
Vård och stöd till vissa 
utsatta grupper
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Vård och stöd till vissa utsatta grupper

Slutsatser
•	 Antalet barn och unga som får vård för psykisk 

ohälsa fortsätter att öka, och det är framför allt 
vård för depressioner och ångestsjukdomar 
som ökar. Tidiga tecken på psykisk ohälsa är 
en väsentlig riskfaktor för psykiatrisk vård 
senare i livet. Det finns emellertid brister i 
ansvarsfördelning i första linjens vård vid psy-
kisk ohälsa, och barn, unga samt deras familjer 
vet inte alltid vart de ska vända sig. Inom barn- 
och ungdomspsykiatrin är rekryterings- och 
bemanningsproblemen en fortsatt utmaning. 
Det är dock positivt att barns och ungas till-
gänglighet till den psykiatriska vården har för-
bättrats. Samtidigt har barn- och ungdomspsy-
kiatrin allvarliga brister i patientsäkerhet som 
det är viktigt att verksamheterna kommer till 
rätta med.

•	 De placerade barnens levnadsomständigheter 
och deras sämre hälsa ställer ökade krav på 
socialtjänsten och hälso- och sjukvården att 
anpassa vården och omsorgen så att den bättre 
svarar upp mot placerade barns behov. Det är 
viktigt att verksamheter och forskare fortsät-
ter att följa hälsan och livsvillkoren för denna 
grupp, och att samverkan mellan olika verk-
samheter förbättras.

•	 Stödet till barn och unga med funktionsned-
sättning har blivit bättre, men fortfarande 
kvarstår vissa brister. Gruppens delaktighet 
vid utformning av stöd måste öka och olika 

aktörers samordning av stöden måste bli bätt-
re.

•	 Hemlöshet bland unga är relativt ovanligt, 
men för var femte som är ung och hemlös har 
problematiken varat i flera år. Konflikt i fa-
miljen är den vanligaste orsaken till hemlös-
het bland barn och unga. Trots att de flesta får 
olika insatser från socialtjänsten så finns det ett 
antal som inte får några insatser alls.

•	 Barns och ungas utsatthet för lindrigt våld 
tycks ha minskat, men förekomsten av gröv-
re våld är oförändrad. På flera håll i landet 
pågår arbetet med att bygga upp team, som 
ska ge samordnat stöd till våldsutsatta barn 
och unga. Samtidigt behöver andra aktörers 
tillämpning av anmälningsskyldigheten till 
socialtjänsten bli bättre, liksom möjligheter-
na för de utsatta barnen och unga att själva 
komma till tals.

•	 Stödet till ensamkommande barn och unga 
har förbättrats och idag är skillnaderna små 
mellan hem för vård eller boende (HVB) som 
riktar sig till denna grupp och andra HVB. 
Andelen som inte går i skolan är emellertid 
något högre för denna grupp än för barn och 
unga i andra HVB.
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Barn och unga som vårdas 
för psykisk ohälsa
Barn och unga upp till 17 års ålder kan söka till 
specialiserad öppenvård vid barn- och ungdoms-
psykiatrin (BUP). Det finns även psykiatriska 
slutenvårdplatser för barn i vissa landsting om 
barnet akut behöver läggas in på sjukhus. Om det 
inte finns någon sådan barnpsykiatrisk slutenvård 
är barnet eller den unge hänvisad till vuxenpsy-
kiatrisk slutenvård.

Adhd är det främsta skälet till besök inom 
den öppna barn- och ungdomspsykiatrin
Under 2011 hade omkring 41 300 pojkar och 26 
700 flickor i upp till 17 år någon form av kontakt 
med den psykiatriska öppenvården, eller använde 
psykofarmaka [1]. Det motsvarar 4,2 procent av 
pojkarna och 2,9 procent av flickorna i ålders-
gruppen. Psykofarmaka förskrevs till två procent 
flickor och tre procent pojkar i respektive ålders-
grupp (tabell 3:1). 

Tabell 3:1. Förekomst av allvarligare psykisk ohälsa bland barn och unga 0–17 år
Flickor respektive pojkar som någon gång under 2011 besökt psykiatrisk öppenvård, vårdats inom psykiatrisk slutenvård eller 
använt psykofarmaka*.

Alla som Flickor Pojkar

Andel av alla i 
åldersgruppen

Andel av alla i 
åldersgruppen

Antal % Antal %
Använder* psykofarmaka 18 607 1,99 29 506 2,99
Vårdas i psykiatrisk slutenvård** 1 903 0,2 1 358 0,14
Besöker psykiatrisk öppenvård* 17 638 1,89 27 953 2,84

Antingen använder psykofarmaka, 
besöker psykiatrisk öppenvård 
eller vårdas inom psykiatrisk 
slutenvård

26 700 2,86 41 326 4,19

Både använder psykofarmaka och
vårdas inom psykiatrisk slutenvård**

156 0,02 119 0,01

Både använder psykofarmaka och
besöker psykiatrisk öppenvård**

9 157 0,98 16 155 1,64

Både besöker psykiatrisk öppenvård** 
och vårdas inom psykiatrisk slutenvård

239 0,03 189 0,02

Både använder psykofarmaka och 
besöker psykiatrisk öppenvård och vårdas 
i psykiatrisk slutenvård

948 0,10 514 0,05

*hämtar ut förskrivna läkemedel
**p.g.a. psykisk sjukdom

Källa: Läkemedelsregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen.
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Både för pojkar och flickor var uppmärksamhets- 
och hyperaktivitetsstörningar (adhd) främsta skä-
let till besök inom öppen psykiatrisk vård.

Allt fler unga har kontakt med öppenvården 
på grund av psykisk ohälsa, och under perioden 
2000–2010 ökade gruppen med omkring en tred-
jedel. Uppgifter från Socialstyrelsens patient-
register visar att det framför allt handlar om en 
ökning av adhd, autism och Aspergers syndrom1 
(figur 3:12). Ökningen är tydligast för pojkar, där 

1	 Ökningen bör dock tolkas med viss försiktighet på grund av 
osäkerhet i hur god täckningsgraden i inrapporteringen till re-
gistret har varit.

2	 I figuren redogörs även för besök som görs av åldersgruppen 
18–24 år, det vill säga unga vuxna. De besöken görs emellertid 
inte till BUP utan till den psykiatriska öppenvården som vän-
der sig till vuxna.

har antalet vårdkontakter mer än fördubblats mel-
lan 2006 och 2011. 

Figur 3:22 visar ökningen av antalet flickor 
respektive pojkar som vårdas för psykisk sjuk-
dom, som schizofreni, depression och ångest. 
I figuren ingår även andra psykiska tillstånd 
som beteendestörningar och personlighetsstör-
ningar. Även dessa diagnoser ökar inom den 
psykiatriska öppenvården, men ökningen inte 
är lika dramatisk som för de neuropsykiatriska 
diagnoserna. 

Liten ökning inom psykiatrisk slutenvård
Inom den psykiatriska slutenvården vårdas rela-
tivt få barn och unga som är 17 år eller yngre. 
År 2010 rörde det sig om cirka 6  000 personer, 

Figur 3:1. Psykiatrisk öppenvård, neuropsykiatriska tillstånd

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Antal patienter vårdade i specialiserad öppenvård med neuropsykiatrisk diagnos som huvuddiagnos, 2006–2011.
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vilket motsvarade 3 av 1 000 barn och unga. An-
delen ökade något under perioden 2000–2010, 
men är fortfarande relativt liten i förhållande till 
andelen vuxna patienter i psykiatrisk slutenvård. 
Omkring två tredjedelar av de barn och unga som 
vårdades i den psykiatriska slutenvården 2010 var 
flickor. I hög grad vårdades de för depressions- 
och ångesttillstånd [2].

Relativt få barn och unga med neuropsykiatris-
ka diagnoser vårdas inom den psykiatriska sluten-
vården, 2011 var antalet omkring 30 per 100 000 
barn och unga. Andelen var något högre för poj-
kar än för flickor (figur 3:32). 

År 2011 vårdades 700 flickor per 100 000 barn 
och unga för psykisk sjukdom inom den psykia-

triska slutenvården, som schizofreni, depression 
och ångest (figur 3:43). Motsvarande andel för 
pojkar var 400 per 100 000 barn och unga. Även 
inom slutenvården är könsskillnaderna stora, och 
flickorna är i majoritet. 

En kartläggning som Sveriges Kommuner 
och Landsting (SKL) har genomfört ger ytterli-
gare kunskap om barn och unga som vårdas i den 
psykaitriska slutenvården. Under 2008 vårdades 
omkring 2 300 barn och unga inom heldygnsvår-
den [3]. Huvuddelen av dessa var flickor i åldern 

3	 I figuren redogörs även för besök som görs av åldersgruppen 
18–24 år, det vill säga unga vuxna. De besöken görs emellertid 
inte till BUP utan till den psykiatriska öppenvården som vän-
der sig till vuxna.
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Figur 3:2. Psykiatrisk öppenvård, psykisk sjukdom

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Antal patienter vårdade i specialiserad öppenvård med psykisk sjukdom som huvuddiagnos,  2006–2011.

0 

500 

1000 

1500 

2000 

2500 

3000 

3500 

4000 

0 

500 

1000 

1500 

2000 

2500 

3000 

3500 

4000 
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F50–69 beteendestörning och personlighetstörning.    
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13–17 år. De vanligaste diagnoserna bland både 
flickor och pojkar var ångeststörningar samt de-
pression, mani och bipolär sjukdom. Bland flickor 
var också ätstörningar en vanlig diagnos. 

