hilsa samt ge dem den hilso- och sjukvard
de behover utifrin de behov som framkommer [121]. S4 kallade medical homes,
som ir specialistenheter eller kliniker f6r placerade och adopterade barn, har
tillkommit som ett svar pi lagstiftningen men har tidigare funnits lokalt sedan
1980-talet [122,123]. Medical homes har vanligen personal frin olika professio-
ner. Personalen genomfor hilsoundersékningar och skoter hilsoovervakningar

An s linge har modellen inte beskrivits i vetenskaplig press. Inte heller har modellen utvir-
derats. Beskrivningen hir baseras huvudsakligen pé konferensbidrag och bidrag i fackpress;
se till exempel hetp://www.sundhedsplejersken.nu/artikel/sundhedstjek-af-anbragte-boern-
et-nyt-kerneomraade-for-sundhedsplejersker/
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for placerade barn. Centralt i modellen ir ocksa att personalen koordinerar och
overvakar den hilsovéird som barnen far, ofta fran olika specialister, dven nir

barnen flyttar mellan olika placeringsmiljéer [124,125]. Verksamheten styrs av
detaljerade riktlinjer frin det amerikanska barnlikarférbundet [32].

Modellen provas for nirvarande i Uppsala lin. Barnhilsovérdskliniken pa
Akademiska sjukhuset i Uppsala har ansvar f6r att alla barn i linet som place-
ras i social dygnsvérd far en hilsoundersokning (inklusive psykisk hilsa) och
en tandhilsoundersokning (se riktlinjer i Regionférbundet Uppsala lin, 2016)
[126]. Verksamheten som bedrivs i samarbete med forskare frin USA har dnnu
inte utvirderats.

Sverige

Som ett svar pd socialtjanstens behov av hilsovérd till sina klienter, etablerades
under 1960- och 1970-talen kommunala sjukvéirdsenheter 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
lakare, sjukskoterskor och likarsekreterare. Dessa kommunala sjukvirdsenheter
hade olika uppgifter sisom behandling av alkoholmissbrukare och psykiskt
sjuka i samarbete med kommunernas socialtjinst. Sjukvirdsenheterna kunde
ocksa delta i kommunernas utredningsarbete inklusive den sociala barnavirden.
Kommunernas vilja att anstilla likare for sjukvardande uppgifter dndrades i och
med inférandet av den tidigare Hilso- och sjukvardslagen ar 1982, som definie-
rade detta arbete som ett ansvar f6r landstingen inom primirvérden. I enskilda
kommuner fanns sociallikare dock kvar inda in pd 2000-talet. Ett dterinrittade
av sjukvirdsteam inom kommunernas socialtjanst, bemannade med sjukskoter-
skor och/eller likare, skulle skapa mojligheter for integrering av hilsovard for
barn och unga i samhillsvird i socialtjinstens arbete med dem [127].
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Metod for
praxisundersokningen
och utvarderingen

Syftet med en systematisk litteraturoversike dr att ge en fullstindig och saklig
kartliggning av det vetenskapliga kunskapslidget. Metodiken utgér fran frage-
stillningar och inklusions- och exklusionskriterier. Sokningen efter litteratur
gors brett i flera databaser. Direfter foljer relevans- och kvalitetsgranskningar
av studierna. Resultaten frin de studier som bedémts vara tillf6rlitliga utifrin
forutsittningarna liggs samman i till exempel metaanalyser. Slutligen virde-
ras hur tillforlitligt det sammanvigda resultatet ar, uttrycke som styrka pa det
vetenskapliga stodet (sa kallad evidensstyrka, se Faktaruta 3.1). Detta avsnitt
beskriver bland annat fragestillningar, urvalskriterier och metoder fér samman-
vigning av resultat. En mer utf6rlig information om metodiken finns i SBU:s

handbok [128].
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Fragestallningar

1. Vilka organisatoriska modeller anvinds/finns i Sverige (Kapitel 4)?

2. Vilka ir effekterna av organisatoriska modeller for att placerade barn och
unga i familjehem och pa institution ska fa hilso- och sjukvard och tand-
vard? Fragan giller infor, under och efter placering (Kapitel 5).

3. Vilka etiska, sociala och juridiska fragor aktualiseras vid val av organisa-

toriska modeller (Kapitel 6)?

4. Vilka resurser krivs for att skapa en organisatorisk modell for att placerade
barn och unga ska fa hilso- och sjukvard och tandvard (Kapitel 7)?

Praxisundersokning

I SBU-rapporten Insatser for battre psykisk och fysisk hilsa hos familjehems-
placerade barn kontaktades kommuner och enskilda féretag som erbjod fam-
iljehemsvard pa kommuners uppdrag [1]. Av Sveriges 316 kommuner och
stadsdelar valdes 106 slumpvis ut. Kommunerna fick en elektronisk enkit att
besvara mellan mars och maj 2016. Enkiten behandlade de specifika organisa-
toriska modeller och metoder som kommunerna anvinde inom familjehems-
varden, exklusive lagstadgad handledning. Enkiten distribuerades per e-post
via Sveriges Kommuner och Landstings nationella nitverk av utvecklingsledare
for barn och unga. De utsig limpliga personer i kommunerna, till exempel till
familjehemssekreterare eller barnsekreterare. Efter tva paminnelser och vissa
kompletterande telefonintervjuer hade 80 svarat (75 %), varav fem inte angav
kommunens namn. Resultatet visade att det sammanlagt nimndes 30 specifika
dtgirder, sisom metoder for att utreda familjernas limplighet och atgirder for
att utbilda familjehem innan ett barn skulle placeras.

En uppfoljning av ovanstiende enkit gjordes under perioden februari 2017 till
februari 2018. Samtliga kommuner som hade svarat i den féregiende enkiten
inkluderades i en uppfoljande telefonintervju. Enhets- och verksamhetschefer
identifierades och kontaktades via e-post eller brev samt darefter telefon.
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Telefonintervjun bestod av dtta huvudfragor:

1.

Har ni en rutinmissig hilsokontroll gillande somatisk hilsa vid
(infor/i samband med) placering?

Har ni en rutinmassig tandhilsokontroll vid (infor/i samband med)
med placering?

Har ni en rutinmissig kontroll gillande psykisk hilsa vid (inf6r/i samband
med) placering?

Har ni en rutinmissig hilsokontroll gillande somatisk hilsa under tiden
barnet dr placerat?

Har ni en rutinmissig tandhilsokontroll under tiden barnet 4r placerat?

Har ni en rutinmissig kontroll gillande psykisk hilsa under tiden barnet
ar placerat?

Har ni ndgra rutiner kring preventivmedelsridgivning for tonaringar som
ar placerade?

Erbjuder ni nigon screening for sexuellt 6verférbara sjukdomar?

Systematisk oversikt — effekter

Inklusionskriterier

Population: barn och unga som befinner sig infor, under eller efter
placering i familjehem eller pa institution.

Intervention: organisatoriska modeller som gor att placerade barn
och unga far hilso- och sjukvard och tandvard.

Kontrollintervention: ingen begrinsning.

Effektmatt: tillging till hilso- och sjukvéird och tandvird.
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Ovrigt
Studiedesign: randomiserade kontrollerade studier och icke-randomiserade
studier med jaimforelsegrupp.

Uppfoljningstid: ¢j specificerad.
Studiestorlek: ej specificerad.
Sprak: svenska, norska, danska, engelska, spanska, franska och tyska.

Sokperiod: frin och med 1990 till och med mars 2018.

Litteratursokning

De systematiska litteratursdkningarna utfordes av SBU:s informationsspecialist
i samrad med projektledare och sakkunniga. De sakkunniga bidrog med limp-
liga s6ktermer. Sirskild vike lades vid att utforma en bred och forutsittningslos
sokstrategi.

Sokningarna gjordes i databaserna Academic Search Elite, CENTRAL,
Cochrane Database of Systematic Reviews, Cinahl, DARE, ERIC, HTA,
Psyclnfo, Psychology and Behavioral Sciences Collection, PubMed och
SocIndex. Avgrinsning till studier publicerade frin och med 1990 till och
med mars 2018. Alla sokstrategier redovisas i Bilaga 3 pa www.sbu.se/289.

Metodik for urval av artiklar

Tva oberoende sakkunnigpar gjorde en forsta grovgallring av artikelsamman-
fattningar (abstrake) av de referenser som identifierades i litteratursékningen.
De abstrakt som uppfyllde inklusionskriterierna bestilldes i fulltext. Artik-
larna granskades i paren och oberoende av varandra. De sakkunniga gjorde
sedan en gemensam bedomning utifrin inklusionskriterierna och vilka artiklar
som ansags vara relevanta (vid oenighet [6stes det med konsensusdiskussion).
De relevanta artiklarna gick vidare till kvalitetsgranskning. Artiklar som inte
bedémdes vara relevanta redovisas i Bilaga 1 Exkluderade artiklar pd www.

sbu.se/289.

Kvalitetsgranskning av relevanta artiklar

De sakkunniga arbetade parvis och oberoende av varandra med att granska
kvaliteten pé de relevanta artiklarna. I de fall man var osiker pd hur en artikel
skulle bedémas togs artikeln upp till diskussion och bedémning i hela projekt-
gruppen. Detsamma gillde om ett par inte kunde enas om en gemensam
bedémning. Kvalitetsgranskningen gjordes med stod av SBU:s gransknings-
mallar, se Bilaga 2 pd www.sbu.se/289. Mallarna tar upp olika kvalitetsaspekter
som kan péverka en studies tillforlitlighet, sisom bortfall av den population
som undersokts och hur forskarna har mitt utfallet. Granskningen syftar till
att bedoma risken f6r om studiernas resultat 4r paverkade av systematiska fel.
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Det vetenskapliga underlagets styrka

Det vetenskapliga underlagets styrka bedoms per utfallsmatt. Resultaten kan
vara mer eller mindre osikra som underlag. Detta har bland annat att géra med
studiernas vetenskapliga kvalitet och om studiens forskningspersoner motsvarar
den population som slutsatserna ska dras om. Enligt SBU:s handbok bedéms
osikerheten generellt som mycket stor om resultatet bygger pa endast en studie
[128].

SBU anvinder det internationellt utarbetade systemet Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) {6r att bedéma
det vetenskapliga underlagets styrka [129]. Tillforlitligheten i de sammanvigda
resultaten uttrycks med hjilp av en evidensstyrka. Evidensgraderingen gors i tva
steg. I ett forsta steg ges varje sammanvigt resultat en preliminir evidensstyrka
som sitts utifran vilken design de ingdende studierna har. Den sikraste typen av
forskning 4r en randomiserad studie eftersom den i teorin gor undersoknings-
grupperna likvirdiga fore det att dtgirderna testas. Icke-randomiserade studier,
inklusive kohortstudier och fall-kontrollstudier, tilldelas preliminirt en ligre
evidensgradering. I ett andra steg kan den preliminira evidensstyrkan sinkas
eller hojas beroende pa ett antal omstindigheter.

En systematisk litteraturéversikt vager samman resultat fran olika studier.
SBU anvinder det internationellt utarbetade GRADE-systemet (http://www.
gradeworkinggroup.org) for att redovisa sin bedémning av tillférlitligheten
(evidensstyrkan) hos varje sammanvagt delresultat (utfall) i 6versikten.

Bedomningen innefattar, for varje sadant delresultat:

hur stor risken ar for systematiska fel i studierna
(engelska: bias, snedvridning),

hur mycket studierna motsager varandra
(engelska: inconsistency, bristande samstimmighet),

i vilken grad som de studerade foérhallandena skiljer sig fran den aktuella fragan
(engelska: indirectness, bristande 6verforbarhet),

hur stor den statistiska osdkerheten ar
(engelska: imprecision, bristande precision) samt

hur stor risken 4r for snedvriden publicering av studier och resultat
(engelska: publication bias).

Hansyn tas ocksa till storleken pa delresultatet, eventuellt samband mellan dos och
respons samt i vilken riktning som tankbara snedvridande faktorer kan férvintas
verka.

Faktarutan fortsatter p4 nésta sida
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Faktaruta 3.1
fortsittning. Tillforlitligheten graderas i fyra nivaer:

Det sammanvégda resultatet har hog tillforlitlighet (P©S®)

Det sammanvigda resultatet har mattlig tillforlitlighet (®®®O)
Det sammanvigda resultatet har lag tillforlitlighet (@®0O0)

Det sammanvégda resultatet har mycket lag tillforlitlighet (©OOO)

Nar det helt saknas studier som uppfyller inklusionskriterierna anges "studier saknas”,
utan gradering av tillforlitligheten.

Etiska, sociala och juridiska aspekter

Ett viktigt inslag i utvirderingen har varit att belysa etiska, sociala och juridiska
aspekter av kunskapsliget om organisatoriska modeller for att placerade barn
och unga ska fa hilso- och sjukvard och tandvérd. Utgingspunkten har varit att
principen Vird pa lika villkor givetvis ocksd ska gilla barn i social dygnsvard.
Eftersom de etiska, sociala och rittsliga aspekterna i denna friga 4r tdct sam-
manvivda, inte minst genom den lagstiftning som finns pd omradet, har dessa
aspekter hanterats i ett ssammanhang. Utvirderingen har skett genom gransk-
ning av litteratur, myndighetstexter, lagtexter och rittspraxis inom omradet.
Fragor som har stillts har varit av typen: Vilka lagregler avser att tillférsikra
barn i dygnsvard en vard pa lika villkor? Vad saknas och vilka forbattrings-
mojligheter finns? Ar det i sig etiskt problematiskt med bristande kunskap om
insatser for att tillforsidkra barnens hilsa? Hur forhéller sig kunskapslaget till
barns rittigheter enligt Barnkonventionen? Frigorna har behandlats i diskussio-
ner inom projektgruppen.
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4 Praxisundersokning

I det hir kapitlet redovisas Frigestillning 1: Vilka organisatoriska modeller
anvinds/finns i Sverige? Resultaten redovisas i tva delar; resultat frin den elek-
troniska enkiten och resultat frin de uppfoljande telefonintervjuerna.

Mars—-maj 2016:
Elektronisk enkit
till 106 slumpvist
utvalda kommuner

Februari 2017-
februari 2018:
Uppfdljande
telefonintervjuer
med 75 kommuner

Svar fran
80 kommuner,
varav 75 angav
kommunnamn

Svar fran
51 kommuner

Resultat fran den elektroniska enkaten

For att undersoka vilka rutiner eller metoder som anvinds for att sikra att barn
och unga genomgar hilsokontroller (inklusive psykisk hilsa) infor/i samband
med placering och for att sikra att barns och ungas tandhilsa underséks kon-
taktades ett urval av kommuner. Av Sveriges 316 kommuner och stadsdelar
eller liknande' (fortsittningsvis kallade kommuner) valdes 106 slumpvis ut.
Kommunerna fick en elektronisk enkit mellan mars och maj 2016 (Bilaga 4
pa www.sbu.se/289). Frigorna avsig om kommunerna hade nagon rutin eller
metod for att sikra att alla barn och unga genomgar hilsokontroll (inklusive
psykisk hilsa) i samband med placering och under placering, samt rutin och

1
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287 kommuner samt storstidernas stadsdelar (14 i Stockholm, 10 i Géteborg och 5 i Malms).
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Tabell 4.1

Resultat fran enkit om
rutin eller metod for att
sdkra att barn och unga
genomgar hilsokontroll
(inklusive psykisk halsa)
i samband med och
under placering och

for att sikra att barns
och ungas tandhilsa
undersoks (n=80).

metod for att sikra att barns och ungas tandhilsa undersoks infér och under
placering.

Enkiten distribuerades med e-post via Sveriges Kommuner och Landstings
nationella nitverk av utvecklingsledare for barn och unga. De utsag limpliga
personer i kommunerna, till exempel familjehemssekreterare eller barnsekrete-
rare. Efter tvd piminnelser och kompletterande telefonintervjuer hade 80 svarat
(75 %), varav fem inte angav kommunens namn. Dessa 80 ingar i analysen.

Av de 80 kommunerna som ingir i analysen var det 35 (43,8 %) som uppgav
att de varken undersokte hilsan infor placering eller under placeringstiden. Mot-
svarande antal var 39 (48,8 %) for undersokning av tandhilsan (se Tabell 4.1).
I nagra fall angavs att hilsoundersokningar férekom men inte regelmissigt (om
behov finnes, men sker inte med automatik). Dessa svar kodades som att det
saknades rutin eller metod.

Foljande tre typer av svar erhélls pa fragan om hur undersékning av hilsa och
tandhilsa sikrades; med hinvisning till Barnens behov i centrum (BBIC)?,
med rutiner eller med ovrigt (t.ex. Enligt avtal eller Det finns en linsgemensam
dverenskommelse om hantering av hilsokontroll vid placering av barn). Ungefir
halften av kommunerna uppgav att de inte hade rutiner eller metoder som
sikrade att alla barn genomgick hilsoundersékning. Andelen som sikrade att
tandhilsa undersoktes var nagot ligre (Tabell 4.1).

Hilsokontroll (%) Kontroll av tandhalsa (%)
Infor Under Infor Under
placering placering placering placering
Négon form av rutin eller metod 47,5 42,5 40 32,5
Ingen rutin 52,5 57.5 60 67.5

Minga enkitsvar var otydliga vad gillde genomf6randet av hilsokontroller, till
exempel Barns tandhilsa ska undersokas regelbundet eller Ett dterkommande tema
i kontakten med familjehemmen eller Ingen rutin men tandhilsan foljs upp vid
overviganden. Hinvisningen till BBIC var ocksa oklar eftersom BBIC endast
anger ett antal fragor till handliggaren men utan definition eller krav om att
svaren baseras pd en professionell hilsoundersokning (t.ex. "Har barnet astma,
allergi eller eksem?, "Har barnet psykiska eller psykiatriska problem?”).

2 Barnens behov i centrum (BBIC) ett dokumentationssystem som dr anpassat efter social-

tjinstens regelverk. Det 4r framtaget for socialtjanstens myndighetsutévning. BBIC ska
bland annat stirka barnperspektivet och barns delaktighet.
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Resultat fran de uppféljande
telefonintervjuerna

Eftersom det var en ganska stor andel kommuner som uppgav att de inte hade
nagra speciella rutiner for att sikra barns och ungas tillging till hilso- och sjuk-
vird och tandvard valde vi att komplettera enkitsvaren med telefonintervjuer.
Vi formulerade om frigorna sa att de var mer direkta om hilsoundersékningar
(inklusive psykisk hilsa) och tandhilsoundersokningar faktiskt genomfordes.
Fragorna stilldes till de 75 kommuner som hade besvarat enkiten och som gick
att identifiera, oberoende av hur de hade svarat i den elektroniska enkiten. Inter-
vjuerna genomfordes februari 2017 till februari 2018. Sammanlagt 51 personer
(68 %) deltog slutligen i intervjun. Personerna kom fran 51 kommuner med en
god spridning over hela landet.

Nedan redovisas en sammanfattning av svaren pa frigorna. Se dven Tabell 4.2.

1. Rutinmassig hdlsoundersokning gillande somatisk
hdlsa vid (infor/i samband med) placering

Av 51 kommuner svarade 26 att en rutinmissig hilsokontroll gjordes p4 alla
placerade barn och unga, oavsett orsak till placering. Det vanligaste var att de
fick sin hilsoundersokning gjord pa nirmaste vardcentral. Sexton kommuner
svarade att endast de som placerades enligt Lagen med sirskilda bestimmelser
om vard av unga (LVU) fick en hilsoundersokning. Nio av de 51 kommunerna
hade ingen hilsoundersokning som gjordes rutinmissigt, varken pa barn och
unga placerade enligt Socialtjidnstlagen (SoL) eller enligt LVU. Av dessa atta
kommuner svarade sex att en hilsoundersokning gjordes vid behov, efter en
individuell bedémning. En av dessa kommuner hade dock en hilsokontroll,
oavsett placeringstyp, men endast f6r barn upp till tio &r. Hir stilldes en foljd-
fraga om de gjorde en rutinmissig kontroll avseende vilka vaccinationer som
barnet eller den unga fatt. Fragan stilldes till 46 kommuner. Tolv kommuner
hade en sidan rutinmissig kontroll. Av de resterande 34 kommunerna, svarade
tva att de frigade forildrarna om barnet eller den unga hade f6ljt vaccinations-
programmet. Sex av kommunerna gjorde en vaccinationskontroll endast pa de
mindre barnen. En kommun gjorde en vaccinationskontroll endast pa de barn
som kom frin utlandet. Ovriga kommuner gjorde ingen kontroll.

2. Rutinmaissig tandhalsoundersokning vid
(infor/i samband med) placering

Endast tre av kommunerna svarade att de sdg till att samtliga placerade barn
och unga fick en kontroll av tandhilsan. Denna kontroll gjordes di pa den
tandvérdsklinik som var nirmast barnets boende. Fem av kommunerna som
svarade att de inte erbjod tandhilsokontroll, nimnde att tandhilsokontroll
ingick i deras rutin men trots detta foljdes den inte upp. Fem av kommunerna
svarade att tandhilsokontroll gjordes om behov fanns och att det var familje-
hemmen eller boendena som ansvarade for det. Sex av kommunerna svarade
att det hade varit pa tal om att fa till en rutinmaissig tandhilsokontroll.
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3. Rutinmaissig kontroll gillande psykisk hidlsa
vid (infor/i samband med) placering

Ingen av kommunerna samarbetade med en psykolog eller motsvarande for
kontroll gillande psykisk hilsa infor placering. En kommun anvinde sig av
skattningsskalan Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ).

4. Rutinmassig halsoundersokning gallande
somatisk hilsa under tiden barnet ar placerat

Endast 1 av 51 kommuner svarade att de hade en rutinmissig hilsokontroll
gillande somatisk hilsa under tiden barnet var placerat, oavsett placeringstyp.
Av de andra som inte hade nigon rutinmissig hilsokontroll svarade 6 kom-
muner att det gjordes vid behov, 14 svarade att barnen fick den sedvanliga
hilso- och sjukvirden som alla barn och unga i Sverige skulle fa och att det
var familjehemmen och HVB-hemmen som hade ansvaret for det och att
socialtjansten foljde upp att det skdttes. Sexton kommuner svarade att de inte
foljde upp varden pa nigot sitt men att de forutsatte att familjehemmen och
HVB-hemmen gjorde detta. Fyra kommuner svarade att de f6ljde upp om-
radet hilsa genom att stilla frigor.

5. Rutinmassig tandhilsoundersokning
under tiden barnet ar placerat

Ingen av kommunerna svarade att de hade en rutinmissig tandhilsounder-
sokning under tiden barnet var placerat.

6. Rutinmassig kontroll gillande psykisk
hdlsa under tiden barnet ar placerat

Ingen av kommunerna hade en rutinmissig kontroll gillande psykisk hilsa
under tiden barnet var placerat.

7. Rutiner kring preventivmedelsradgivning
for tonaringar som ar placerade’®

P4 denna fraga svarade 42 kommuner. I en kommun pratade socialtjinstens
personal om preventivmedel med tonéringarna. 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 infora detta och att det fanns pd agendan. En av kommunerna
tyckte att detta var en konstig friga. Tvd av kommunerna svarade aldrig hort

forut.

3 Friga 7 och 8 lades till i ett senare skede och har dirfor inte stillts till samtliga
75 kommuner.
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8. Screening for sexuellt overforbara sjukdomar

P4 denna friga svarade 42 kommuner. Ingen av kommunerna erbjod screening
for sexuellt 6verforbara sjukdomar. Fyra kommuner svarade att det gjordes om

det fanns misstanke eller signaler om att det behévdes.

Ja (%) Nej (%)
1. Rutinmassig hdlsoundersékning vid placering 51 49
2. Rutinmissig tandhélsoundersdkning vid placering 6 94
3. Rutinmissig kontroll gillande psykisk halsa vid placering 2 98
4. Rutinmassig halsoundersokning under tiden barnet &r placerat 2 98
5. Rutinmissig tandhalsoundersokning under tiden barnet ér placerat 0 100
6. Rutinmassig kontroll géllande psykisk halsa under tiden barnet ér placerat 0 100
7. Rutiner kring preventivmedelsradgivning fér tonaringar som &r placerade 2 98
8. Screening for sexuellt 6verforbara sjukdomar 0 100

Eftersom fragorna inte ir exakt lika formulerade och eftersom det ar olika per-
soner i verksamheterna som har svarat pd den elektroniska enkiten respektive
telefonintervjuerna 6verensstimmer inte svaren i de bada. I telefonintervjuerna
formulerades frigorna sa att de var mer direkta betriffande om hilsoundersok-
ning, inklusive psykisk hilsa, och tandhilsoundersékning faktiskt genomfordes
infér och under placering. Den elektroniska enkiten besvarades av familjehems-
sekreterare eller barnsekreterare medan de som intervjuades per telefon var

enhets- och verksamhetschefer.
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Foérdelning av svar
i de uppfoljande
telefonintervjuerna
(n=51).






Den systematiska
oversikten - effekter

I det hir kapitlet redovisas Frigestillning 2: Vilka ir effekterna av organisatio-
riska modeller for att placerade barn och unga i familjehem och p4 institution
ska fa hilso- och sjukvard och tandvard? Frigan giller infor, under och efter
placering.

Flodesschema over ingaende studier

Totalt identifierades 14 576 artikelsammanfattningar (abstrakt) i databassok-
ningarna. Figur 5.1 visar det sammanlagda antalet abstrakt respektive studier
som identifierades vid sokningarna.
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. Figur 5.1 Abstrakt
Flodesschema 6ver
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9
\
Fulltextartiklar
271
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Resultat efter granskning

Inte ndgon studie av lag eller medelhog risk for snedvridning identifierades som
undersokte effekterna av organisatoriska modeller for att placerade barn och
unga i familjehem och pa institution skulle i hilso- och sjukvard och tandvard.