De barn och unga som vårdades i slutenvård 
när SKL:s kartläggning ägde rum var överlag 
svårt sjuka och bara någon enstaka bedömdes ha 
en tveksam indikation för slutenvård. De behövde 
ofta skyddas från att skada andra eller sig själva – 
självmordsförsök och självskadebeteende var re-
lativt vanliga orsaker till vården. Medelvårdtiden 
var drygt 16 dagar, och omkring 15 procent av 
vården gavs enligt lagen (1991:1128) om psykia-
trisk tvångsvård [3].
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Antal per 100 000 invånare Pojkar 

Pojkar 0–17 Pojkar 18–24 
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Figur 3:3. Psykiatrisk slutenvård, neuropsykiatriska tillstånd

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Antal patienter vårdade i sluten vård med neuropsykiatrisk diagnos som huvuddiagnos, 2006–2011.
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F80–99 Neuropsykiatriska diagnoser.

Psykiatrisk vård till unga vuxna 
Från det att den unge fyller 18 år behandlas psy-
kiatrisk problematik generellt inom vuxenpsykia-
trin i Sverige. På vissa håll finns dock verksamhe-
ter för unga vuxna mellan 18 och 24 år.

Under 2011 fick omkring 33  500 män och 
46 100 kvinnor i åldern 18–24 år någon form av 
psykiatrisk vård [1]. Det motsvarar 7,2 procent 
män och 10,5 procent kvinnor i motsvarande 
åldersgrupp i befolkningen. Nästan 9 procent 
av alla unga kvinnor och 6 procent av alla unga 
män i åldersgruppen hade förskrivits psyko-
farmaka. Utlandsfödda män och kvinnor fick 
öppen- eller slutenvård i något högre utsträck-
ning än övriga. 
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Figur 3:4. Psykiatrisk slutenvård, psykisk sjukdom

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Antal patienter vårdade i sluten vård med psykisk sjukdom som huvuddiagnos, 2006–2011.

Psykiatriska diagnoserna F20–29 schizofreni, F30–39 förstämningssyndrom inkl. depression, 
F40–48 neurotiska, stressrelaterade och somatoforma inkl. ångest. F50–69  
beteendestörning och personlighetstörning.  
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Inom den psykiatriska öppenvården finns det 
vissa könsskillnader i orsaker till vård av unga 
vuxna. Bland de unga kvinnorna dominerar 
ångestsjukdomarna medan de unga männen i 
större utsträckning behöver psykiatrisk öppen-
vård på grund av adhd [1].

Tillgången till barn- och 
ungdomspsykiatrin varierar 
En viktig ambition är att tillgängligheten till barn- 
och ungdomspsykiatrin (BUP) ska vara god. Det 
handlar dels om att patienterna ska få kontakt 
med verksamheterna, dels om att väntetiderna 
inte ska vara för långa.

Slutenvården inom barn- och ungdomspsykia-
trin har genomgått stora förändringar, och under 
perioden 1996–2010 minskade antalet vårdplat-
ser i landet med 60 procent. De 157 vårdplatser 
som 2010 fanns inom barn- och ungdomspsykia-
trin var dessutom ojämnt fördelade över landet 
[3].

Våren 2012 hade sju landsting inga egna vård-
platser för slutenvård inom den barn- och ung-
domspsykiatriska verksamheten [4]. Dessa lands-
ting löste detta på olika sätt, till exempel genom 
fasta avtal med annat landsting eller köp av vård-
platser vid behov, med inläggning på barnmedi-
cinsk eller allmänpsykaitrisk avdelning samt med 
tillskapande av tillfälliga vårdplatser bemannade 
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med personal från barn- och ungdomspsykiatrin 
(BUP) [4].

År 2011 hade ingen huvudman remisstvång till 
BUP. Däremot hade regioner och landsting olika 
rutiner för hur den första kontakten med BUP 
går till och hur det initiala samtalet genomförs. 
Enligt landstingen själva är det vanligast att för-
äldrar eller den unge själv tar kontakt med BUP. 
Det näst vanligaste förfarandet är remisser från 
kommunen (elevhälsan, skolhälsovården eller so-
cialtjänsten) och på tredje plats kommer remisser 
från någon annan vårdnivå inom landstinget. Ett 
par landsting har infört länsövergripande telefon-
linjer dit barn och unga kan ringa och söka vård 
inom BUP. 

Databasen över väntetider 
i vården
Uppgifter om barn- och ungdomspsykiatrins tillgänglig-
het finns i SKL:s databas Väntetider i vården. Måtten i 
databasen har utvecklats i anslutning till regeringens 
överenskommelse med SKL om en förstärkt vårdgaranti 
inom den specialiserade barn- och ungdomspsykiatrin. 
De landsting som lever upp till garantin får ta del av ett 
statsbidrag. Sedan 2007 har drygt en miljard kronor 
fördelats till landstingen inom ramen för denna satsning. 

Enligt den förstärkta vårdgarantin skulle alla 
landsting senast 2011 kunna erbjuda patienter 
inom barn- och ungdomspsykiatrin en första tid 
för bedömning inom högst 30  dagar. Därefter 
skulle patienten inom högst 30 dagar få fördju-
pad utredning eller behandling. Enligt Socialsty-
relsens uppföljning klarade 14 av 21 landsting av 
att uppfylla samtliga krav för 2011 års statsbidrag, 
medan ett landsting inte klarade något av kraven 
(tabell 3:2). 

Socialstyrelsen konstaterade att målsättningen 
varit optimistisk samtidigt som den uppenbart 

Tabell 3:2. Måluppfyllelse väntetider 
för barn- och ungdomspsykiatrin
Andel genomförda första besök inom högst 30 dagar och 
start av fördjupad utredning eller behandling inom högst 
30 dagar i genomsnitt för perioden september–oktober 
2011*.

Landsting Genomförda 
första besök
Inom 30 dagar

Start av 
fördjupad 
utredning 
eller 
behandling
Inom 30 dagar

Andel i procent Andel i procent

Stockholm 96 75
Uppsala 97 100
Södermanland 90 97
Östergötland 99 93
Jönköping 92 94
Kronoberg 98 67
Kalmar 97 77
Gotland 100 100
Blekinge 99 95
Skåne 96 91
Halland 94 59
Västra Götaland 96 87
Värmland 99 100
Örebro 95 96
Västmanland 95 70
Dalarna 73 82
Gävleborg 98 85
Västernorrland 95 95
Jämtland 96 96
Västerbotten 26 31
Norrbotten 94 88
Riket 91 82

*Resultatet – har beräknats enligt följande: Antalet 
genomförda första besök inom 30 dagar dividerat med 
totalt antal genomförda första besök respektive fördju-
pad utredning/behandling exklusive patientvald väntan.

Källa: Väntetider i vården, Sveriges kommuner och 
landsting.
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har stimulerat landstingen till förbättringsarbete 
och framsteg vad gäller tillgängligheten. Regio-
nala skillnader kvarstår dock. Vid fördelningen 
av 2012 års statsbidrag klarade 13 av 21 landsting 
alla krav medan tre landsting inte klarade något 
krav [4]. 

Socialstyrelsen har sammanställt landsting-
ens samlade erfarenheter av fem års satsningar 
inom detta område. Flertalet anser att statsbi-
dragen på drygt en miljard kronor har varit ett 
välkommet och nödvändigt resurstillskott för att 
klara den förstärkta vårdgarantin. Satsningen 
har medfört ett tydligt stöd och fokus, och den 
har stimulerat till förbättringsarbeten och bi-
dragit till verksamhetsutveckling. Samtidigt är 
flera landsting kritiska till satsningens fokus på 
tillgänglighet, som de ser som en ensidig beto-
ning på kvantitet snarare än kvalitet. Satsningen 
tycks inte heller ha lett till fler landstingsöver-
gripande strategier eller handlingsprogram för 
insatser till barn och unga med psykisk ohälsa. 
Flera landsting rapporterar dock pågående insat-
ser för att utveckla en första linjens hälso- och 
sjukvård för barn och unga med psykisk ohälsa. 
Några landsting har också fattat politiska beslut 
om en sådan nivå för behandling av lättare och 
måttlig psykisk ohälsa [4].

Informationen till patienter kan bli bättre
Hur upplever då barn, unga och deras föräldrar att 
barn- och ungdomspsykiatrin fungerar? En bild 
av detta ges i resultaten från den första nationella 
patientenkät som genomförts inom barn- och ung-
domspsykiatrin [5]. Undersökningen genomfördes 
i 16 landsting och regioner hösten 2011 och rikta-
des till unga från 13 års ålder och deras föräldrar. 
Närmare 9 000 personer svarade på frågorna, men 
svarsfrekvensen var låg och det går därför inte att 
dra generella slutsatser av resultaten.

De som svarade på enkäten uppgav att de i hög 
utsträckning ansåg sig bli bemötta med hänsyn 
och respekt på barn- och ungdomspsykiatrins 
mottagningar. De upplevde att de hade möjlig-
het att tala med behandlaren om oro eller ängslan 
inför problem eller behandling – detta gällde både 
barn och föräldrar. Majoriteten av både barn och 
föräldrar sa också att de hade fått information om 
varför de föreskrivna läkemedlen ska tas. 

Förbättringsområden fanns dock, bland annat i 
samarbetet mellan mottagningen och kommunala 
verksamheter som skola, barnomsorg och social-
tjänst. Annat som kunde förbättras enligt de sva-
rande var informationen inför det första besöket 
och om vad som kommer att ske och hur [5]. 

Lokala uppföljningar behöver utvecklas
Det är också viktigt att formerna för regionala 
och lokala uppföljningar utvecklas, för att uppnå 
en ökad systematik i att upptäcka och tillgodose 
stödbehov hos barn och unga. Ett exempel på så-
dant arbete är Hamnen i Värmdö kommun. 