Exkluderade studier av intresse

Nedan f6ljer en beskrivning av de studier som sammantaget inte uppfyller vara
inklusions- och kvalitetskriterier, men som dndé kan vara av intresse. Vi fann
nigra studier med kvasiexperimentell ansats. Ovriga studier var kohortstudier
med f6r- och eftermitning, tidsseriestudier utan jimforelsegrupp, studier som
validerat och testat standardiserade instrument med mera. Resultaten av dessa
studier bor dock tolkas med forsiktighet da dessa studiedesigner kan innebira
okad risk for snedvridning.

En systematisk 6versikt med lag risk for snedvridning identifierades genom
handsokning [130]. Oversiktens forfattare identifierade fem studier av intresse
for var fragestillning. Oversikten inkluderade dock studier utan jimforelse-
grupp, vilket var ett krav for att inkluderas i var utvirdering. Studierna som ir
inkluderade i den systematiska 6versikten identifierades ocksa i var litteratur-
sokning och redovisas nedan.

Studier avseende instrument for att bedoma psykisk halsa

Enligt bestimmelser f6r hilso- och sjukvarden och den sociala barnavarden i
England, ska alla barn som placeras screenas med instrumentet Strengths and

Difficulties Questionnaire (SDQ) for att uppticka psykisk ohilsa [115]. Barnen
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ska dessutom f6ljas upp arligen med samma instrument. Sex studier fran olika
linder som screenat placerade barn och validerat resultaten med annan infor-
mation (t.ex. diagnostiska instrument), fann att SDQ var ett "tillrdckligt bra”
instrument for att uppticka psykisk ohilsa som borde féranleda klinisk utred-
ning [115,131-135]. Aven andra instrument testades [136].

En grupp studier fran USA undersékte om screening med standardiserade
instrument gjorde nigon skillnad, jimf6rt med ”sedvanlig praktik” for hilso-
kontroller av placerade barn. Jee och medarbetare genomforde tre studier ddr
resultat fran screening med standardiserade instrument jaimf6rdes med kliniska
bedémningar i samband med hilsoundersokningar vid placering i dygnsvird
[137-139]. Hilsoundersokningarna utférdes av barnlikare pa en Medical
home-klinik' for barn i social dygnsvérd. I den forsta studien frin screening
med Ages and Stages Questionnaire (ASQ, ett instrument som bl.a. anvinds
for att identifiera barn med forsenad utveckling) jimfordes 251 barn mellan
4 manader och 5 4r med 181 barn som hade undersokts pa kliniken innan
ASQ borjade anvindas [137]. I gruppen som screenades med ASQ fann man
dubbelt si minga barn med indikationer pa forsenad utveckling, jaimf6rt med
gruppen utan anvindning av ASQ (58 % vs. 29 %).

I den andra studien med liknande metodik testades ett nirbesliktat instrument
for att identifiera forskolebarn med indikationer pa tidiga socio-emotionella
problem [138]. I studien jimfordes 159 barn som hade screenats med Ages and
Stages Questionnaire — Social Emotional (ASQ-SE) med barn som fatt sedvan-
liga hilsoundersékningar frin samma klinik innan bruket av standardiserade
instrument hade initierats. I gruppen som hade screenats med ASQ-SE hade
24 procent sidana indikationer jamfért med 4 procent i gruppen med sedvan-
liga hilsoundersokningar.

I den tredje studien undersoktes 195 barn, 11-17 ar, som befann sig i dygns-
vard, med SDQ for att identifiera indikationer pa psykiska hilsoproblem [139].
Barnen jimf6rdes med en lika stor grupp i samma dldrar som hade genomgatt
hilsokontroller pd samma klinik, innan bruket av SDQ och andra instrument
blev en del av rutinerna. Screening med SDQ fann dubbelt s& manga barn med
indikationer pa psykisk ohilsa, jimfort med de sedvanliga hilsokontrollerna
(54 % vs. 27 %). Gallager och medarbetare undersékte om omedelbar screen-
ing fér symtom pa sjilvmordsbeteende vid intagning till institutionsvard for
ungdomskriminella i USA gjorde nagon skillnad pa risken for sjalvmordsforsok
under institutionsvistelsen [140]. Data frin 3 690 institutioner analyserades
med hjilp av multilevelanalyser. De fann att institutioner som inte screenade
unga intagna inom 24 timmar efter inskrivning hade signifikant hogre odds-
kvot (OR) for allvarliga sjilvmordsférsok pd institutionen (OR 1,3 till 4,7).

Screeninginstrument som liknar SDQ ger inga konklusiva svar om eventuella
diagnoser. For det krivs 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 ér i Norge, jimfordes dels information

! Medical home ir vanligen en specialistklinik fér placerade barn och ungdomar. Medical home
ansvarar for hilso- och sjukvird under tiden de placerade barnen och unga ir i dygnsvérd.
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fran diagnostiska intervjuer med Child and Adolescent Psychiatric Asessment
(CAPA), dels data fran lirarskattningar av samma ungdomar med Teachers
Report Form (TRF) och dels data frin Child Behavior Checklist (CBCL) som
ifylldes av ungdomarnas kontaktpersoner pa institutionen [141]. Resultaten
visade att lirarna tenderade att underskatta forekomsten av allvarliga psykiska
problem hos ungdomarna, medan kontaktpersoner pa institutionerna sag ung-
domarna som sjukare och mer problematiska.

Studier avseende psykofarmaka

Tre studier undersokte effekter av systematisk minskning av psykofarmaka till
barn och unga i dygnsvard. Bellonci och medarbetare studerade 531 ungdomar
mellan 7 och 18 ar med allvarliga beteendeproblem [142]. Ungdomarna var
placerade pa tvd institutioner. En systematisk omprévning, baserad pa med-
icinska data, tester med mera av aktuella recept, ledde till att 55 procent av
ungdomarna fick mindre psykofarmaka n tidigare, 14 procent fick mer psyko-
farmaka och f6r 20 procent blev medicineringen oférindrad. Slutligen fanns
en grupp (11 %) som varken fore eller efter omprovningen fick psykofarmaka.
Utfallen var antalet véldsincidenter pa institutionerna. Med den systematiska
omprévningen minskade valdsincidenterna med 62 procent frin inskrivnings-
dagen till och med utskrivningsdagen, liksom bruk av tvingsingripande frin
personalen. Det senare minskade med 72 procent 6ver tid. Huefner och med-
arbetare gjorde en studie med 228 ungdomar med snarlik bakgrund [143].
Efter en systematisk omprévning av medicineringen med psykofarmaka foljdes
ungdomarna fram till utskrivningdagen (genomsnitt 4,5 manader). Forskar-
gruppen fann signifikanta minskningar 6ver tid av aggressiva handlingar frin
ungdomarna, minskning av internaliseringssymtom, minskad anvindning av
isolering och firre tvingsingripanden fran personalen samt firre incidenter
av sjilvmordsbeteende. I en annan studie anvinde Lee och medarbetare admi-
nistrativa data for att undersoka effekterna av nya rikdinjer f6r medicinering
av psykofarmaka f6r unga med allvarliga beteendeproblem i institutionsvird
[144]. Undersokningsgruppen var tre institutioner som under uppfoljnings-
tiden (10 4r) hade haft drygt 10 800 ungdomar inskrivna. Slutsatsen var att
implementeringen av de nya riktlinjerna ledde till minskade kostnader for
psykofarmaka men #nze till att antalet valds- och aggressionsincidenter dkade.

Som jimforelse kan nimnas en annan amerikansk studie som anvinde admi-
nistrativa data for att undersoka eventuella effekter av forskrivning av antipsy-
kotiska likemedel pa stabilitet i familjehemsvard eller institutionsvird under en
halvarsperiod [99]. Med hjilp av propensity score matching jimfordes 65 barn
som fick antipsykotiska likemedel i bérjan av uppféljningsperioden med 325
matchade barn i familjehemsvard (bland annat pa psykiatrisk diagnos) som inte
hade forskrivits antipsykotiska likemedel. Omfattningen av oplanerade ompla-
ceringar var i stort densamma i bdda grupperna. Forskrivningen av antipsyko-
tiska likemedel verkade med andra ord inte forbittra stabiliteten i varden.

Studier avseende vaccination

Den omfattande reformen av hilsovarden av placerade barn i England har
aldrig utvirderats systematiskt. Det som finns ir studier som bland annat jamf6r
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tillgdng till hilsovéird och tandvard samt vaccinationstickning fore och efter
implementeringen av de nya bestimmelserna [73,145-148]. Samtliga studier
visar pa visentliga forbittringar pa tillgang till hilsovard, men vaccinations-
tickningen var fortfarande ar 2015 ldgre bland placerade barn 4n bland andra
jimnariga.

Studier avseende specialistmodeller

Jaudes och medarbetare anvinde administrativa data for att utvirdera en lokal
variant av en Medical home-klinik i Illinois, HealthWorks [149]. I studien
jamfordes tillgang till sjukvérd for 28 844 placerade barn som var inskrivna

i HealthWorks med 18 187 placerade barn som inte var inskrivna i Health-
Works, samt ver 600 000 barn i Chicago vars familjer hade sa laga inkomster
att barnen fick fri sjukviard (Medicaid). I studien nimns bara resultat som visar
pa skillnader mellan de bada grupperna av placerade barn. Fler barn i Health-
Works fick en hilsokontroll (74 % vs. 55 %) och behandling av likare (71 %
vs. 51 %). Nagot fler barn fick horsel- och syntester. Det fanns dock inga
visentliga skillnader avseende hur ménga som hade fatt barn- och ungdoms-
psykiatrisk vard eller sjukhusvérd. I en studie frin ar 2012 anvindes adminis-
trativa data for att jimfora 28 934 placerade barn med nira 1,5 miljon barn
som vixte upp hemma med fattiga forildrar (kvalificerade for fri sjukvérd)
[125]. Efter justering av snedvridningsfaktorer i studien (inklusive kroniskt
ohilsotillstind), hade de placerade barnen trefaldigt hogre odds for att ha fatt
en hilsoundersokning under en sjuirsperiod och f6r att ha fitt tandvard samt
sexfaldigt hogre odds for att ha fatt psykiatrisk vard pa barn- och ungdoms-
psykiatrisk klinik (OR 6,1). Mer triviala skillnader fanns f6r 6vrig sjukhusvird
eller f6r akutvard.

I en annan amerikansk studie jimférde Horwitz och medarbetare 120 barn i
dldern 1-6 ar, som hade skrivits in vid en specialistklinik for familjehemsplace-
rade barn, med 58 familjehemsplacerade barn som hade fitt sin hilsovérd via
den vanliga primiarvarden (vanligtvis allminlikarmottagningar) [150]. Enligt
information fran familjehemsforildrarna fanns det inga signifikanta skillnader
mellan grupperna vid studiens start, avseende hilso- och utvecklingsrelaterade
problem. Enligt hilsobedomningar vid placeringstillfillet f6r bada grupperna
fanns det inga skillnader i fysiska hilsoproblem. Hos de barn som fick sin hilso-
vérd via den specialiserade kliniken ansigs dock 57 procent ha utvecklingsforse-
ningar jamf6rt med knappt 9 procent i jimférelsegruppen. Trenden var samma
for psykiska problem. Betydligt fler barn i den férsta gruppen blev hinvisade
till olika hilso- och sjukvardsinsatser (71 % vs. 43 %). Dock var skillnaden
bland barnen som hade pigiende insatser bara signifikant vid uppféljningen

6 manader efter placering men inte vid 12 manader.

En studie av Williams och medarbetare utgick frin en specialistklinik for
placerade barn i Florida [151]. Dir screenades 432 barn i dldern 0-3 dr med
Mental Health Screening Tool/0-5 och resultaten anvindes {6r att hinvisa barn
med behov av psykisk hilsovard till relevanta virdgivare. Forskarna studerade
kvalitetsokande insatser i processen, till exempel utbildning till personal och
okad specialisering inom kliniken. Utfallsmattet var "korrekta” hinvisningar
utifrin nya systematiska beddmningar av information fran screeningen. Efter
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forbittringarna av programmet steg proportionen “korrekta” hdnvisningar frin
61 procent till 80 procent.

Casey Family Programs familjehemsvérd beskrivs vanligen som bittre (i en rad
olika dimensioner) 4n “vanlig” amerikansk delstatlig familjehemsvard. Barnen
och familjehemsférildrarna har bland annat tillgang till en rad olika hilso-
relaterade stodresurser. Kessler och medarbetare utvirderade programmets
langsiktiga effekter pa fysisk och psykisk hilsa med en kvasiexperimentell ansats
(matchad jimférelsegrupp bestdende av barn som fick ”vanlig” familjehems-
vard) [42]. Unga vuxna, cirka 25 ar, frin bada grupperna (n=111 vs. n=368)
intervjuades med de standardiserade instrumenten WHO Composite Inter-
national Diagnostic Interview for psykisk hilsa och Cronic Condition Check-
list for fysisk hilsa. Casey-gruppen hade avsevirt battre hilsa pa bida matten
(NNT=3 for psykisk hilsa, NNT=5 for fysisk hilsa). Med NNT (number
needed to treat) menas det genomsnittliga antalet personer som behéver
behandlas f6r att en sannolikat ska bli hjalpt. Svagheten med studien ir att

en beskrivning av de hilsorelaterade insatserna saknas i publikationen.