Hamnen är en särskild mottagning vid vårdcen-
tralen i Gustavsberg, för barn och unga upp till 18 
år med psykisk ohälsa. Mottagningen drivs sedan 
2008 gemensamt av Stockholms läns landsting 
och kommunen. Arbetet bygger på samverkan, 
men även på en noggrann inventering av stödbe-
hoven, ett evidensbaserat arbete och en tydlig am-
bition att följa upp och utvärdera verksamheten. 
Med stöd från Socialstyrelsen genomfördes en 
utvärdering av verksamhetens resultat4 [6]. Den 
visar att Hamnen har nått en stor och bred grupp 
barn och unga, inte minst pojkar, av vilka om-
kring en femte del säger att de annars inte skulle 
ha sökt hjälp. Under de år som Hamnen funnits 
har antalet barn och unga från Värmdö kommun 

4	 Utvärderingen sträckte sig till och med 2010.



Socialstyrelsen – Barns och ungas hälsa, vård och omsorg 201372

3. Vård och stöd till vissa utsatta grupper

vid den närmaste barn- och ungdomspsykiatriska 
kliniken minskat. Detta tyder på att mottagning-
en avlastat kliniken samtidigt som de barn och 
unga som har svårast problem får fortsatt stöd 
där. Utvärderingen har också analyserat barnens 
och ungdomarnas problem och funktionsförmåga 
före och efter kontakten med Hamnen. Resultaten 
visar att de som fått till exempel stödsamtal och 
kognitiv beteendeterapi i de allra flesta fall blivit 
hjälpta [6].

Stora regionala skillnader i patientsäkerhet
Socialstyrelsen har uppmärksammat viktiga ut-
vecklingsområden för patientsäkerheten och 
metodvalen inom barn- och ungdomspsykiatrin, 
inom ramen för myndighetens tillsyn som genom-
fördes 2008–2009 [7]. Tillsynen visade att verk-
samheterna var av så skiftande kvalitet att många 
inte uppfyllde målet i hälso- och sjukvårdslagen 
(1982:763) om en god hälsa och en vård på lika 
villkor för hela befolkningen. Några av de övriga 
slutsatserna från tillsynen var:

•	 Det var ibland oklart vilka patienter som ska 
vårdas inom barn- och ungdomspsykiatrin. 

•	 Verksamheterna hade kommit olika långt i ar-
betet med kvalitet och patientsäkerhet. 

•	 Läkarmedverkan identifierades som ett brist-
område. På endast 40 procent av enheterna 
uppgav de intervjuade att verksamheten upp-
fyllde hälso- och sjukvårdslagens krav på att 
utse en patientansvarig läkare. I knappt hälf-
ten av de granskade journalerna från öppen-
vården hade patienterna haft kontakt med en 
läkare. 

•	 Granskade journaler visade stora dokumen-
tationsbrister. Socialstyrelsen bedömde att en 
femtedel av journalerna inte innehöll godtag-
bar dokumentation, till exempel saknades den 

psykiatriska diagnosen i nära hälften av jour-
nalerna från öppenvården. 

•	 Det fanns brister i uppföljningen av genom-
förda insatser och i möjligheten att tillgodose 
behovet av sluten psykiatrisk vård för vissa 
grupper av barn och unga. 

Alla slutsatser pekade dock inte ut brister, exem-
pelvis konstaterade Socialstyrelsen att rutinerna 
för tvångsvård över lag var goda [7].

Samverkan har blivit bättre 
men arbete återstår
Barn- och ungdomspsykiatrin behöver ofta sam-
verka med andra verksamheter inom och utanför 
hälso- och sjukvården, både för att samordna in-
satserna för enskilda barn och unga och för att 
utveckla gemensamma metoder och arbetssätt. 
Det finns exempel på mycket väl fungerande och 
dokumenterad samverkan, men strukturen och 
systematiken varierar. 

Verksamhetsövergripande samverkansavtal 
är vanliga mellan BUP och socialtjänsten, och 
förekommer även i mindre utsträckning mel-
lan BUP, skolan och primärvården. Andra for-
mer av samarbetsavtal gäller med bland annat 
vuxenpsykiatrin, barnmedicinen, barnhabilite-
ringen, handikappcentrum, flyktingmedicinska 
enheter, familjehälsan, ungdomsmottagningar, 
hem för vård eller boende (HVB), institutioner 
och behandlingshem som drivs av Statens Insti-
tutionsstyrelse (SIS). Många gånger sker dess-
utom samverkan utan att vara reglerad i avtal 
[7, 8, 9].

Erfarenheterna av etablerad samverkan är ofta 
goda, men det finns också hinder i form av 

•	 otydlighet när det gäller kostnadsansvar för 
olika insatser vid placeringar av barn 
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•	 dokumentationsproblem i förhållande till olika 
lagar 

•	 tidsbrist 
•	 otydliga avgränsningar av uppdrag mellan 

BUP, primärvården och elevhälsan 
•	 olika organisationslösningar och olikheter i 

behandlings- och vårdideologi [7, 8]. 

Inte minst när det gäller arbete med neuropsykia-
triska utredningar är samverkan med skolhälso-
vården och elevhälsan viktig. Här har dock BUP 
en logistisk utmaning i att få till stånd överens-
kommelser med ett stort antal kommuner och en-
skilda skolor.

Diskussionerna om en första linje handlar inte 
bara om en tydligare fördelning av uppdrag och 
insatser på olika nivåer och aktörer. Diskussio-
nerna visar också tydligt på betydelsen av sam-
verkan mellan huvudmän och verksamheter. För 

att kunna ge rätt insatser i rätt tid behöver flera 
olika verksamheter samverka både när det gäller 
att upptäcka psykisk ohälsa och att planera, ge-
nomföra och följa upp insatser. 

Socialstyrelsens öppna jämförelser av den so-
ciala barn- och ungdomsvården ger en bild av for-
merna för samverkan mellan socialtjänsten och 
andra verksamheter vid bland annat psykisk ohäl-
sa hos barn och unga. I slutet av 2011 hade drygt 
60 procent av de kommuner som svarat på Social-
styrelsens enkät skriftliga överenskommelser om 
att samverka med barn- och ungdomspsykiatrin. 
Andelen kommuner med skriftliga överenskom-
melser var något högre 2011 än 2010 [10].

För att förbättra samverkan har andra regio-
nala och lokala lösningar tillkommit. Till exem-
pel har en tredjedel av landstingen länstäckande 
styrdokument för samverkan med elevhälsan 
[11]. Dessutom finns det i flera delar av landet 

Tabell 3:3. Risk för att användaa olika psykofarmaka under det femte året efter 
intervjutillfället för personer som tidigare uppgett att de inte mår bra
Personer som vid intervjutillfället åren 1994–2006 var 16–29 år gamla och som då rapporterade lätta eller svåra besvär av 
oro, ängslan eller ångest.
Justeradb relativ risk (RR)

Referensgrupp (RR=1) är personer som inte uppgett ängslan, oro eller ångest.   
De relativa riskerna är beräknade med Cox regression.    
aatt hämta ut förskrivna läkemedel.       
bJusterat för ålder, kön, tidsperiod samt självrapporterad sjuklighet.    
*Signifi kant på 5%-nivå.

Källa: ULF, Statistiska centralbyrån; Patientregister, Dödsorsaksregister och Läkemedelsregister, Socialstyrelsen.

Besvär med ängslan, 
oro, ångest vid 
intervjutillfället?

Pskykofarmaka

Antidepressiva  Antipsykotiska Ångestdämpande Sömnmedel

Antal % RR Antal % RR Antal % RR Antal % RR

Nej (Referensgrupp) 217 4,0 1,8* 15 0,3 1,5* 102 1,9 1,2* 105 1,9 1,5*

Ja, lätta 121 10,1 1,8* 11 0,9 2,5* 63 5,3 2,2* 46 3,9 1,5*

Ja, svåra 65 24,3 2,6* 12 4,5 5,5* 33 12,3 3,4* 46 17,2 4,1*
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särskilda avtal och överenskommelser om insat-
ser för barns och ungas psykiska hälsa, till ex-
empel i Västra Götalandsregionen, Norrbottens 
län, Stockholms län Jönköpings län och Region 
Skåne. 

Tidiga tecken på psykisk ohälsa medför 
högre risk för framtida vård av psykisk 
sjukdom
Upplevelser av svår oro och ängslan i unga år 
medför starkt förhöjda risker för död, vård på 
sjukhus, psykisk sjukdom och självmordsförsök, 
visar en studie som Socialstyrelsen genomfört [1]. 
Att åter vårdas på sjukhus på grund av psykisk 
sjukdom inom fem år efter första vårdtillfället var 
allra vanligast bland ungdomar och unga vuxna 
med svårare besvär av oro. Bland dessa personer 
hade cirka 9 procent vårdats på sjukhus och det 
var nästan fem gånger vanligare än bland dem 
som saknade besvär. Lättare besvär innebar en 
drygt fördubblad förekomst av psykisk sjukdom 
(tabell 3:3). 

Nästan 3 procent av de med svårare oro, 
ängslan eller ångest, vårdades för självmords-
försök under uppföljningsperioden (det vill 
säga fem år efter skattningstillfället). Det var 
fem gånger vanligare än bland de som saknade 
besvär. Lättare besvär innebar en drygt för-
dubblad risk. Svåra besvär innebar även en viss 
ökad risk för vård på grund av andra skador, 
som transportolyckor, fallskador och oavsikt-
liga förgiftningar.

Även risken för användning av psykofarmaka 
ökade markant för dem som i ungdomen hade 
upplevt oro, ångest och ängslan. Fem år efter 
skattningstillfället hämtade de personer som rap-
porterat svåra besvär av oro och ångest ut psyko-
farmaka på recept i avsevärt högre grad jämfört 
med dem som saknade besvär [1].

Första linjen för tidiga insatser är otydlig
I föregående stycke redogör Socialstyrelsen 
för hur tidiga tecken på psykisk ohälsa många 
gånger är en varningssignal för mer allvarlig 
psykisk sjukdom i ett senare skede. Men hur 
fungerar vården, och i vilken utsträckning finns 
tidiga insatser tillgängliga? Detta har varit ett 
prioriterat område under flera år, och en viktig 
fråga för många huvudmän och verksamheter 
har varit att skapa en organisation som tydlig-
gör vem som ansvarar för olika insatser för 
barn och unga med psykisk ohälsa. En ambition 
har varit att öka tillgången till tidigt stöd genom 
en tydligare så kallad första linje, med till ex-
empel primärvård, elevhälsa och ungdomsmot-
tagningar. 

En annan ambition har varit att koncentrera 
barn- och ungdomspsykiatrins resurser på de 
barn och unga som har störst behov av speciali-
serade insatser. Olika lösningar har vuxit fram 
lokalt och regionalt. 

På många håll finns det dock fortfarande be-
tydande oklarheter kring ansvar och organisa-
tion [4]. Många föräldrar eller vårdnadshavare 
till barn och unga med tecken på psykisk ohälsa 
vet inte vart de kan vända sig för att få stöd, och 
för många verksamheter och professionella är det 
oklart var gränserna för det egna ansvaret går. 

För att de olika delarna av det förebyggande ar-
betet och de tidiga insatserna ska fungera behöver 
verksamhetsansvariga och berörda yrkesgrupper 
ha kunskap om 

•	 verksamhetsansvarigas eget ansvar för och 
deras egna möjligheter att förebygga psykisk 
ohälsa

•	 olika former av psykisk ohälsa, risk- och 
skyddsfaktorer och tidiga tecken

•	 effektiva metoder och arbetssätt, till exempel 
vad vården och omsorgen bör tänka på när de 
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väljer och tillämpar olika metoder
•	 barns egna berättelser och erfarenheter 
•	 vikten av ett systematiskt arbete med mål och 

uppföljning, och hur ny kunskap successivt 
kan införlivas i arbetet. 

I dag används ett stort antal metoder och arbets-
sätt för att förebygga psykisk ohälsa hos barn och 
unga. Effekterna av dem blir dock sällan utvär-
derade, i synnerhet inte i Sverige [12]. Den bris-
tande kunskapsbasen illustreras av den nationella 
inventering som Socialstyrelsen genomförde 
2008, av metoder och arbetssätt inom hälso- och 
sjukvården, socialtjänsten och skolan. Mer än 200 
metoder användes. Flertalet rapporterade me-
toder hade dock inte utvärderats, och det fanns 
inte heller någon lättillgänglig dokumentation om 
dem [13]. 

Det förekom att f lera verksamheter använde 
samma metoder för olika uppdrag, oavsett om 
uppdragen handlade om alla barn de möter, 
barn som löper särskilda risker för psykisk 
ohälsa eller barn som har utvecklat psykisk 
ohälsa. I några verksamheter var det även van-
ligt att utveckla egna metoder och arbetssätt. 
Det gällde särskilt i skolan, där man ofta valde 
ut delar av etablerade metoder och kombine-
rade dem med delar av andra metoder och ar-
betssätt [13].

Sedan 2008 har emellertid flera utvärderingar 
av förebyggande metoder inletts, bland annat med 
stöd från Socialstyrelsen. Exempel på metoder 
som utvärderas är bland annat föräldrastödspro-
grammen Cope, Connect, Komet och De otroliga 
åren samt Marte Meo (en metod som innebär att 
man med hjälp av videoinspelning studerar sam-
spelet mellan barn och vuxna i vardagliga situa-
tioner). 

Resultaten nås på lång sikt
Har de senaste årens utvecklingsarbete gjort 
någon skillnad för barn och unga som har eller 
som riskerar att utveckla psykisk ohälsa? 

Uppföljningar av flera regionala och lokala 
satsningar visar på positiva och mätbara resultat. 
Verksamheterna kan alltså ge ett bättre stöd till 
barn och unga med psykisk ohälsa, även om inte 
alla övergripande kunskaps- och organisations-
frågor är lösta. En ökad systematik och bättre lo-
kala uppföljningar behövs för att stödet till barn 
och unga ska kunna förbättras. De senaste årens 
arbete har bidragit till ökad kunskap om möjlig-
heter och hinder för fortsatt utveckling. Frågor 
om barns och ungas psykiska hälsa behandlas i 
dag inom flera departement, politikområden och 
statliga myndigheter. De ingår också i andra na-
tionella satsningar på barn och unga som utsätts 
för våld, far illa på andra sätt, har problem i skol-
arbetet eller behöver långvarigt stöd till följd av 
omfattande funktionsnedsättningar. 

Att bygga upp kunskapen om metoder och ar-
betssätt och att utveckla styrningen och ledning-
en är ett långsiktigt arbete. Idag är den främsta 
utmaningen att fortsätta arbetet med den syste-
matik och uthållighet som krävs för att det ska få 
ett brett och långsiktigt genomslag. 

Ny handlingsplan pekar ut riktningen  
för arbetet framöver
Regeringen beslutade i maj 2012 om en hand-
lingsplan för psykisk ohälsa, PRIO psykisk 
ohälsa (Plan för riktade insatser inom området 
psykisk ohälsa 2012–2016). Barn och unga är en 
av två prioriterade målgrupper i satsningen, som 
bland annat omfattar fortsatta prestationsbasera-
de ersättningar till barn- och ungdomspsykiatrin 
[14].
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Samtidigt som planen beslutades 2012 fick So-
cialstyrelsen i uppdrag av regeringen att bland 
annat utveckla grunddata och indikatorer för att 
följa och belysa kvaliteten och effektiviteten i vård 
och omsorg om dels barn och unga med psykisk 
ohälsa, dels gruppen personer med omfattande 
eller komplicerad psykiatrisk problematik. Soci-
alstyrelsen ska också fortsätta att följa upp till-
gänglighetssatsningen och det tidigare beslutade 
statsbidraget för 2012 samt förstärka tillsynen 
över den psykiatriska hälso- och sjukvården.

Barn och unga som är 
heldygnsplacerade 
Barn och unga som placeras i familjehem, hem 
för vård eller boende (HVB) eller i annan hel-
dygnsvård är en särskilt utsatt grupp. Dessa barn 
och unga har ofta sämre hälsa, både psykisk och 
somatisk, än övriga i åldersgruppen. Dödligheten 
är nära fem gånger så hög bland unga som är eller 
har varit placerade, jämfört med andra i ålders-
gruppen 15-24 år och det är 10 gånger fler barn 
och unga som är placerade på HVB som har vår-
dats för självskador [15]

Dessa barn och unga behöver mycket stöd och 
god vård och som ofta förutsätter en välfunge-
rande samverkan mellan socialtjänsten och hälso- 
och sjukvården. En stor del av behoven handlar 
dessutom om annat stöd, exempelvis stöd i skolan. 

Mer fokus på utbildning
Det är två till tre gånger så vanligt med låga betyg 
hos placerade barn jämfört med andra jämnåriga 
med samma begåvningsnivå. De placerade bar-
nen har dessutom betydligt lägre utbildningsnivå 
i vuxen ålder än andra jämnåriga. Den låga ut-

bildningsnivån gäller oavsett hur länge barnen 
var placerade, hur gamla de var vid placeringen 
och vilken typ av hem de var placerade i. Detta 
resultat från Socialstyrelsens öppna jämförelser 
av den sociala barn- och ungdomsvården [15].5 
Endast 6 av 10 barn som placerades före tio års 
ålder går ut grundskolan med gymnasiebehörig-
het (godkänt i svenska, engelska och matematik). 
Resultatet är ännu sämre för de som placerats 
efter tolv års ålder. Socialstyrelsens tillsyn ger 
ytterligare kunskap om gruppen; omkring sju 
procent av de placerade barnen och unga går inte 
i skolan överhuvudtaget. Men, tillsynens iaktta-
gelser visar också att de flesta HVB ger barn och 
unga stöd i skolarbetet.

Låga eller ofullständiga betyg från årskurs 9 
är den starkaste riskfaktorn för framtida psyko-
sociala problem bland placerade barn och unga. 
Denna faktor förklarar 40–50 procent av de över-
risker för ogynnsam utveckling som placerade 
barn har jämfört med andra jämnåriga. 

Hälsan är sämre
Barn och unga som bor i familjehem har visat 
sig ha sämre hälsa än andra i samma åldersgrupp 
[16]. Det gäller både fysisk och psykisk hälsa. 
Studier visar också att de familjehemsplacerade 
är en högriskgrupp för att utveckla ohälsa i fram-
tiden [17]. 

Ansvaret för hälsan hos familjeplacerade barn 
och unga delas mellan socialtjänsten, hälso- och 
sjukvården och familjehemsföräldrarna. Resulta-
ten från de svenska studier som gjorts visar till-
sammans med internationell forskning att famil-
jehemsbarn oftare har hälsoproblem och att det är 

5	 Uppgifterna har tagits fram genom att samköra Socialstyrel-
sens och Skolverkets register för en grupp på 8 000 barn, födda 
i Sverige mellan 1982 och 1993, och som varit placerade under 
hela årskurs 9.
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vanligt med brister i det medicinska omhänderta-
gandet [18-21]. I ett projekt i Malmö läkarunder-
söktes alla barn som förekommit hos socialtjäns-
ten för utredning eller placering [22]. Av dessa 
barn och unga hade omkring 45 procent ett eller 
flera hälsoproblem som gjorde att de remitterades 
vidare till exempelvis en vårdcentral, barnläkar-
mottagning, BUP, öron-näsa-hals-mottagning, 
optiker, hudklinik eller tandläkare. 