Studier avseende organiserat informationsutbyte

Risley-Curtiss och medarbetare undersékte om tillgangen till relevant hilso-
och sjukvird kunde forbittras genom att den personal som utf6r hilsounder-
s6kningar vid placering fick tillging till relevant information om barnets
hilsohistoria [152]. I studien jimf6rdes 1 060 barn i tvd interventionsgrupper
(stad och landsbygd) med 1 447 barn i tvéd jimforelsegrupper (stad och lands-
bygd) ddr hilsovardsrutinerna for placerade barn inte hade dndrats. Utfall var
genomforda hilsoundersdkningar inom 14 dagar (58 % vs. 13 % f6r barn i
stadsgrupperna, 64 % vs. 11 % for barn i landsbygdsgrupperna), inom 30
dagar (76 % vs. 16 % och 80 % vs. 14 %) samt efter hela den 12 manader
langa uppféljningstiden (92 % vs. 34 % och 88 % vs. 14 %).

Resultaten star i kontrast till en brittisk studie som utvirderade ett forsok att
oka vaccinationsgraden hos placerade barn [68]. Forskargruppen fann att bara
53 procent av en undersokningsgrupp pa 136 barn hade fullstindiga vaccina-
tioner, jaimfort med 90 procent av jimnariga hemmaboende barn i samma geo-
grafiska region. Interventionen bestod i att forse ansvarig chef f6r motsvarande
socialtjinsten i omradet med komplett och detaljerad information om indivi-
duella barns vaccinationshistoria och om vilka vaccinationer som barnet borde
fa. Uppf6ljningstiden var 12 manader. Inget av de 54 barn som borde fitt sina
vaccinationer uppdaterade i efterhand blev vaccinerade under aret som gick.
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Etiska, sociala och
juridiska aspekter

I det hir kapitlet redovisas Frigestillning 3: Vilka etiska, sociala och juridiska
fragor aktualiseras vid val av organisatoriska modeller?

Organisation och reglering

Reglerna for hur hilso- och sjukvard, tandvérd och omsorg av barn som pla-
ceras i samhillsvard ska ske finns reglerat i flera lagar. Forildrabalken anger att
alla barn har ritt till omvardnad, trygghet och en god fostran samt att varje barn
ska behandlas med aktning for sin person (6 kap. 1 § FB). Det dr den som har
vardnaden om barnet som har ansvaret fér barnets personliga férhéillanden och
som ska se till att barnets behov blir tillgodosedda (6 kap. 2 §). Detta vardnads-
ansvar giller fram till dess att barnet fyller 18 ér. Alla barn ges dock inte de for-
utsittningar som lagen stiller upp i friga om forildrars ansvar och skyldigheter
att ge sina barn goda uppvixtvillkor. Samhillet har dé i uppgift att trida in istdl-
let for foraldrarna med olika typer av stod och skydd som anges i flera sociala
lagar. Hir kan sirskilt nimnas foljande lagar:

Socialtjinstlagen som bland annat dligger socialnimnden det yttersta
ansvaret for barn i kommunen (2 kap. 1§, jfr 5 kap. 1 § SoL).

Lagen med sirskilda bestimmelser om vérd av unga (LVU) som ger
mojlighet till tvingsinsatser i syfte att skydda barnets hilsa.

Lagen om psykiatrisk tvangsvird (1991:1128 LPT) som ger majlighet

till insatser f6r det barn som lider av en allvarlig psykisk storning och
som har ett oundgingligt behov av psykiatrisk tvangsvard.
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Nir ndgon av dessa lagar aktualiseras genom beslut i socialnimnd eller i
domstol 6vergir ansvaret for barnets bista pa den aktuella myndigheten som
ska verkstilla beslutet. For psykiatrisk tvangsvard dr det landstinget som har
ansvaret. For all annan vérd ir det socialnimnden som overtar ansvaret for
barnet. Forildern overlater i dessa fall, frivilligt eller tvangsvis, det i Forildra-
balken uttryckliga ansvaret for barnets tillvaro till myndigheten. Det innebir
att barnets ritt till omvérdnad och trygghet under en kortare eller lingre tid
istillet ska tillforsikras genom myndighetens forsorg. Denna princip brukar
g under den latinska beteckningen 77 loco parentis'. Den innebir att liknande
ansvar for barnets basta bor gilla nar samhillet tar 6ver ansvaret f6r barns vard,
i synnerhet om detta sker under lang tid. Ett annat sitt att uttrycka samma sak
ar att staten ska upptrida som en nigorlunda hygglig forilder nir den tar pé sig
ansvar in loco parentis. Det innebdr implicit aven att samhillet ska kompensera
for de brister som eventuellt forekommit i omsorgen av barnet tidigare.

Fragan om ansvaret f6r barnets hilsa kompliceras av att det finns flera huvud-
min och dirmed en klar risk for oklarheter om f6rdelning och ansvarstagande
mellan dessa. For att tydliggora de bada aktorernas respektive ansvar finns
sedan den 15 april 2017 6kade krav pd kommunen att initiera kontakt med
landstinget i friga om hilsoundersokningar i samband med familjehems- och
institutionsplaceringar. I 5 kap. 1 d § SoL framgar att kommunen ska inga en
overenskommelse med landstinget om ett samarbete i friga om barn och unga
som vérdas utanfor det egna hemmet. Socialtjinstens Gvergripande ansvar for
att barn som vardas i familjehem, jourhem, annat enskilt hem, stédboende eller
hem f6r vérd eller boende, fir den hilso- och sjukvird som de behéver framgar
ocksa av samma lag (6 kap. 7 § SoL).

En forutsittning for ate kunna tillforsikra barnet en s god hilsa som mojligt
under samhillsvirden ir att undersoka barnets hilsotillstind infor varje pla-
cering. Den lagstadgade skyldigheten for landstingen i Lagen om hilsounder-
sokning av barn och unga som vardas utanfér det egna hemmet innebir att ett
barn eller en ung person i dldern 18-20 ar ska erbjudas en sidan undersokning
i anslutning till att vard utanfor det egna hemmet inleds. For att landstingen
ska fa vetskap om vilka barn som ir aktuella for en sidan undersékning finns
en bestimmelse i Socialtjinstlagen som uttalar ett krav till socialnimnden att
underritta landstinget, om det inte 4r obehovligt, att ett barn eller en ung
person i dldern 18-20 ér ska placeras i samhillsvard (11 kap. 3a § SoL). I for-
arbetena betonas att det 4r visentligt att hilsoutredningen innehaller tillricklig
information om barnets utveckling, fysiska och psykiska status samt tandstatus
for att se till att placerade barn och unga far den hilso- och sjukvard och tand-
vard som de har rite till (SOU 2015:71, prop. 2016/17:59).

For de barn som placeras med stod av tvangslagstiftningen LVU finns ddremot
sedan linge en verkstillbar bestimmelse i 32 § i denna lag som uttrycker ett
tydligt krav att en likarundersokning ska ske innan socialnimnden anscker
om tvangsvard i forvaltningsdomstolen (om det inte 4r obehovligt p.g.a. sir-
skilda skil). Om socialnimnden mot férmodan inte bifogar ett likarintyg till

U Latin: I forildrars stille.
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ansokan om vird si kan domstolen pa eget initiativ férordna om en sidan
undersokning,.

Etiska och rattsliga grundprinciper

Tva principer kan sirskilt uppmirksammas fr den etiska och rittsliga analy-
sen i denna rapport. Den forsta principen dr att alla barn har réte till vird pa
likvérdiga villkor. Det svenska samhillet har i flera decennier haft som mal att
skapa likvirdighet vad giller medborgarnas hilsa [153]. I fraga om barn finns
ett sarskilt krav pa likvirdighet i de allmidnna ménskliga rittighetsmalen. Likvir-
dighet handlar bide om att undvika ogrundade skillnader i offentliga insatser
och att kompensera fér ogynnsamma hemforhallanden eller andra uppvixevill-
kor. Malet om likvirdighet aktualiserar frigor om rittssikerhet och behovet av
rutiner och dokumentation som sikerstiller att barn och unga inte behandlas pa
ett slumpmissigt eller ordttvist sitt av det offentliga. Men likvirdighet far sam-
tidigt inte innebira att samhillsvirden behandlar alla barn enligt samma mall,
utan hinsyn till behov och forutsiteningar. Detta géller vid olika slags samhill-
sinsatser som ror barn och unga, inklusive hilso- och sjukvard och tandvard.
I fraga om Hilso- och sjukvardslagen ska varden vara likvirdig och oberoende
av sociala och ekonomiska hemférhillanden, vilket innebir att den ska kom-
pensera for ogynnsamma hemforhallanden och existerande ojimlikhet mellan
barn i Sverige. For att skapa rimligt goda férutsittningar for att ta till vara varje
barns behov av hilsofrimjande insatser krivs kunskap om var problemen ligger
och vilka méjligheter som finns att forbittra liget. De insatser som samhillet
erbjuder ska skapa grundliggande forutsittningar for att ge samhillsvardade
barn okad mojlighet till likvirdiga villkor. Det innebir att insatserna ska ocksa
strdva mot att kompensera for sidana brister som barnet kan ha varit utsatt for
tidigare i hemmet. Detta kan betyda att sirskilda organisatoriska 16sningar 4r
nédvindiga for att sikerstilla att barnen fir den hilso- och sjukvard och tand-
vérd de behover.

Den andra principen ror barnets sirskilda rittigheter enligt Barnkonventionen.
Barnets roll som rittighetsinnehavare i kontakt med myndigheter har under de
senaste decennierna successivt inforlivats i svensk lag. Barnets ritt har numera
ocksé grundlagsstod. Sedan ar 2011 anges i Regeringsformen (RF) att det all-
minna ska verka for att barns ritt tas till vara (I kap. 2 § 5 st). Enligt regeringens
strategi for att forverkliga barnets rittigheter ska beslut och atgirder som rér
barn f6ljas upp och utvirderas utifran ett barnrittsperspektiv (jimfor prop.
2009/10:232). Av strategin framgar att ett barnrittsperspektiv ska grundas pa
de normer och principer som stills upp i Barnkonventionen (Regeringskans-
liet, 2011, s. 8). Barnkonventionen planeras att inkorporeras och bli svensk lag
ar 2020 (prop. 2017/18:186 Inkorporering av FN:s konvention om barnets
rittigheter). Den blir dirmed likvirdig annan svensk lagstiftning sisom Social-
tjanstlagen och Hilso- och sjukvardslagen. I Barnkonventionen 4r barns ritt
till hilsa pa likvirdiga villkor en grundlidggande rittighet. Enligt artikel 24 och
25 ska alla barns ritt till hilso- och sjukvard sikerstillas. Andra centrala delar
av konventionen ir ritten att inte diskrimineras (artikel 2), att barnets bista
alltid ska komma i frimsta rummet (artikel 3) och ritten att fi komma till tals
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(artikel 12). Konventionen uttalar ocksa den tidigare nimnda betydelsefulla
in loco parentis-principen.

Barnkonventionen utgér inte ensam grunden for ett barnrittsperspektiv. Grund-
liggande forvaltningsrittsliga principer om krav pé delaktighet, integritetsskydd
och rittssikerhet vid beslut, behandling och vird ska tillimpas pa beslut som
r6r barn och unga. Diskriminering och sirbehandling av barn utan sakskal ir
inte tillatet enligt Diskrimineringslagen (2008:567). Ett barnrittsperspektiv
har allts sin grund i ritten att bli bemé6tt med virdighet och respekt pa lika
villkor som andra minniskor (jamfér SOU 2015:71 s. 1150f.) med hinsyn till
den utsatthet som barnet befinner sig i. Det later enkelt men har visat sig vara
mycket svart att forverkliga i praktiken.

Lagstiftaren har under senare ar gett ett 6kat ansvar till socialtjansten att barns
hilsotillstind verkligen uppmirksammas och utreds infor varje placering. Sam-
tidigt kvarstar frigan om lagens krav ir tillrickliga for att stirka barnens rite till
hilsa i praktiken. For det forsta finns fortfarande inga krav pa att hilsounder-
sokningen ska ske av en likare. For det andra finns inga krav pd att barnets tand-
status ska kontrolleras. For det tredje ska initiativet till hilsoundersokningen
fortfarande komma fran socialnimnden, eftersom det 4r den myndighet som har
det 6vergripande ansvaret for barnet. Lagens nuvarande utformning ger dir-
med knappast nigra garantier for att en genomgéiende medicinsk undersokning
kommer att verkstillas for alla barn som placeras. Resultaten frin var praxis-
undersokning dterspeglar behovet av ytterligare insatser. En sirskild organisa-
torisk modell med foreslagna rutiner och stoddokument skulle kunna st6dja
socialtjinsten i arbetet med att uppmirksamma och étgirda barnens hilsobehov.