Sammanfattningsvis fann forskarna påtagliga 
brister i den grundläggande hälsovården och i 
omhändertagandet av hälsoproblem för de barn 
och unga som var placerade i familjehem. Ett 
problem var de betydande brister som fanns dels 
i socialtjänstens dokumentation av barnens hälsa 
och behov av hälso- och sjukvård, dels i kom-
munikationen mellan olika aktörer. Omkring 15 
procent av barnen och de unga saknade en eller 
flera vaccinationer i basprogrammet när de bör-
jade i skolan. Vart femte barn hade inte fått någon 
fyraårskontroll, och synundersökningen hade 
bara genomförts hos hälften av barnen. Vart ti-
onde familjehemsbarn hade inte gjort hörsel- eller 
synkontroll de första skolåren och andelen som 
inte genomgått ordinarie hälsobesök i skolhälso-
vården var klart högre än bland övriga barn. Un-
dersökningen fann även brister i uppföljningen av 
tandhälsan och tecken på en hög nivå av psykisk 
ohälsa bland familjehemsbarnen. 

Även om kunskapen fortfarande är bristfällig 
om hälsoförhållanden och medicinskt omhänder-
tagande av barn och unga som samhällsvårdas, så 
behövs åtgärder för att dessa i praktiken ska få 
hälsovård som motsvarar deras behov. De place-
rade barnens sämre hälsa och deras levnadsom-
ständigheter ställer ökade krav på socialtjänsten 
och hälsovården att anpassa vården och omsorgen 
så att den bättre svarar upp mot placerade barns 
behov.

Många satsningar på att förbättra 
skolresultat och hälsa
På flera håll i landet har samverkan kommit i gång 
för att förbättra placerade barns och ungas skol-
prestationer, genom en verksamhet som går under 
namnet Skolfam [23].6 Familjehemsföräldrar 
och lärare får stöd och handledning av ett team 
med representanter för olika yrkesgrupper för att 
kunna ge det placerade barnet rätt stöd. Tillsam-
mans tar de fram en individuell handlingsplan 
som de arbetar efter och följer upp. Vissa kom-
muner har tillsatt särskilda skolsamordnare för 
placerade barn. För samverkan mellan social-
tjänsten och hälso- och sjukvården finns exempel 
på gemensamma riktlinjer och rutiner. 

Socialstyrelsen och Skolverket har tagit fram 
en vägledning om placerade barns och ungas ut-
bildning och hälsa för att stödja samverkan [24]. 
Förutom att uppmärksamma målgruppens behov 
inom dessa områden är vägledningen tänkt att 
vara ett praktiskt kunskapsstöd för skolan, hälso- 
och sjukvården, tandvården och socialtjänsten. 
Vägledningen har förtydligat ansvarsfördelning-
en och identifierat kritiska punkter i samverkan 
mellan de olika aktörerna. Den lyfter bland annat 
fram vikten av att i samband med en placering 
kartlägga barnets skolprestationer och skolrelate-
rade behov och hans eller hennes hälsa och hälso- 
och sjukvårdskontakter. Med en sådan kartlägg-
ning som utgångspunkt blir det lättare att följa 
hur vården tillgodoser behoven hos de placerade 
barnen och unga.

Flera projekt för bättre sexuell hälsa 
har startat 
Den sexuella hälsan bland placerade unga skiljer 
sig på vissa punkter från andra ungas. 

6	 www.skolfam.se
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Det är vanligare att unga med heldygnsin-
satser eller kontaktperson blir tonårsföräldrar, 
jämfört med andra i samma åldersgrupp. So-
cioekonomiska och demografiska faktorer och 
familjebakgrund är bara en delförklaring. Unga 
som hade placerats som tonåringar var mer be-
nägna att få barn tidigt än de som hade place-
rats som barn. Studien visar på ett ökat behov 
av preventiva insatser bland placerade unga 
[25].

Jämförelser mellan unga som varit tvångs-
omhändertagna på SiS-institutioner7 enligt lag 
(1990:52) med särskilda bestämmelser för vård av 
unga, LVU, eller lag (1998:603) om verkställig-
het av sluten ungdomsvård, LSU, och andra unga 
visar genomgående en högre grad av riskbeteende 
bland de placerade [26]:

•	 Sexdebuten hos de placerade unga skedde vid 
betydligt lägre ålder än hos andra unga.

•	 Gruppen skyddar sig i lägre utsträckning mot 
oönskad graviditet, sexuellt överförbara infek-
tioner och hiv. 

•	 De placerade unga hade i större omfattning 
blivit sexuellt utnyttjade, samt utnyttjat andra, 
och hade oftare erfarenhet av graviditet. Det 
fanns en viss riskmedvetenhet hos gruppen, 
men den var lägre än bland andra unga. 

Uppgifter som baseras på intervjusvar från in-
skrivna vid SiS-institutioner ger delvis en annan 
bild. Där uppger de unga en lägre grad av sexu-
ellt utnyttjande än i ovanstående undersökning 
(15 procent av de unga kvinnorna och 2 procent 
av de unga männen) [27]. I intervjuerna uttryckte 
dessutom de allra flesta (drygt 90 procent) att de 
inte ville veta mer om sex och preventivmedel, till 

7	 Institutioner som drivs av Statens Institutionsstyrelse.

exempel genom ungdomsmottagningarnas verk-
samhet [27].8

År 2008 fick Statens Institutionsstyrelse (SiS) 
i uppdrag att förstärka arbetet med tvångsom-
händertagna ungdomar och vuxna missbrukare 
som har varit, är eller riskerar att bli utsatta för 
prostitution eller människohandel för sexuella 
ändamål. En kartläggning som SiS genomförde 
visade att de tvångsomhändertagna riskerar att 
utsättas för sexuella övergrepp [28]. En av tre 
unga kvinnor hade blivit erbjudna ersättning för 
sexuella tjänster. Kartläggningen visade också 
på ett ökat behov av sammanhållna vårdinsatser, 
vilket ställer krav på samverkan mellan institu-
tionerna, socialtjänsten och hälso- och sjukvår-
den. I samband med projektet har Riksförbundet 
för sexuell upplysning (RFSU) utbildat personal 
vid SiS-institutioner för att de bättre ska kunna 
hantera och arbeta med frågor om genus och 
sexualitet. Flera institutioner som har deltagit i 
projektet har i sin tur startat gruppverksamheter 
med fokus på sex- och samlevnad [28]. Det är 
inte bara institutionerna själva som arbetar med 
dessa frågor utan i viss mån även ungdomsmot-
tagningarna. Under 2011 besökte fyra procent av 
Sveriges ungdomsmottagningar SiS-institutio-
ner, som en del av deras utåtriktade verksamhet 
[29].

På HVB är det långt ifrån alla som tillgodo-
ser barnens och de ungas behov av kunskap om 
sex- och samlevnad, samt de ungas tillgång till 
preventivmedel. Den nationella tillsynen har visat 
att andelen endast är 58 procent av de offentligt

8	 Uppgifter från inskrivningsintervjuer för 2011 från ADAD. 
ADAD står för Adolescent Drug Abuse Diagnosis och är Sta-
tens Institutionsstyrelses utvärderings- och dokumentations-
system. Uttaget baseras på en population om 984 ungdomar, 
varav 659 har besvarat en lång ADAD-intervju. Uttaget har 
gjorts på ärendenivå, vilket innebär att en person kan före-
komma i materialet mer än en gång. 
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drivna HVB och 70 procent av de 
enskilt drivna [30]. Ungdomsmot-
tagningarna besöker dessutom 
HVB i relativt låg utsträckning. 
Under 2011 inkluderade sju pro-
cent av ungdomsmottagningarna 
denna verksamhet i sitt utåtrik-
tade arbete. En högre andel av 
ungdomsmottagningarna besökte 
HVB för ensamkommande barn 
och unga: 29 procent [29].

Utbredd användning av 
psykofarmaka bland 
placerade barn och ungdomar
Många placerade barn och unga 
lider av psykisk ohälsa och olika 
beteendestörningar, och många i 
gruppen behandlas med psykofar-
maka [15]. I exempelvis USA till 
exempel blir det allt vanligare att 
skriva ut psykofarmaka till barn, 
och Läkemedelsverkets motsva-
righet i USA varnar bland annat 
för att skriva ut för mycket adhd-
läkemedel och antidepressiva läke-
medel i form av SSRI-preparat till 
gruppen. Ett skäl till varningarna är att vi i dag 
inte vet tillräckligt om preparatens effektivitet 
och biverkningar bland barn. Myndigheter i USA 
har också pekat på att just placerade barn för-
skrivs betydligt mer psykofarmaka än barn som 
inte är placerade. 

Även placerade barn och unga i Sverige an-
vänder betydligt mer psykofarmaka än övriga i 
motsvarande åldersgrupp (tabell 3:4). Mest psy-
kofarmaka får barn och unga som är placerade 
i HVB. Särskilt vanligt är det bland de som är 
över 11 år, men också mycket små barn får psy-

 

Tabell 3:4. Förskrivningsmönster av 
psykofarmaka
Förskrivningsmönster av psykofarmaka bland placerade barn och unga i 
familjehem eller HVB 2011. 
Jämförelsegrupp är barn och ungdomar som inte varit placerade. Andel (%) 
barn i respektive grupp med olika psykofarmaka, minst ett läkemedelsuttag, 
efter ålder och placeringsform.