Placerade barns roster verkar i princip vara obefintliga nir det giller deras hilsa.
Trots de ménga insatser och den uppmirksamhet som ritten att fi komma till
tals fatt de senaste aren genom lagstiftnings- och myndighetspolicydokument
verkar det inte ha haft nigon storre genomslagskraft inom hilso- och sjukvar-
den och tandvirden for dessa barn. Detta problem har ocksa uppmirksammats
tidigare. I rapporten Viga friga — roster frin barn i familjehem, behandlas hur
manga placerade barn som inte har nigon som lyssnar pi dem, vilket riskerar
bade att leda till férsenade eller férsimrade samhillsinsatser och upplevelser av

hjilpléshet och otrygghet [154].

Samhillsvirden av barn och unga behover stirkas och kvalitetssikras nir det
giller deras hilsa. Det innebir sannolikt ytterligare lagindringar for att till-
godose de samhillsvardade barnens rittigheter och behov av hilso- och sjuk-
vard och tandvird. Men det behovs framf6r allt en férindrad praktik och en
okad anpassning till de lagliga kraven att kompensera for placerade barns behov
av hilso- och sjukvard och tandvard.

Det mesta tyder pa att hilsomhindertagandet i den svenska sociala barnavirden
allgdme 4r bristfilligt. De annars vilfungerande nationella hilsoundersokningar
som erbjuds alla barn och unga ricker inte till f6r denna grupp, det behévs
darfor dven en forindrad praktik.
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Kostnader for en tankbar
organisatorisk modell

I det hir kapitlet redovisas Frigestillning 4: Vilka resurser krivs for att skapa en
organisatorisk modell for att placerade barn och unga ska fa hilso- och sjukvird
och tandvard?

Detta avsnitt beskriver ett scenario med en tinkbar ny organisatorisk modell
for att sakerstilla att placerade barn far den hilso- och sjukvard och tandvérd
de behover. Avsnittet innehéller dven en uppskattning av den resursitging och
de kostnader som en sidan modell skulle medfora. I scenariot beskrivs endast
kostnaderna for att starta och uppritthélla det nya systemet, sa de méjliga kost-
nadsbesparingar eller kostnadsékningar som en férindrad praktik kan leda till
ar inte beraknade.

En granskning av det engelska systemet f6r samhillsplacerade barn rekommen-
derar en organisatorisk modell som bestér av tre delar; PPP [155]. Fritt dversatt
frin engelska blir detta Papper, Personal och Policies. Rapporten hivdar att det
krivs Papper, dvs en systematisk dokumentation och en standardiserad uppfélj-
ning av de samhillsplacerade barnens behov av hilso- och sjukvard och tand-
vérd, samt en automatisk informationséverféring mellan de olika aktorer som
ger barnen vard. Personal avser sirskilt utsedda personer som har ansvaret for
uppfoljning av de placerade barnens hilsa, i det engelska systemet en namn-
given likare och en namngiven sjukskoterska. Policies, kanske hellre kallade
checklistor och handlingsplaner pa svenska, behovs for att planera barnens
hilso- och sjukvard och tandvard sa att de far vird anpassad till deras specifika
hilsoproblem och for att beskriva hur information om barnens situation ska
formedlas mellan olika ansvariga aktorer.

Ett sa kallat Hilsokort skulle kunna skapas for varje barn och ungdom som
placeras i samhillsvird. Detta dr en del av de Papper som den engelska gransk-
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ningen rekommenderar. Det finns redan framtagna forslag pa vad ett Hilsokort
bor innehélla, som dven testats i Malmo stad [156]. Handlidggnings- och doku-
mentationssystemet Barnens behov i centrum (BBIC) har nyligen reviderats for
att kunna inkludera relevanta uppgifter [105]. Metodiken for Hilsokort skulle
pa sikt kunna beskrivas i Socialstyrelsens handbok for socialtjanstens arbete
enligt socialtjanstlagen Utreda barn och unga.

En grov uppskattning av den resursatgang som krivs for att uppdatera infor-
mationen i ett barns Hilsokort kan vara en halv dags arbetstid (4 timmar) for
ansvarig socialsekreterare vid den sedvanliga halvirsuppféljningen av barnets
situation, det vill siga cirka 1 000 kronor' per gang och 2 100 kronor per ar.
For att infora den nya rutinen Hilsokort i socialtjanstens verksamhet krivs
dven utvecklingsarbete. Att ta fram formuliret Hilsokort i digital form med-
for kanske en manads arbete for systemutvecklare?, med en kostnad pa drygt
50 000 kronor. Det skulle dven krévas viss utbildning for varje socialsekreterare,
forslagsvis ett halvdags-seminarium?, med en kostnad pa totalt cirka 770 000
kronor.

Kopplat till Hilsokortet 4r den nyligen inférda svenska lagen (2017:209) om
en hilsoundersékning av barnet di det férst kommer i samhillsvard. En sidan
hilsoundersokning ingér i den faktor som den engelska rapporten kallar
Personal, och bér utforas av en likare med sirskild kompetens. I en bilaga till
rapporten Barn kan inte vinta beskriver likaren Stefan Kling vad en sidan
hilsoundersokning bor innehalla [157]. Han skattar att undersékningen totalt
kriver fyra timmars arbete, som kan virderas till 2 430 kronor®. De svenska
erfarenheterna visar att en sddan hilsoundersokning leder till att en rad tidigare
forsummade virdbehov uppticks [38,105,156,157]. Detta medfor ytterligare
vardbesok for barnen. Den virdkonsumtionen bor inte inga i en berikning av
den extra resursdtging som ett system for att stddja samhillsplacerade barns
hilsa medfor. Sddana vardinsatser ir ju tillgingliga for alla barn i Sverige, som
en del av vilfirdssamhaillet.

Den medicinska hilsoundersokningen skulle kunna kompletteras med en
undersokning av barnens tandstatus. Den bor goras av tandlikare med sirskild
kompetens, och beriknas ta cirka en timme. Kostnaden f6r denna undersok-
ning uppgar till 2 415 kronor, enligt referenspriset i tandvardsforsikringen’.

Alla loner i detta avsnitt dr baserade pé den genomsnittliga manadslonen r 2016 inom
offentlig sektor frin SCB:s lonedatabas, med antagen arbetstid 165 timmar per manad och
inklusive sociala avgifter pa 40 procent. Kostnad per timme for socialsekreterare (SSYK kod
2661) ir 268 kronor.

Kostnad per minad fér mjukvaru- och systemutvecklare med flera (SSYK kod 2512)
ir 52 780 kronor.

Tre timmars arbetstid per socialsekreterare, och antagandet att tre socialsekreterare per
kommun (287 kommuner) och per stadsdelsférvaltning (14 i Stockholms Stad och 10
i Goteborgs Stad) samt 20 socialsekreterare i Malmé Stad bor utbildas ger sammanlagt
2 859 timmar. Kostnad per timme for Socialsekreterare (SSYK kod 2661) 4r 268 kronor.

4 Kostnad per timme for specialistlikare (SSYK kod 2211) ir 608 kronor.

Alla insatser fran tandvarden virderas enligt Tandvardsstodets referenspris for atgirder,
enligt https://www.tlv.se/tandvard/referensprislista.html tillginglig 2018-03-05. Kostnaden
for atgird 108S av specialisttandlikare 4r 2 415 kronor, frin januari 2018.
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Undersokningen av tandstatus medfor sannolike att tandvardsbehov uppticks
bland barnen, men inte heller denna virdkonsumtion bér inkluderas i berik-
ningen, di den varden ska vara tillginglig for alla svenska barn.

I det engelska systemet for att folja placerade barn ingr 4ven regelbundna upp-
foljningar av barnens hilsotillstand, som i detta scenario genomfors av en skol-
skoterska med sirskild kompetens. Ett arligt besok pa en timme kan forvintas
medféra tvd timmars arbetstid, med en skattad kostnad pa 584 kronor®. Da
ingar dven forberedelse infér och dokumentation av besoket. For att folja upp
barnens tandhilsa kan det vara limpligt med ett arligt besok hos tandhygienist,
med en kostnad pa 610 kronor’. Det kan dven krivas ett sista dverlimnande
besok hos specialisttandlikare da placeringen avslutas, for att sikerstilla att pla-
nerade behandlingar genomforts och planera f6r den fortsatta tandvarden. Det
besoket prissitts pd samma sitt som den inledande undersékningen av tand-
status, till 2 415 kronor®.

Det sista P:et i den engelska rapporten, Policies, ir ett systematiskt arbete med
framtagna stoddokument for att f6lja och planera barnens hilso- och sjukvard
och tandvard [155]. I det arbete som bedrivs i det danska Marieagerfjord kom-
mun finns till exempel olika checklistor utefter barnens dlder [109]. Sadana
checklistor kan tas fram av nigon organisation pa nationell nivd. Andra exem-
pel pa policydokument kan vara mer lokalt framtagna beskrivningar av vilka
aktorer, inklusive namngivna kontaktpersoner, som bér kontaktas om barn
har nagot specifikt problem. Nir sadana policies finns tillgingliga underldttar

de sannolikt arbetet f6r de ansvariga, men det krivs utvecklingsarbete for att
sammanstilla de olika dokumenten. En grov uppskattning kan vara fyra mana-
ders arbete for att ta fram de gemensamma nationella checklistorna och hand-
lingsplanerna, virderat till 200 000 kronor’. Det tillkommer kanske en veckas
arbete av ansvarig chef inom socialtjinsten per kommun/stadsdel, uppskattat
till 14 300 kronor per kommun/stadsdel', och totalt cirka 4,5 miljoner kronor
for de 316 kommunerna/stadsdelarna, for de lokalt anpassade policydokumen-
ten. Viss lokal information finns sannolikt redan sammanstilld inom ramen
for arbetet med strukturerad samverkan mellan socialtjansten och andra lokala
organisationer runt barnet (férskola, skola, hilso- och sjukvird, polis).

I Tabell 7.1 sammanfattas den resursatging som skulle kunna krivas for att
initiera och uppritthilla den skissade organisatoriska modellen for att frimja
en sammanhadllen hilso- och sjukvard och tandvard efter de placerade barnens
behov. De storsta kostnaderna uppstir nir modellen startas, di nodvindigt
material ska sammanstillas och personal utbildas, ssmmanlagt drygt 5,5 mil-
joner kronor. Storre delen av dessa kostnader uppstar lokalt i kommunerna/

¢ Kostnad per timme f6r skolskdterska (SSYK kod 2233) 4r 292 kronor.

Kostnaden for atgird 111, utford av tandhygienist, ir 610 kronor.

Kostnaden for dtgird 108S av specialisttandlikare ir 2 415 kronor.

?  Kostnad per minad for planerare och utredare m.fl. (SSYK kod 2422) idr 51 800 kronor.

40 timmars arbetstid per ansvarig enhetschef, och antagandet 1 per kommun
(287 kommuner) och stadsdelsforvaltning (14 i Stockholms Stad och 10 i Géteborgs Stad)
samt 5 i Malmo ger sammanlagt 316 ansvariga chefer.

KAPITEL 7 KOSTNADER FOR EN TANKBAR ORGANISATORISK MODELL 43



Tabell 7.1

Skattade kostnader

for scenariot med en
tdnkbar organisatorisk
modell som kan frimja
placerade barns hilsa.

| svenska kronor ar 2016.

stadsdelarna. Kostnaden per barn som placeras uppgar till cirka 7 000 kronor,
didr hilsoundersékningen och undersékningen av tandstatus kostar vardera
2 500 kronor. De arliga kostnaderna per barn skattas bli blygsamma, drygt

3 000 kronor. De arliga uppf6ljningarna av barnens hilsa och tandhilsa
beriknas kosta cirka 600 kronor vardera medan uppdateringar av informa-
tionen i barnens Hilsokort berdknas ske tvé ginger om dret till en kostnad

pa 2 100 kronor i socialsekreterares arbetstid.

Resursatgang Kostnader
Per barn  Per barn
och ar
Papper
Halsokort, uppdatera info 4 timmar socialsekreterare, 2145
2 ganger per ar
Halsokort, skapa formular 1 ménad systemutvecklare 52780
Halsokort, utbilda personal 3 timmar socialsekreterare 766 559
(3 per kommun/stadsdel)
Personal
Halsoundersékning 4 timmar specialistldkare 2430
Undersokning tandstatus Tandvardstaxan 108S 2415
Arlig uppféljning av halsa 2 timmar skolskoterska 584
Arlig uppféljning av tandhalsa  Tandvérdstaxan 111 610
Avslutande undersokning Tandvardstaxan 108S 2415
tandstatus
Policies
Gemensamma checklistor 4 manader utredare 207 200
Lokala handlingsplaner 40 timmar ansvarig chef 4525 886
(1 per kommun/stadsdel)
Summa 7 260 3339 5552425

En jaimforelse av engangskostnaden per placerat barn, cirka 7 000 kronor, och

de arliga kostnaderna per barn, cirka 3 000 kronor, kan goras med kostnaderna

for sjdlva samhillsplaceringen. En SBU-rapport rapporterar att ett dygn i HVB-
hem kostar cirka 4 000 kronor [158]. I detta sammanhang blir kostnaderna f6r
att genomfora det skissade scenariot negligerbara.

En annan jimf6relse kan vara med kommunernas totala kostnader f6r social
dygnsvird till barn och unga, som ar 2015 uppgick till cirka 13 miljarder
kronor [159]. Det framgér inte vad som ingar i berdkningen, men till exempel
statens kostnad for Statens institutionsstyrelses ungdomshem ir inte inrdknat.
Den resursitging for att initiera modellen som skissas ovan, 5,5 miljoner, upp-
gar foljakdigen till mindre dn 0,04 procent av kostnaderna for placeringar under
ett enskilt ar.
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Den modell som beskrivs hir uppfyller endast minimikraven i den engelska
granskningen [155]. Mer omfattande modeller finns beskrivna i MOCHA-
rapporten om olika europeiska linders system f6r samhillsplacerade barns hilsa
[109]. Det engelska systemet finns detaljerat beskrivet i flera myndighetsrap-
porter [111,160].
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8 Diskussion

Praxisundersokning

Sambhillsplacerade barn och unga ingar i de obligatoriska hilsoskyddsprogram-
men pa precis samma sitt som alla barn och unga i Sverige. Detta dr dock inte
tillrickligt for att sikerstilla att barnen far den hilso- och sjukvard och tand-
vard de behéver.

Den genomforda praxisundersékningen visar pa stora brister nir det giller att
organisera och sikerstilla att barn som placeras av samhallet far nédvindiga och
foreskrivna hilsoundersokningar. Detta kan ses som en underlatelse att sorja for
att placerade barn far samma méjligheter till hilsoinsatser som andra barn. Det
har kunnat pavisas i en rad olika studier av savil somatisk som psykisk hilsa
och tandhilsa. Det 4r anmirkningsvirt att endast ungefir hilften av de inter-
vjuade kommunerna tillhandahéller hilsoundersékningar f6r placerade barn.
Kommuner beskriver att det finns rutiner men att dessa inte {6ljs. Trots med-
vetenheten om det limnas hilsan hos placerade barn dirhin av just den sam-
hallsinstitution som har till uppgift att sirskilt virna utsatta grupper.

Resultaten av praxisundersokningen visar pd behovet av styrning som reglerar
hur kommuner ska ha skyldighet att sikerstilla att barn och ungdomar fi ta del
av hilsoundersokningar infor, under och efter placering samt att deras behov av
hilso -och sjukvard och tandvard blir tillgodosedda. Kommunerna ska ocksa ha
skyldighet att diagnostiserade vardbehov tas om hand inom hilso- och sjukvard
och tandvard. De kartldggningar av hilsotillstind hos placerade barn som finns
publicerade visar entydigt pa en simre hilsa inom hela hilsospektrat. Dirfor
dr det angeldget att en organisering av hilsoundersékningar och vérdinsatser
till gruppen har en bred definition av hilsobegreppet. Placerade barn och unga
maste sikerstillas undersékningar och behandlingar, inklusive forebyggande
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hilsoinsatser sdsom vaccinationer, som ger gruppen samma hilsa som andra
barn och unga. Eftersom barn och unga som placeras av samhillet har en mer
omfattande ohilsa 4n andra barn och unga och dir den sociala situationen
forsvarar vardinsatser krivs sannolikt att mer riktade insatser allokeras inom
varden for att nd mélet en jamlik hilsa. Det kan vara nédvindigt att sitta upp
organisatoriska system sirskilt anpassade for de placerade barnen. Pa sa vis ges
de moijlighet att delta i de obligatoriska hilsoskyddsprogrammen och deras
ovriga behov av hilso- och sjukvard och tandvard blir tillfredsstillda.

Varfor hog forekomst av ohalsa?

Nagra tinkbara orsaker kan vara:

48

De flesta barn i dygnsvard har varit utsatta {6r bristfillig vard frin forild-
rarna, ofta vanvérd eller vergrepp, innan de blev placerade i dygnsvard.
Sambanden mellan denna typ av barndomserfarenheter, dven i ett livsfor-
loppsperspektiv, och hilsoproblem ir vilkinda i forskningen. Det finns ett
uppenbart orsakssamband pa kort sikt men dven de lingsiktiga sambanden
anses vara kausala av de flesta forskare pd omradet [161,162].

Manga har férildrar som har eller har haft allvarlig psykisk ohilsa, vilket
gor att en del barn dven 4r birare av genetiskt relaterade riskfaktorer for
psykisk ohilsa [2,163,164]. I en svensk kohortstudie hade 33—40 procent
av barn placerade i dygnsvard minst en forilder som varit inlagd pa sjukhus
med en psykiatrisk diagnos fore barnets 18-arsdag [41]. Studier med data
dven efter barnets 18-ardag, har rapporterat visentligt hogre siffror [51].

Flera studier har funnit starka samband mellan kronisk stress i barndomen
och risken att utveckla psykisk ohilsa i tonaren eller vuxen dlder [165,166].
Denna typ av barndomserfarenheter r sannolikt vanligare bland barn i
social dygnsvard 4n bland andra barn, men exakt hur vanligt vet vi inte
[167]. Andra forskare har pekat pa effekterna av sd kallad early imprinting,
en uppvixt i en miljé med psykosociala problem och de starka sambanden
mellan denna bakgrund och olika former av hilsoproblem senare i livet

[168].

Mainga barn i dygnsvard har fatt otillrdcklig hilso- och sjukvird och tand-

vard fore placering pa grund av forildrars omsorgsbrister [31,38,169]. I tva
svenska undersékningar var det 26-31 respektive 39 procent av barnen som
inte hade fatt hilsoundersokningar i barnhilsovarden, jimfért med 4 pro-
cent bland 6vriga barn [31,38].

En del dldre barn har uteblivit nir de blivit kallade till rutinkontroller i skol-
och tandhilsovérden, eller har ignorerat uppféljningsbessk [35,69,73,169].
En stor grupp tonaringar som placeras i social dygnsvard har dessutom en

destruktiv livsstil med inslag av till exempel missbruk och valdsamt beteende

(59,170,171].
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En bidragande orsak till hoga forekomster av hilsoproblem i vuxen alder
ar sannolikt aggregeringar av vad forskningen kallar adverse childhood expe-
riences (ACE). Till exempel aggregeringar av erfarenheter frin évergrepp och
vald i barndomen och av missbruk samt av psykisk sjukdom eller kriminali-
tet i foraldrahemmet. En ling rad studier har funnit starka samband mellan
anhopningar av ACE och hilsoproblem i vuxen élder, dven prematur dod
[172-180]. Det finns relativ fa ACE-studier gjorda pa personer i, eller med
erfarenheter av, social dygnsvérd. De visar dock samfillt att anhopningar av
ACE ir mycket vanliga. Men till och med i denna population har aggreger-
ingar av ACE starka samband med allvarlig psykisk ohilsa och olika former
av psykosociala problem [49,167,181-183].

Forskning har ocksd under flera decennier visat pd negativa konsekvenser av
bristen pd systematik i hilsoomhindertagandet f6r barn i social dygnsvard,
av en Overtro pa information fran familjehemsforildrar och institutionsper-
sonal, och av uppenbara forsummelser frin barnavirdsmyndigheter [24,34,
35,38,42,68,184-186]. Den hoga instabiliteten i den sociala dygnsvérden,
till exempel byten av placeringsmiljoer, bidrar sannolike till detta problem
[185]. Svenska studier har ocksa funnit att intresset fér placerade barns hilsa
verkar vara svagt i socialtjinsten och att kommunikationen mellan social-
tjanst och hilso- och sjukvard overlag dr gles och bristfillig [186-188].

Sammanfattningsvis verkar den generella barnhilsovéirden i Sverige vara otill-
ricklig for dessa barn, vilket ocksa har dokumenterats i flera europeiska vil-
firdsstater [109].

Mot bakgrund av denna héga férekomst av hilsoproblem och de stora beho-
ven av hilsovird har forskare och barnlikare under flera artionden samstim-
migt rekommenderat barnavirdsmyndigheter att skapa systematiska rutiner
for hilsoundersokningar och hilsoévervakning av barn som placeras i social
dygnsvard [32,34,35,72,184,189-198]. I vér rapport skisseras en organisatorisk
modell dir kostnaderna uppskattas for att initiera och uppritthalla ect sidant
system.

Oral halsa

Samstimmig forskning visar att barn som placeras av samhallet har en simre
tandhilsa och att de inte har de regelbundna virdkontakter med tandvirden
som andra barn har (som t.ex. undersékning, férebyggande tandvérd, behand-
ling av karies och andra tandsjukdomar samt tandreglering). De far ddrmed en
simre vard och deras utsatthet forvirras av att olika samhillsfunktioner inte
formar att kompensera dér det f6r andra barn finns en vardnadshavare som
foretrader barnet och sikerstiller att barnets ritt till hilsa och vérd tillgodoses.
Barn som placeras av samhillet hamnar i en ond cirkel. De har redan som barn
en okad risk for dalig tandhilsa. Tandvarden nar inte gruppen med de vanliga
kallelsesystemen och barnen uteblir oftare. Detta leder till ytterligare forsamrad
tandhilsa i manga fall manifesterad i besvir och kanske till och med tandvirk.

KAPITEL8  DISKUSSION 49



Nir de unga personerna som varit i social dygnsvard trider in i vuxenlivet gor
de det med betydligt simre tandstatus (som grupp) dn andra jimnariga, troli-
gen av sadan omfattning att det f6r manga innebir en stigmatisering da bade
utseende och funktion kan vara paverkade. De har da heller inte etablerat en
rutin att fa regelbunden tandvérd och virdbehoven kan vara stora och kostna-
den f6r tandvard kan bli orimlig for den enskilde att klara. I en forlingning
leder obehandlad oral sjukdom till mer besvir, hoga kostnader och stigmatise-

ring [199].

Tandvardens ekonomi och organisation

Alla ersittningssystem ér vardstyrande i ndgon mening (SOU 2007:019 Friskare
tinder — till rimliga kostnader). Det finns en uppenbar risk att barnpatienter
med stora virdbehov blir kostsamma for en tandvardsmottagning eftersom
ersittning till virdgivaren baseras pa capitation dir ersittningen dr densamma
per barn och ar oavsett vardbehov jaimfort med vuxentandvérd som ersitts per
dtgird. Det 4r didrmed ofta mer [6nsamt att behandla vuxna patienter och det
ar ocksa viktigt att ha ett antal friska barnpatienter for att viga upp kostnaderna
for barn med hég grad av oral sjukdom. I f6rlingningen finns risk att vissa vard-
behov inte blir tillgodosedda hos barnpatienter. Risken kan vara storre om barn-
patienten dessutom inte kommer pd avtalade tider, att patienten uteblir eller
inte samarbetar i tandvardssituationen. Detta kan vara en bidragande orsak
till den simre tandhilsan hos barn som placeras av samhillet. Det ir ett etiskt
dilemma i vardutdvningen och det dr viktigt att alla aktdrer vigar uppmirk-
samma detta. Med en annorlunda organisatorisk ersittningsmodell kunde
tillgang till tandvard sikerstillas pa ett bittre och etiskt godtagbart sitt.

Vir litteraturgenomgang visar att det saknas kunskap om hur tandvarden kan
organiseras for att sikerstilla att barn som placeras av samhillet far samma ritt
till tandvérd och god tandhilsa som andra barn. Detta dr mycket nedslédende.
Tandvardens organisation, med patientansvar ute pa enskilda kliniker och hos
enskilda vérdgivare, har rutiner for att kalla alla barn och unga liksom rutiner
for orosanmalan vid uteblivanden. Detta borde innebira goda férutsittningar
for att nd ut med tandvird till alla barn och unga i landet. Trots det misslyckas
det svenska systemet att nd en av de mest utsatta grupperna barn och unga i
Sverige, gruppen barn som placeras. Dessa barn limnas i en svar situation.

Baserat pa tillginglig forskning gir det inte att identifiera hur tandvarden bér

organiseras for att forbattra for de barn som behover placeras. Sannolikt behovs
organisatoriska modeller av mer 6vergripande karaktdr som tvingar socialtjinst

att samarbeta med tandvérd och hilso- och sjukvard.

Samarbete mellan tandvard,
hdlso- och sjukvard och socialtjinst

Barn som uteblir frin tandvirdsbesok bedoms i regel vara i risk f6r omsorgs-
svikt. Tandvarden ska da gora anmilan till socialtjinsten i enlighet med 14 kap.
1 § SoL. Svensk forskning har visat att barn som utreds av socialtjinsten for
misstanke om att de far illa, har bide simre tandhilsa och de har i hogre
utstrickning dn andra barn ocksa uteblivit frin tandvarden [169]. I beskriv-
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ningen av simre tandhilsa hos placerade barn nimns dven tandfrakturer. Det
framgar inte om de orsakats av trauma, av slitage eller av omfattande karies-
skador. Det ir inte orimligt att tandskador kan uppkomma pa grund av fysisk
misshandel och 6vergrepp. Det idr dirfor viktigt att tandvarden sirskilt upp-
mirksammar tandtrauma och anmaler till socialtjansten vid misstanke om att
barn far illa.