Typ av placering Anti-
psykotika

Anti-
depressiva

Ångest-
dämpande

Sömn-
medel

Familjehem
0–5 år 0,1 0* 1,8 1,1

6–10 år 1,4 0,7* 1,6 3,1

11–15 år 2,1 2,5* 2,1 4,0

16–20 år 2,7 8,6* 4,6 5,9

HVB
0–5 år - ,7 0* 2,9 -, 8

6–10 år - ,7 - ,7* 3,9 3,9

11–15 år 10,2 9,1* 6,7 18,0

16–20 år 8,7 14,8* 10,2 17,8

Ingen placering
0–5 år - ,7 0* 0,4 0,1

6–10 år 0,1 0,1* 0,4 0,4

11–15 år 0,2 0,7* 0,6 0,8

16–20 år 0,4 2,9* 1,8 1,6

*Avrundat till noll, en låg andel barn.
Källa: Patientregistret och läkemedelsregistret och registret över insatser till 
barn och unga enligt socialtjänstlagen (SoL), Socialstyrelsen.

kofarmaka, särskilt ångestdämpande och sömn-
medel. 

Dessa resultat bekräftas även i en utvärde-
ring av vård och omsorg av placerade barn och 
unga, som Socialstyrelsen publicerade våren 2013 
[15]. Den visar att det är 15-19 gånger vanligare 
att barn och unga i HVB regelbundet använder 
sömnmedel, antidepressiva- eller antipsykotiska 
läkemedel jämfört med andra barn och unga. En 
ny studie visar dessutom att tidigare placerade 
barn löper större risk att använda psykofarmaka 
också som vuxna [31].
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Psykofarmakabehandling sker många gånger 
utan diagnos
Socialstyrelsen har även analyserat användning-
en av psykofarmaka bland barn och unga som är 
placerade inom familjehem eller HVB, uppdelat 
på om de har en psykiatrisk diagnos eller inte. 
Som framgår av tabell 3:5 använder dessa barn 
och unga mer psykofarmaka än andra unga, vare 
sig de har fått psykiatrisk diagnos eller inte. Det 
gäller särskilt barn och unga i HVB. Bland dem 
som inte hade en psykiatrisk diagnos var det ex-
empelvis 45 gånger vanligare att behandlas med 
antipsykotiska läkemedel bland flickor i HVB, än 
bland flickor som inte var placerade (4,5 procent 
jämfört med 0,1 procent). 

Av alla barn och unga 11–20 år som var place-
rade i HVB stod närmare 20 procent på psyko-
farmaka utan att ha en psykiatrisk diagnos (visas 
ej i tabell). Motsvarande andel inom familjehem 
var omkring 10 procent och tre procent bland dem 

som aldrig varit placerade. Socialstyrelsen avser 
att fördjupa analyserna kring användningen av 
psykofarmaka bland placerade barn och ungdo-
mar.

Villkoren varierar mellan olika livsområden
En studie av skolgång, fritid och kamratrelatio-
ner för unga i familjehem och på HVB visar att 
unga som bor på HVB har färre kontakter med 
kamrater utanför vårdmiljön och är mer involve-
rade i olika typer av sociala problem i skolan, som 
mobbning och skolk, än andra unga [32]. 

Även unga i familjehem har mer skolsociala 
problem. Men inom många områden fanns inga 
skillnader mellan familjehemsplacerade unga och 
hemmaboende. Unga i familjehem hade bättre 
tillgång till skolrelevanta resurser än unga i HVB, 
i förhållande till deras respektive jämförelse-
grupper. Många familjehemsungdomar uppger 

Tabell 3:5. Förekomst av psykofarmaka i samband med diagnos
Andel (%) unga med psykofarmaka bland personer (11–20 år) med respektive utan psykiatrisk diagnos*,
uppdelat på kön och boendeform, år 2011. För läkemedelsgrupperna antipsykotiska, antidepressiva eller ångestdämpande.

 

Antipsykotiska Antidepressiva Ångestdämpande

Diagnos Ej diagnos Diagnos Ej diagnos Diagnos Ej diagnos
Pojkar
Familjehem 3,1 1,5 16,4 2,4 16,4 4,6
HVB-hem 10,1 2,3 15,8 5,4 18,4 8,6
Ej placerad 3,9 0,2 9,3 0,7 12,2 1,9

Flickor
Familjehem 5,2 0,8 16,0 2,6 20,8 5,7
HVB-hem 15,3 4,5 28,8 7,8 33,5 13,8
Ej placerad 4,6 0,1 14,6 1,1 20,9 2,7

*Diagnos satt vid ett vårdtillfälle inom specialiserad öppen- eller slutenvård.
Källa: Patientregistret, Läkemedelsregistret och Registret över insatser till barn och unga enligt socialtjänstlagen (SoL),  
Socialstyrelsen.
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att deras familjehemsföräldrar ställer höga krav 
på skolarbetet, och de får hjälp med läxor ungefär 
i samma utsträckning som hemmaboende ungdo-
mar. Unga i familjehem har också fler kamratkon-
takter än de i hem för vård eller boende men färre 
än hemmaboende [32].

Både bland barn som bor med sina föräldrar 
och barn som inte gör det har bristande ekono-
miska resurser samband med psykisk ohälsa 
och utsatthet för mobbning [33]. De som inte 
bor med sina föräldrar upplever dock i högre 
grad än andra barn att de har bristande eko-
nomiska resurser, vilket överensstämmer med 
den levnadsnivåmätning som gjordes bland 
samhällsplacerade barn för några år sedan. Att 
ha pengar hänger ihop med andra resurser och 
markerar statustillhörighet, vilket har betydelse 
för självkänslan och möjligheten att upprätta 
kamratrelationer. Ekonomiska resurser är där-
för en viktig faktor för ungas villkor under upp-
växten [33]. 

Barn och unga med 
funktionsnedsättning
Situationen för barn och unga med funktions-
nedsättning har förändrats drastiskt under de se-
naste decennierna, både när det gäller samhällets 
stöd och omgivningens attityder. Framför allt har 
gruppens rättigheter stärkts. I stort sett alla barn 
med funktionsnedsättning växer i dag upp i sina 
familjer. Den främsta anledningen till denna ut-
veckling är att samhället har byggt upp hållbara 
stödsystem för familjerna. I dag är utgångspunk-
ten att samhället har ett grundläggande ansvar för 
att alla medborgare och även personer med funk-
tionsnedsättning ska kunna vara delaktiga i sam-
hällslivet. Det finns dock fortfarande mycket som 
behöver göras för att fullt ut nå målen om jämlika 

levnadsvillkor och full delaktighet för alla i sam-
hället [34].

Barn och unga med funktionsnedsättning har 
många gånger sämre livsvillkor än andra i ålders-
gruppen. I en fördjupad studie som Socialstyrel-
sen gjort av unga vuxna som drabbats av kronisk 
sjukdom eller ryggmärgsskada under uppväxten 
framgår till exempel att ryggmärgsskadade har 
en betydligt svagare förankring på arbetsmark-
naden, jämfört med andra grupper. De har också 
en högre användning av psykofarmaka och har 
oftare än andra jämnåriga vårdats för självmords-
försök, missbruk, depression eller ångest [35].

Andelen med funktionsnedsättning  
ökar med ålder
Andelen med funktionsnedsättning ökar ju högre 
upp i åldrarna man kommer, från omkring 6 pro-
cent bland de yngsta barnen till omkring 17 pro-
cent för 16-åringar. Andelen ökar därefter till 20 
procent för åldersgruppen 16 till 19 år, och slut-
ligen 26 procent för dem mellan 20 och 24 år. 
Att andelen med funktionsnedsättning är högre 
i de övre åldersgrupperna beror bland annat på 
att många funktionsnedsättningar upptäcks eller 
debuterar senare. 

Det är något vanligare med långvariga sjuk-
domar eller funktionsnedsättningar bland pojkar 
än bland flickor. De vanligaste funktionsnedsätt-
ningarna är astma och allergier, läs- och skrivsvå-
righeter och mag- och tarmbesvär [36]. 

I många undersökningar bland barn och unga 
är de med funktionsnedsättning otillräckligt re-
presenterade, vilket bland annat beror på att sär-
skilda skolformer inte alltid inkluderas i under-
sökningar som riktar sig till skolelever. Vanliga 
så kallade befolkningsundersökningar är många 
gånger därför otillräckliga för att uppskatta före-
komsten av barn och unga med funktionsnedsätt-
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ning. Ett annat sätt att bedöma förekomsten är i 
stället att utgå från de individuella stöd som ges 
till gruppen, till exempel insatser enligt lagen om 
(1993:387) om särskilt stöd och service till vissa 
funktionshindrade, LSS. 

Insatser enligt LSS, som riktar sig 
till barn9

Råd och stöd – rådgivning och annat personligt stöd 
som ställer krav på särskild kunskap om problem och 
livsbetingelser för människor med stora och varaktiga 
funktionshinder.

Ledsagarservice syftar till att underlätta för personer med 
omfattande funktionsnedsättningar att med stöd av en 
följeslagare komma ut och delta i samhällslivet till exem-
pel besöka vänner, delta i fritidsaktiviteter eller kulturlivet.

Kontaktperson är ett personligt stöd, som syftar till att 
bryta isolering och att underlätta ett självständigt liv. 

Avlösarservice syftar till att göra det möjligt för anhöriga 
att få avkoppling eller uträtta sysslor utanför hemmet. 
Avlösarservice i hemmet kan erbjudas både som regel-
bunden insats och som en lösning vid akuta behov under 
hela dygnet.

Korttidsvistelse är en kortare vistelse utanför det egna 
hemmet som syftar till att personen med funktionsned-
sättning ska få miljöombyte och rekreation och de an-
höriga ska få avlastning. Vistelsen kan förläggas i kort-
tidshem, hos stödfamilj eller som lägervistelse.

Korttidstillsyn ges till skolungdom över 12 år utanför det 
egna hemmet i anslutning till skoldagen samt under lov. 
Insats i form av tillsyn utanför det egna hemmet för skol-
barn över 12 år med funktionsnedsättning. Insatsen ges 
före och efter skolans slut, under lovdagar, studiedagar 
och längre lov.