Ytterligare en bidragande orsak till ohilsa hos placerade barn 4r sannolike att
hilso- och sjukvérd, tandvard och socialtjinst i stor utstrickning arbetar var
for sig och utan att samordna sina insatser. Ett problem ir att verksamheterna
regleras i tre olika lagar och att de har olika huvudmin. Det leder till brister i
kontinuitet nir barn behover vird och insatser i de olika vilfirdssystemen. Per-
sonal i de olika verksamheterna har inga naturliga métespunkter och man sak-
nar ofta kunskap om varandras verksamhet. Nir barn behéver samhillsplaceras
och kanske flyttar till en annan ort eller annan del av landet, accentueras de
organisatoriska bristerna och det uppstér reella brott i pagaende vardkontakeer.
Detta leder till att valfirdssystemen tappar bort barnen. Det kan darfor behovas
en nationell modell som systematiske f6ljer barnen fran 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 friga om samhillsvirdade barns hilso-
tillstand och vilka samhilleliga insatser som ska till for att stidrka denna grupps
hilsostatus. Att det helt saknas studier som uppfyller de inklusions- och kvali-
tetskriterier som anvints i var rapport ir problematiskt, sirskilt som de studier
som finns rorande samhillsvirdade barns hilsa uppvisar en mycket dyster bild.
Utvirderingen visar pa en brist pa nationellt representativa studier om familje-
hemsplacerade barns hilsostatus generellt sett i Sverige. De regionala studier som
finns signalerar dock bristande hilso- och sjukvardsinsatser f6r denna grupp och
en tandvird som 4r undermalig.

Den 15 april 2017 tillkom en lagreglerad skyldighet att tillse att hilsokontroller
sker for samhillsplacerade barn och unga. Detta 4r lovvirt eftersom en sadan
uttrycklig reglering saknats tidigare for frivilligt placerade barn i samhaillsvérd.
Dessa lagindringar behover nu f6ljas upp och utvirderas. Det finns dven tunga
skil for en utokad lagreglering, for en dndrad praktik, for ytterligare forskning
pa sambhillsplacerade barns hilsa och f6r forskning pé vilka insatser som gor
skillnad. Det mesta tyder pd att omsorgen om barns och ungas hilsa i den
svenska dygnsvarden alltjamt dr bristfillig och att nya organisatoriska l6sningar
behovs. De annars vilfungerande nationella hilsokontroller som erbjuds alla
barn ricker inte till for denna grupp.

En proaktiv lagstiftning och 6kade forskningsinsatser kan pa ling sike stirka
denna samhillets mest utsatta grupp barn. I manga fall har de inte nigon vuxen
som effektivt kan fora deras talan. Ofta saknar de mojlighet att sjilva tala for
sina intressen.
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Det scenario med den modell som skisseras i vir rapport for att uppticka de
placerade barnens problem med fysisk och psykisk hilsa och tandhilsa skulle
innebira att tidigare forsummade vardbehov uppticks. Det betyder att barnens
konsumtion av hilso- och sjukvird och tandvard skulle 6ka. Kostnaderna for
denna vard ingdr inte i berdkningarna av kostnaderna fér den organisatoriska
modellen eftersom placerade barn ju har rite till vard pd samma villkor som alla
andra barn i Sverige. De kostnadsbesparingar som uppstar nir barnens hilsa
forbittras ingdr inte heller i berdkningarna, men de kan vara betydande. En
okad konsumtion av hilso- och sjukvird och tandvard for gruppen placerade
barn och unga kan innebira undantringning frin virden f6r andra befolk-
ningsgrupper. Risken f6r undantringning, och alternativkostnaden i form

av virdet pa den omférdelade varden, kan dock anses vara forsvarbara for att
kunna uppnd malet jamlik hilsa.
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Overviganden for
forskning, policy
och praktik

Denna rapport pekar pa en rad kunskapsluckor och brister nir det giller sam-

hallsvirdade barns och ungas tillgang till hilso- och sjukvérd och tandvérd. For

att dtgirda dessa behovs forskning och forskningsbaserad metodutveckling samt
verksamhetsnira praktikutveckling (inklusive uppfoljning).

Forskningsbaserad metodutveckling

Rapporten pekar pa att utveckling av nya former {6r hilso- och sjukvird och
tandvard f6r samhillsvirdade barn och unga ir angelidgen. Nya metoder och
arbetssitt behover provas och utvirderas med forskningsbaserad metodik.
Négra exempel pa sidana modeller som skulle kunna provas och utvirderas
ar foljande:

Den engelska modellen, som presenteras ovan, med insatser pi bade
regional och lokal nivd kombinerat med systematisk utvirdering och
ekonomiska incitament. Modellen skulle kunna utvirderas i sin helhet
i ett svenskt landsting, men delar av den skulle ocksa kunna provas pa
kommunal niva.

Aven den nya organisatoriska modellen som skisseras i Kapitel 7 skulle

kunna provas i nagot landsting eller kommun, kanske i samverkan
med Malmé stad som har erfarenhet av vissa delar av modellen.
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Modeller for anstillning av hilso- och sjukvirdspersonal inom socialtjinsten
har tidigare provats med goda erfarenheter [127]. Liknande modeller, med
till exempel anstillning av sjukskéterskor med hilsovardskompetens inom
den sociala barnavirden skulle kunna prévas pa kommunal niva.

En amerikansk modell, Medical home, med en klinik som ansvarar for
all halsovérd inklusive hilsoundersokningar for placerade barn, provas for
nirvarande i Uppsala kommun. Projektet skulle behova resurser for utvir-
dering s att erfarenheterna av denna modell i ett svenskt sammanhang kan
bidra till utveckling inom detta omrade.

Manga placerade barn och unga medicineras med psykofarmaka, och detta
giller i sarskilt hog grad ungdomar pd institution. I rapporten uppmirk-
sammas metoder for en systematisk kvalitetskontroll av sidan behand-
ling. Metoderna ir angeldgna att préva ocksd i Sverige, framfér allt inom
institutionsvarden.

Utldndska studier pekar pa att de storsta virdbehoven for placerade barn
och unga giller den psykiska hilsan. Rapporten pekar pa metoder for att
systematiskt beddma vardbehoven i detta avseende och metoderna skulle
kunna provas i Sverige i samarbete mellan socialtjanst och barn- och
ungdomspsykiatri.

Annan angeldagen forskning

For att kunna utveckla vilfungerande modeller f6r hilso- och sjukvard for
placerade barn och unga behovs epidemiologisk forskning om férekomsten av
olika hilsoproblem, liksom forskning om de barridrer som leder till att de inte
far tillgang till hilso- och sjukvird och tandvard i samma utstrickning som
andra barn i det svenska samhillet. Hilsodataregister, tandhilsodataregister
och kvalitetsregister 4r av stor vikt for att kunna f6lja hilsoutvecklingen pa ett

tillforlitlige sitt. Exempel pa sidan angeligen forskning ir:
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Fysisk hilsa, inklusive tandhilsa, hos placerade barn och unga har hitintills
bara studerats i Skine [31,34,35,38,186]. Nationellt representativa studier
ar darfor angeligna inom detta omrade. Mot bakgrund av den héga niva
av ohilsa som framkommit i dessa studier av nyplacerade barn och unga,
ar det ocksd angeliget med studier av ohilsa hos barn och unga som har
vistats i vird under lingre tid. Férekomsten av allvarlig psykisk ohilsa bland
placerade barn i Sverige ir i stort okdnd, med undantag f6r ungdomar som
placerats pa Statens institutionsstyrelses institutioner [200,201]. Har ir
kontrasten med andra linder tydlig, bland annat jimfort med Norge [87].
Studier som beskriver den psykiska ohilsan hos placerade barn och unga i
Sverige utifrin placeringsform och alder behovs som underlag for utveck-
lingsarbetet inom detta eftersatta omrade.

Kunskapen om hur hilsoomhindertagandet for placerade barn i Sverige

organiseras och administreras i kommuner och landsting 4r mycket begrin-
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sad och den kunskap som finns pekar pé stora brister. En nationell under-
s6kning frin SKL fann att trots rekommendationer fran Socialstyrelsen
sedan flera ér tillbaka och en ny lagstiftning i april 2017 var det bara 40
procent av alla barn som placerades i social dygnsvard som genomgick
en hilsoundersokning och endast 10 procent som undersoktes av tand-
lakare [105]. En Skdnestudie noterade dnnu lagre siffror [16]. Andra stora
kunskapsluckor berér hur kommuner och véirdgivare bevakar hilsan hos
placerade barn under tiden de 4r i vird, hur tandlikarbesok och vaccinatio-
ner skots etc. En annan Skanestudie fann att barn som befann sig i social
dygnsvard foljde nationellt rekommenderade scheman f6r hilso- och tand-
hilsoundersokningar i ldgre utstrickning 4n andra barn [186]. En storre
studie av vaccinationstickningen hos barn i social dygnsvard — bade vid
pabérjad och vid pagiende dygnsvird — skulle hir med férhillandevis sma

medel kunna ge ett viktigt underlag for forbittringsinsatser.

Kunskapen om tandhilsa hos barn och unga som placeras ir mycket brist-
fillig och bygger pa relativt smé patientmaterial. Det finns dock svenska
registerstudier som visar att unga vuxna i aldern 20 till 29 ar som varit
placerade i dygnsvéird som barn, har avsevirt simre tandhilsa. De besoker
inte heller tandvérden regelbundet f6r undersokning och behandling, i
samma utstrickning som andra jimnariga. Det saknas populationsbaserade
studier ddr tandhilsa och tandvard jimférs mellan barn och unga som
placeras och andra barn. Det saknas ocksd kunskap om hur stor andel av
de barn och unga som placeras som 6verhuvudtaget nés av tandvarden for
undersokning, prevention och behandling och man vet inte varfor de inte
far kontakt med tandvérden.

Slutligen saknas helt (i likhet med flera andra linder) uppféljningar och
utvdrderingar av dndrad lagstiftning och av olika modeller for att tillfor-
sikra att barn i social dygnsvard ges hilsovard i paritet med det som andra
barn fir. Erfarenheter frin England pekar pa att regelbundna nationella

uppfoljningar kan ha ett stort virde for att styra lokala myndigheter som

ansvarar for den sociala barn- och ungdomsvarden.

Policy och praktik

Ett konkret forslag dr att folja upp de nya kraven pa hilsoundersokningar och
att se over sivil den svenska lagstiftningen som praktiken inom detta omrade.
Hirutover behdver utredas vilka ytterligare nationella krav pa samhillsinsatser
som miste till for att tillgodose och stirka samhillsvardade barns rittigheter
ifriga om deras hilsa. En utgangspunkt kan vara den skisserade organisatoriska
modellen som beskrivs i denna rapport. Vid en internationell jimforelse upp-
visar Sverige varken nagon imponerande reglering eller praktik [109]. England
verkar ha det mest hégkvalificerade systemet f6r hilso- och sjukvard till barn i
social dygnsvard i Europa. Till skillnad fran Sverige, som alltsd saknar motsva-
rande lagkrav, har England regler for bade screening av den fysiska och psykiska
hilsan och tandhilsan infér den nya placeringen. England har ocksé lagkrav
pa arliga uppfoljningar, vilket inte heller finns i det svenska systemet. Svensk
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ritt borde pa samma sitt tillférsikra placerade barns tillgang till god hilsovard.
Englands system for att tillforsikra samhillsplacerade barns hilsa (med arliga
uppfoljningar av lokal praktik utifran relevanta utfall) vore dérfor ett relevant
studieobjekt f6r en komparativ granskning av regler, policy och praktik.

En konkret dtgird for att 6ka kvaliteten pa hilsoomhindertagandet vore att
infora tvingande rutiner om hilsodokumentation, till exempel ett Hilsokort i
barnets socialtjinstjournal som foljer barnet med kontinuerliga uppdateringar.
Dokumentationen skulle kunna innehalla uppgifter om vaccinationer, full-
gjorda barnhilsokontroller enligt nationella rekommendationer, tandhilso-
kontroller, genomgangen sjukhusvird och poliklinisk vard, medicinering och
annan behandling fore och under tiden i vard [202,157]. En sddan rutinatgird
kan astadkommas genom att en bestimmelse infors i Lagen om hilsoundersok-
ning av barn och unga som vérdas utanfér det egna hemmet. Av bestimmelsen
bor framga att ett Hilsokort ska upprittas nir ett barn genomgar den nimnda
hilsoundersékningen. Vidare bor framga i lagen att Hilsokortet ska f6lja barnet
under den tid som barnet 4r i samhillets vard som en del av det dvriga ake-
materialet hos socialtjansten. Hir ska ocksd barnets tandhilsa beskrivas. Vad
giller tandhilsan vore det 6nskvirt med en tvingande bestimmelse om att alla
barn som placeras i dygnsvérd ska erbjudas en sirskild undersokning av mun-
och tandhilsa hos en tandlikare. I Kapitel 7 rapporteras att kostnaderna for
sddana hilsoundersokningar och uppféljningar dr negligerbara i jimforelse
med kostnaderna fér barnens placeringar.
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Externa granskare

SBU anlitar externa granskare till sina rapporter. De har kommit med vérde-
fulla kommentarer, som i hog grad bidragit till att forbattra rapporten. I slut-
versionen av rapporten har SBU dock inte kunnat tillgodose alla andrings- eller
tilliggsforslag frin de externa granskarna, bland annat dirfor att de inte alltid
varit samstimmiga. De externa granskarna stir darfor inte nédviandigtvis
bakom samtliga slutsatser eller andra texter i rapporten.