Boende för barn är boende i familjehem eller i bostad 
med särskild service för barn eller ungdomar som behö-
ver bo utanför föräldrahemmet. 

År 2011 hade omkring 21 000 barn och unga upp 
till 22 år insatser enligt LSS (0,8 procent av alla 
barn och unga), och de två vanligaste insatserna 

9	 Kommunerna har ansvar för flertalet insatser enligt LSS, 
medan landstingen har ansvar för insatsen råd och stöd.

var korttidsvistelse och korttidstillsyn (tabell 3:6). 
Fler pojkar än flickor har insatser enligt LSS, det 
gäller både totalt och på insatsnivå. Socialstyrel-
sen har tidigare analyserat dessa skillnader och då 
konstaterat att de till viss del förklaras av att vissa 
diagnoser och funktionsnedsättningar är vanliga-
re hos pojkar än hos flickor. Det gäller till exempel 
utvecklingsstörning, autism och autismliknande 
tillstånd, ryggmärgsskador, cerebral pares (cp), 
ryggmärgsbråck och Downs syndrom. Samtidigt 
pekar forskningen på att flickor underdiagnosti-
seras när det gäller autism och autismliknande 
tillstånd [37]. 

Barn och unga med funktionsnedsättning kan 
även få personlig assistans, antingen enligt LSS 
eller enligt assistansersättning enligt 51 kap. soci-
alförsäkringsbalken. 

Personlig assistans – biträde av personlig assistent eller 
ekonomiskt stöd till skäliga kostnader för sådan assis-
tans, till den del behovet av stöd inte täcks av beviljade 
assistanstimmar enligt 51 kap. socialförsäkringsbalken. 
Med personlig assistans avses personligt utformat stöd 
som ges av ett begränsat antal personer till den som på 
grund av stora och varaktiga funktionsnedsättningar be-
höver hjälp med sin personliga hygien, måltider, att klä 
sig, att kommunicera med andra eller annan hjälp som 
förutsätter ingående kunskap om den funktionshindrade 
(grundläggande behov). När det grundläggande beho-
vet överstiger 20 timmar per vecka kan assistansersätt-
ning enligt 51 kap. socialförsäkringsbalken beviljas. Den 
enskilde kan själv välja vem som anordnar assistansen.

År 2011 hade totalt 4 000 barn och unga per-
sonlig assistans enligt någon av lagstiftningarna 
(se tabell 3:7). Även här var pojkarna i majoritet. 
Antalet barn och unga med assistans har ökat, 
sedan 2004 med närmare 25 procent. Ökningen 
tycks dock ha avstannat, och mellan 2010 och 
2011 minskade antalet personer något. Social-
styrelsens analyser visar att mellan dessa två 
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år upphörde assistansen för drygt 180 barn och 
unga i åldern 0-19 år [38].

Många får även stöd från habiliteringen
Många barn och unga med funktionsnedsätt-
ning får även insatser från habiliteringsverksam-
heter. Habiliteringen består av insatser som ska 
bidra till att en person med medfödd eller tidigt 
förvärvad funktionsnedsättning, utifrån dennes 
behov och förutsättningar, utvecklar och bibe-
håller bästa möjliga funktionsförmåga samt ska-
par goda villkor för ett självständigt liv och ett 
aktivt deltagande i samhällslivet. Habilitering 
står för tidiga, samordnade och allsidiga insat-
ser från olika kompetensområden och verksam-
heter. Insatserna kan vara av arbetslivsinriktad, 
medicinsk, pedagogisk, psykologisk, social och 
teknisk art och kombineras utifrån den enskildes 
behov, förutsättningar och intressen. Det är fråga 
om målinriktade insatser som förutsätter att den 
enskildes möjligheter till inflytande vid plane-
ring, genomförande och uppföljning beaktas och 

säkras. Insatserna fortsätter så länge individens 
behov kvarstår. 

Habiliteringen är ingen homogen verksamhet, 
utan ser olika ut i olika landsting och på olika 
kliniker, men sammanfattningsvis hjälper habi-
literingen barn och unga med att bibehålla och 
utveckla:

Tabell 3:6. Stöd enligt LSS
Antal barn och ungdomar med olika insatser enligt LSS den 1 oktober 2011 fördelade efter ålder och kön.

Insats 0–6 år 7–12 år 13–22 år Samtliga 0–22 år

enligt LSS Flickor Pojkar Totalt Flickor Pojkar Totalt Flickor Pojkar Totalt Flickor Pojkar Totalt

Råd och stöd 40 55 95 80 180 260 460 650 1 110 585 880 1 465
Personlig assistans 50 60 110 120 160 270 230 305 535 400 520 920
Ledsagarservice 4 10 15 130 270 400 1 250 2 100 3 345 1 380 2 380 3 760
Kontaktperson 0 1 1 30 80 110 1 600 2 145 3 740 1 630 2 230 3 850
Avlösarservice 210 450 660 460 1 010 1 470 370 670 1 040 1 040 2 130 3 165
Korttidsvistelse 160 290 450 800 1 610 2 420 2 170 3 610 5 775 3 130 5 510 8 640
Korttidstillsyn 0 0 0 25 60 80 1 840 3 090 4 930 1 865 3 140 5 010
Boende, barn 2 2 4 20 40 65 455 795 1 250 480 840 1 320

Källa: Personer med funktionsnedsättning – insatser enligt LSS 2011. Socialstyrelsen, 2012.

 

Tabell 3:7. Barn och unga med 
assistans
Antal barn och unga med personlig assistans enligt LSS 
eller assistansersättning enligt Socialförsäkringsbalken 
2004-2011.

År Flickor Pojkar Totalt

2004 1 400 1 840 3 240
2007 1 520 2 190 3 710
2010 1 690 2 430 4 120
2011 1 600 2 400 4 000

Källa: Socialstyrelsens bearbetning av registren över 
insatser enligt LSS och mottagare av assistansersättning 
(2011).
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•	 motorisk förmåga
•	 språklig förmåga
•	 förmågan att kommunicera
•	 social förmåga
•	 psykologisk förmåga.

Habiliteringen arbetar även för att förbättra var-
dagsmiljön genom att till exempel prova ut hjälp-
medel och ge samtalsstöd.

Delaktighet är ett av de viktigaste målen
Ökad delaktighet är ett viktigt mål både för den 
nationella funktionshinderspolitiken och för so-
cialtjänstens arbete. Barn med funktionsnedsätt-
ning har ofta kontakt med och är långvarigt bero-
ende av personal i olika verksamheter. Det tillhör 
barnets rättigheter att vara delaktig och bli lyssnad 
på i frågor som rör henne eller honom. Under 2009 
genomförde Socialstyrelsen en studie om hur 
LSS-handläggare arbetar med barnperspektivet. 
Det visade sig att handläggarna har svårigheter att 
beakta barnens synpunkter i sina utredningar, ef-
tersom barn och ungdomar med funktionsnedsätt-
ning ofta har svårt att kommunicera verbalt. Det 
finns behov av ett mer strukturerat utredningsför-
farande runt bedömning av LSS-insatser [39].

Barn som ges möjlighet att vara delaktiga blir 
mer motiverade och intresserade i vardagliga situa-
tioner och får därmed en högre kontroll över sitt 
liv. Att vara delaktig i planerings- och beslutspro-
cessens olika steg kan göra att barnets egen förstå-
else för sina behov och önskningar utvecklas [39]. 

Alla barn och unga är inte delaktiga i 
planering av insatser 
Ett sätt att möjliggöra delaktighet för barn och 
unga med funktionsnedsättning är att inkludera 
dem i upprättandet av genomförandeplaner.

Genomförande av beslut enligt LSS ska dokumenteras. 
Dokumentationen ska visa vilka beslut och åtgärder som 
vidtas i ärendet samt faktiska omständigheter och hän-
delser av betydelse (21 a §). Genomförandeplanen bör 
upprättas inom den verksamhet som svarar för det prak-
tiska genomförandet och bör med utgångspunkt från 
beslutet och målet om insatsen beskriva hur den praktiskt 
ska genomföras. 

Under 2011 granskade Socialstyrelsen boenden 
för barn och unga med fokus på bland annat ge-
nomförandeplaner [40]. Tillsynen visade att de 
flesta i gruppen hade en genomförandeplan, men 
att endast drygt hälften hade varit delaktiga i upp-
rättandet av själva planen:

•	 95 procent hade en genomförandeplan, men 72 
procent av planerna hade inte följts upp

•	 i 54 procent av de granskade verksamhe-
terna bedömde Socialstyrelsen att barn och 
ungdomar alltid, eller i stort sett alltid, var 
delaktiga i hur insatsen planerades och ge-
nomfördes

•	 i 32 procent av de granskade verksamheterna 
var barn och ungdomar ibland delaktiga i hur 
insatsen planerades och genomfördes

•	 i 14 procent av de granskade verksamheterna 
bedömde Socialstyrelsen att barnen aldrig el-
ler mycket sällan var delaktiga i hur insatsen 
planerades och genomfördes 

•	 i 88 procent av de granskade verksamheterna 
gavs vårdnadshavare eller gode män alltid el-
ler oftast möjlighet att delta i planering och 
uppföljning av insatsen.

Ökad delaktighet för barn och unga med funk-
tionsnedsättning är ett prioriterat mål i Social-
styrelsens arbete med den nationella strategin för 
funktionshinderspolitiken [41]. Dessutom är ökad 
delaktighet för barn och unga med funktionsned-
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sättning ett nytt utvecklingsområde i regeringens 
överenskommelse med Sveriges Kommuner och 
Landsting om stöd till en evidensbaserad praktik 
[42]. Utvecklingsarbetet kommer att fokusera på 
att tillvarata, vidareutveckla och utvärdera meto-
der och strategier som finns för att barn och unga 
med funktionsnedsättning ska kunna påverka be-
slut som rör dem själva.