Externa granskare har varit:

AGNETA ROBERTSON CLAES SUNDELIN

Professor, Institutionen for Professor emeritus, Institutionen for

odontologi, Géteborgs universitet kvinnors och barns hilsa, Akademiska
sjukhuset

Bindningar och jav

Sakkunniga och granskare har i enlighet med SBU:s krav inlimnat deklaration
rorande bindningar och jiv. Dessa dokument finns tillgingliga pa SBU:s kansli.
SBU har bedomt att de férhallanden som redovisas dir ir férenliga med krav
pa saklighet och opartiskhet. I arbetet med att relevans- och kvalitetsgranska
studier bedomde de sakkunniga experterna inte artiklar dir de sjilva var med-
forfattare eller pd annat sitt javiga.

SBU:s vetenskapliga rad — Brage

SBU:s vetenskapliga rdd har granskat det vetenskapliga underlaget i rapporten.

LARS HANSSON LENNART ISELIUS

ordférande, professor, docent, Hilso- och sjukvardsdirektor,
vardvetenskap, Lunds universitet Landstinget Vistmanland

CHRISTEL BAHTSEVANI MUSSIE MSGHINA

leg sjukskoterska, med dr, docent, overlikare, psykiatri,
vardvetenskap, Malmé Hogskola Karolinska Universitetssjukhuset

PER CARLSSON LARS SANDMAN

professor, hilsoekonomi, professor, virdetik, Hogskolan i Boras

Linkopings universitet

BRITT-MARIE STALNACKE
BJORN-ERIK ERLANDSSON professor/overlikare, rehabiliterings-
professor, medicinteknik, Kungliga medicin, Umeé Universitet
Tekniska hogskolan, Stockholm

SVANTE TWETMAN
ARNE GERDNER professor, tandvird, Halmstad
professor, socialt arbete, samt Képenhamns Universitet

Hilsohogskolan i Jonkoping
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SBU:s nimnd har fattat beslut om slutsatserna i rapporten.
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ordférande, professor,
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SUSANNA AXELSSON
generaldirektor, SBU
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EVA FRANZEN
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VESNA JOVIC
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Sveriges Kommuner och Landsting

JAN-INGVAR JONSSON
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LARS-TORSTEN LARSSON
avdelningschef, Socialstyrelsen

ELISABETH WALLENIUS
ordférande, Funktionsritt Sverige

LARS OSCARSSON
professor, Ersta Skondal hogskola

JENNY REHNMAN
avdelningschef, Socialstyrelsen

SINEVA RIBEIRO
forbundsordférande, Vardforbundet
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Aggregering
Allokering
Bias
Capitation

Dos-respons-
samband

Evidens

Evidensstyrka

Exklusionskriterier

Ordforklaringar
och forkortningar

Betyder i detta sammanhang anhopningar av problem

Tilldelning; vid klinisk prévning betecknar allokering en process dar
varje ny deltagare placeras i en av de grupper som provningen omfattar.
Allokeringen bér ske slumpvis (randomisering, random allocation)

Systematiska fel i en undersékning som innebdr att undersékningens
resultat blir otillforlitligt

Betalningsform for till exempel halso- och sjukvard och tandvard

Beskriver hur nagot svarar pa en viss koncentration av till exempel
ett lakemedel

Nagot som bedéms tyda pa att ett visst férhallande galler (av latinets
evidentia — tydlighet). | termen evidensbaserad praktik dr evidens det
sammanvagda resultat av systematiskt insamlade och kvalitetsgranskade
vetenskapliga observationer, vilka ska uppfylla bestimda krav pa tillfor-
litlighet sd att de sammantaget kan anses utgora bésta tillgangliga bevis

i en viss fraga

Evidensstyrkan ar en beddmning av hur starkt det sammanlagda veten-
skapliga underlaget 4r for att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.
SBU tillimpar det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet
GRADE. For varje effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémningen
fran férekomsten av forsvagande eller forstarkande faktorer (paverkans-
faktorer), det vill sdga studiekvalitet, samstammighet, dverforbarhet,
effektstorlek, precision i data, risk fér publikationsbias och andra aspekter,
till exempel dos—responssamband

Omstandigheter som forhindrar en person att delta i en undersokning,
eller att en viss studie inte tas med i en systematisk granskning. Dessa
kriterier ska vara angivna i undersékningens protokoll. Exempel: om
endast tondringar ska studeras exkluderas barn under 13 ar. Termen
anvinds dven vid metaanalys och systematisk 6versikt och avser da om-
standigheter som gor att resultaten fran 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") jamfors betraffande exposition med "kontroller” som
saknar detta problem. For varje fall utses en eller flera kontroller. Fall och
kontroll maste vara lika varandra betréffande alder och kén, ofta dven
betraffande bostadsomrade, yrke med mera (matchning)

Familjehem Tidigare kallat fosterhem. Familj som pa uppdrag av socialndmnden tar
emot barn och ungdomar fér stadigvarande vard och fostran eller vuxna
for vard och omvardnad och vars verksamhet inte bedrivs yrkesmassigt

HVB Hem for vard eller boende. Institution for heldygnsvistelse som inkluderar
vard eller behandling. Verksamheten bedrivs yrkesmassigt

Implementera Inféra, igangsatta

Inklusionskriterium Betingelser som ska uppfyllas for att en person ska kunna tillfragas att
deltai en undersokning. Kriterierna kan gélla viss problematik, alders-
grupp med mera. Att informerat samtycke getts ar ett obligatoriskt inklu-
sionskriterium. Deltagande i undersékningen kraver dessutom att inget
av exklusionskriterierna finns. Termen inklusionskriterium anvands dven
vid metaanalys och systematisk oversikt och avser da vilka villkor som en
publicerad undersokning ska uppfylla for att dess data ska accepteras i
analysen

Insats Medveten atgird for att astadkomma en férandring och som syftar till
att uppna ett visst mal (t.ex. forebygga psykiska eller sociala problem)
for en definierad population. Insatser sasmmanfattas i form av en skriftlig
eller muntlig 6verforbar kunskap och gors tillgangliga genom utbildning,
undervisning, handledning eller sjalvstudier

Institutionsvard Institutionsvard bedrivs pa institution med professionella behandlare.
Vérden bedrivs i grupp. Teoretisk grund och metodik for behandling
varierar. Graden av frihet fér den placerade varierar fran att det pa
sarskilda ungdomshem finns lasta avdelningar till att den placerade
ungdomen har stor rérelsefrihet i HVB

Internaliserings- Inatvanda symtom, psykisk ohélsa som upplevs inom individen sdsom
symtom angest, depression och sjalvmordstankar

Intervention Insats

Jamforelsegrupp Kontrollgrupp

Kausalsamband Orsak—verkansamband. Ett tidssamband, det vill séga att A hander fore

B, behdver inte betyda att A orsakar B, det vill sdga att kausalsamband
foreligger. Likasa giller att en statistisk korrelation inte bevisar kausal-
samband. Ett flertal kriterier och metoder kan behéva tillimpas for att
ge starkt stod for att kausalsamband foreligger eller saknas

Klinisk Bendmning pa allt [pande arbete och all forskning som ska diagnostisera,
forebygga och behandla problem eller ohilsa och som utférs i kontakt
med de personer det géller

Kohortstudie Studie som giller en grupp personer som utgor en kohort, det vill sdga
har vissa definierade egenskaper gemensamt, exempelvis alla personer
som under en viss tidsperiod behandlats for en viss sjukdom. Vanligen
géller undersokningen tva eller flera olika undergrupper i kohorten
som ska jamforas med avseende pa forloppet pa lang sikt, till exempel
éverlevnad, uppkomsten av vissa angivna hdndelser eller férandring av
matetal. En typisk kohortundersékning ar en observationsstudie, det vill
sdga prévning av olika behandlingar ingar inte. Dock kan tva grupper av
patienter, som fétt tvd olika lakemedel ordinerade fér samma sjukdom,
foljas framat som tva kohorter. Forfarandet har nackdelen att grupperna
inte tillkommit genom randomisering, vilket bland annat kan medféra att
de inte ar fullt jamforbara. Ovanstaende géller det typiska forhallandet att
en kohortundersokning dr prospektiv. Nagon gang utférs en kohortunder-
sokning retrospektivt. Man utnyttjar da individrelaterade data som finns
registrerade i palitliga kéllor sedan ett antal ar tillbaka, véljer ett startar i det
forflutna och gar sedan framat i tiden mot nuldget och noterar registrerade
férandringar eller handelser
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Kontrollerad studie

Kontrollgrupp

Kvasiexperimentell

Matchning

Metaanalys

Multilevelanalys

Number needed
to treat (NNT)

Oddskvot

Population

Precision
Propensity score

Prospektiv studie

Randomisering

Randomiserad

kontrollerad studie

Signifikant

Sarskilt
ungdomshem

KAPITEL 1

Experimentell studie dér insatsgrupp och jamférelsegrupp foljs 6ver tid.
En kontrollerad studie kan vara randomiserad eller icke-randomiserad

Den deltagargrupp i en klinisk prévning som endera far overksam insats
(ofta placebo), en annan insats, standardbehandling eller far vanta pa att
fainsatsen till ett senare tillfalle

Fordelar inte personer till experiment- och kontrollgrupp genom
randomisering. | kvasiexperimentella studier anvdnds begreppet
jamfoérelsegrupp istllet for kontrollgrupp. Ofta anvands olika statistiska
metoder for att skapa jamférbarhet mellan de jamférda klientgrupperna

Atgarder for att dstadkomma maximal jamférbarhet i kontrollerade
undersokningar dar randomisering inte anvants. For varje fall utses en
eller flera matchade kontroller som liknar fallen i avseenden som antas
vara viktiga for utfallet

Statistisk sammanvigning av resultat fran flera studier. En metod att
gora en samlad bedomning av ett antal jimférande undersokningar
genom att statistiskt sammanfora deras resultat. Metaanalysen redovisar
samtliga delresultat i form av ett resultatmatt (t.ex. SDM) med tillhérande
konfidensintervall. De summerade resultatmatten ger en uppfattning om
huruvida publikationerna visat att en insats 4r béattre an en annan

Statistisk modell med parametrar som varierar i flera nivaer

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

Odds ratio, OR, kvoten mellan tva 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 ar mellan exponeringen och sjukdomen. Oddskvot kan ocksa
anvindas som (ungefarlig) ersattning for riskkvot

Grupp personer som har nagot gemensamt, till exempel alla barn i Sverige
som dr placerade i ett familjehem. En utvédrdering utfors i regel pa ett urval
ur en population, till exempel de barn i familiehem som har fyllt 15 ar, inte
bor alltfor langt bort, accepterar att delta i undersékningen och uppfyller
dennas inklusions- och exklusionskriterier. En sadan urvalsgrupp kan
ocksa kallas en (studie)population

Noggrannhet
Matt som mater sannolikheten att en individ tillh6r en viss population

Studie som gar framat i tiden, det vill sdga man borjar samla in data om
varje deltagare vid den tidpunkt han eller hon tas in i undersékningen

Slumpmissig férdelning av deltagarna mellan grupperna i en under-
sokning. Randomisering ger det basta skyddet mot selektionsbias

Experimentell studie med slumpvis férdelning av individer

mellan férs6ks- och kontrollgrupper och aktiv behandling. Genom
randomiseringen minskar risken att studiegrupperna skiljer sig at
fore studiens start. Randomiseringen férdelar okdnda stérfaktorer
(confounders) lika mellan grupperna

Statistiskt matt pa om en observation beror pa slump eller inte

Aven kallad paragraf 12-hem. Ett tillfélligt boende fér ungdomar med
psykisk ohdlsa, missbruk och kriminalitet, som behéver sta under sarskild
uppsikt. Verksamheten bedrivs av Statens institutionsstyrelse, SiS. Beslut
om placering pa ett sérskilt ungdomshem tas av kommunens socialndmnd
enligt lagen med sarskilda bestimmelser om vard av unga, LVU. Sedan
1999 tar sdrskilda ungdomshem dven emot ungdomar i aldern 15 till 17 &r
som doémts till sluten ungdomsvard
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Systematisk En systematisk 6versikt dr en strukturerad metod som anvands for

oversikt att identifiera, vilja ut, bedéma och sammanfatta forskning avseende
en tydlig och avgransad fraga. Ambitionen &r att sa systematiskt och
transparent som mojligt vdga samman forskningsresultat fran alla kanda
och relevanta primarstudier som haller acceptabel vetenskaplig kvalitet.
De uttémmande anspraken medfér att den systematiska dversikten ar ett
levande dokument som ska revideras regelbundet. Arbetet genomférs i
enlighet med ett protokoll ddr samtliga arbetsmoment har specificerats i

forviag
Tidsseriestudie Observationer éver tid
Utfallsmatt Aspekter av en persons kliniska och funktionella status som mats inom

ramen for en effektutvardering och som fungerar som kriterium for att
vérdera insatsens effekter, till exempel hur stor andel som inom viss tid
aterfallit i brottslighet
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