Bristande samverkan och samordning
För att barn och unga med funktionsnedsättning 
ska få sina behov tillgodosedda krävs det många 
gånger insatser från flera aktörer, och stödet be-
höver dessutom ofta samordnas. Bild 3:1 illustre-
rar mängden av aktörer som kan vara inblandade, 
och vilken huvudman dessa tillhör.

De många involverade aktörerna medför behov 
av samverkansrutiner, till exempel mellan LSS-
området och andra verksamheter, både inom 
och utanför kommunen. Figuren nedan (figur 
3:5) visar att samverkansöverenskommelser10 i 
LSS-ärenden är mycket vanligare mellan kom-
munala verksamheter som rör vuxna än mellan 
kommunala verksamheter som rör barn och unga. 
Ungefär 60 procent av kommunerna har överens-
kommelser med vuxenverksamheter som social-
psykiatrin och äldreomsorgen, men endast häften 
har överenskommelser mellan LSS-området och 
individ- och familjeomsorgen (IFO). 

Långt ifrån alla kommuner har överenskom-
melser om samverkan med andra huvudmän och 
verksamheter. Ungefär 30 procent av kommu-
nerna har överenskommelser med barn och ung-
domspsykiatrin, andelen är något lägre för barn- 
och ungdomshabilitering. 

10	 Samverkansöverenskommelserna är på ledningsnivå, det vill 
säga mellan den politiska ledningen och förvaltningschefen.

Bristande samverkan mellan aktörer och bris-
tande samordning riskerar att medföra flera kon-
sekvenser: stödet till den enskilde kan hålla sämre 
kvalitet, stöd kan riskera att utebli och föräldrar 
riskerar att få ta större ansvar för att samordna 
stödet från flera aktörer. 

Familjens situation mer ansträngd
Livssituationen är ofta ansträngd för familjer 
som har barn med funktionsnedsättning. Barnets 
stora behov påverkar många gånger föräldrarnas 
möjligheter till studier, förvärvsarbete, fritid, um-
gänge med andra, egen tid och, inte minst, deras 
möjlighet att ägna sig åt övriga barn i familjen. 
Även ansvaret att samordna barnets stöd kan un-
derlätta föräldrarnas situation

Riksrevisionen har konstaterat att samord-
ningsansvaret påverkar föräldrarnas situation i 
negativ riktning [43]. Detta bekräftas även av en 
studie som Socialstyresen publicerade 2003, där 
en slutsats var att långvarig sjukskrivning före-
kom oftare i hushåll med vårdbidrag11 än bland 
andra hushåll med barn. 

Resultaten från studien visade att familjer med 
vårdbidrag hade en mer ansträngd situation än fa-
miljer där barnet inte hade en funktionsnedsättning: 

•	 Långvarig sjukskrivning var vanligare i hus-
håll med vårdbidrag, 28 jämfört med 16 pro-
cent hos övriga barnfamiljer. 

•	 Längre perioder av arbetslöshet var vanligare 
bland familjer med vårdbidrag. 

11	 Vårdbidrag kan betalas ut av Försäkringskassan till föräldrar 
som vårdar ett sjukt barn eller ett barn med funktionsnedsätt-
ning. Barnet måste behöva särskild tillsyn och vård i minst sex 
månader. Föräldrar har också rätt till vårdbidrag om denne har 
stora merkostnader på grund av barnets funktionsnedsättning 
eller sjukdom. Vårdbidragets storlek varierar med hur stora 
behov barnet har.
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•	 Familjerna med vårdbidrag arbetade färre tim-
mar än andra familjer, och hade något oftare 
tidsbegränsade anställningar [44]. 

Både föräldrar och berörda myndigheter upplever 
att offentliga aktörer inte samordnar stödinsatserna 
till barn med funktionsnedsättning på ett sätt som 

underlättar för berörda familjer. Föräldrar upple-
ver dessutom att samverkan har blivit sämre under 
de senaste åren, och om den fungerar beror det i 
hög grad på enskilda handläggares engagemang. 
Följden blir att en stor del av samordningsansva-
ret fortfarande ligger hos föräldrarna, vilket kan 
vara en bidragande orsak till att de är sjukskrivna i 

Staten Kommunen

Landstinget

Frida
mamma Lena
pappa Tomas
lillasyster Felicia
storebror Felix

Försäkringskassa  
vårdbidrag
bilstöd

Specialpedagogiska 
skolmyndigheten
resurscenter
rådgivare
läromedel

Skola 
rektor
specialpedagog
fritidsassistent
skolsköterska
skolpsykolog 

assistent 
skolläkare
kurator 
vaktmästare

Förskola
verksamhetschef
pedagog 
barnskötare

Daglig verksamhet 
enhetschef
personal

Socialtjänst 
socialchef
biståndshandläggare
socialsekreterare
LSS-handläggare
färdtjänsthandläggare

Resursenhet

Bostad med 
särskild service 
enhetschef 
personal

Stödenhet 
klientombud 
personligt ombud

Korttidshem 
föreståndare 
personal

Hör- och syncentral

Tolkcentral

Logoped-
mottagning

Dataresurs-
center

Hjälpmedelscentral 
hjälpmedelskonsulent
hjälpmedelstekniker 
hjälpmedelsleverantör

Primärvård 
distriktsläkare 
distriktssköterska
 MVC 
BVC

Folktandvård
specialisttandvård 
tandläkare
tandsköterska
tandhygienist
tandtekniker

Länssjukvård 
Barn- och ungdomsmottagning 
rehabenheter 
akut vårdavdelning 
lab 
röntgen mfl

Regionsjukvård
specialistvård

BUP
psykiatrisk öppenvård

Barn-, ungdoms- och 
vuxenhabilitering
habiliteringschef 
läkare 
kurator 
psykolog 
sjukgymnast 

arbetsterapeut 
pedagog 
logoped 
sjuksköterska 
sekreterare

Källa: Erika Nydahl & Ann-Marie Stenhammar, Handikappförbundens projekt Egen växtkraft.
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större utsträckning och har svårare att hävda sig på 
arbetsmarknaden än andra föräldrar [43].

Flera myndigheter föreslår samordnare  
för familjer 
Regeringen och riksdagen har under de senaste 
decennierna på olika sätt försökt underlätta för 
de berörda familjerna. Numera är till exempel 
kommunerna skyldiga att erbjuda den enskilde en 
individuell plan enligt LSS i stället för att vänta 
in en förfrågan. Den begränsade förekomsten av 
samverkansrutiner (figur 3:5) indikerar emellertid 
att förutsättningarna kan förbättras.

Detta avsnitt har pekat på flera orsaker till att 
samverkansproblem uppstår, till exempel mång-

falden av huvudmän och aktörer och bristande 
rutiner på organisationsnivå. En annan bidra-
gande orsak kan vara olika budget och att kraven 
på samverkan skiljer sig mellan lagstiftningar 
[55].

Samordningsproblemen tycks vara svåra att 
komma till rätta med, men det finns vägar fram-
åt. Behovet av en särskild person med ansvar för 
samordning av stödet har lyfts fram ett flertal 
gånger [46, 47].

Ekonomisk utsatthet och hemlöshet 
År 2011 fick 8 procent av Sveriges unga vuxna 
(18–24 år) ekonomiskt bistånd någon gång 
under året (figur 3:6). Andelen har dock mins-
kat något sedan året innan, och den största 
minskningen återfanns i Västmanlands län. 
Den lägsta andelen unga vuxna med ekono-
miskt bistånd fanns i Stockholm län med 5 pro-
cent. Högst andel fanns i Södermanlands län 
med 14 procent.

Många unga vuxna har svårt att etablera sig 
på arbetsmarknaden och arbetslösheten i ålders-
gruppen är cirka tre gånger högre än bland övriga 
åldersgrupper oavsett konjunktur. Särskilt utsat-
ta är de som varken studerar eller arbetar under 
övergångsfasen mellan ungdom och vuxenliv. 
Även risken för såväl psykisk ohälsa som miss-
bruk är större än för övriga i åldersgruppen. Det 
är därför viktigt att unga vuxna snabbt får stöd 
att komma in på arbetsmarknaden eller påbörja 
studier.

Socialstyrelsens öppna jämförelser av ekono-
miskt bistånd 2012 visar att 65 procent av landets 
kommuner kan erbjuda någon form av kommu-
nalt finansierad arbetsfrämjande insats inom en 
månad till unga vuxna som ansöker om försörj-
ningsstöd på grund av arbetslöshet [48].

Figur 3:5. Samverkansavtal 
LSS-verksamhet

Andel LSS-verksamheter som har samverkans-
överenskommelser på ledningsnivå med andra 
aktörer, år 2011.

Källa: Socialstyrelsens öppna jämförelser av stöd till
personer med funktionsnedsättning (2012).
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Vanligt med familjeproblem 
bland hemlösa unga
I en nationell kartläggning från 2011 beskriver 
Socialstyrelsen för första gången hemlöshet bland 
de barn och ungdomar (18 år eller yngre) som av 
olika skäl lever under hemlösa förhållanden utan-
för familjen [49]. Det innebär att de befinner sig 
i en gråzon mellan hemmet och samhällets vård 
och omsorg.12 Uppgifterna inhämtades från ett 
stort antal aktörer inom socialtjänsten, hälso- och 
sjukvården samt frivilligsektorn.

Kartläggningen pågick en vecka i maj 2011 och 
cirka 400 barn och unga i hela landet rapportera-
des som hemlösa. Av dem var 51 procent flickor 
och 49 procent pojkar. I gruppen var 35 procent 
utrikesfödda. 

Trettionio procent av dessa barn och unga 
bodde hos vänner och bekanta. Knappt 35 pro-
cent bodde i försökslägenheter, träningslägenhe-
ter eller liknande. 

Hemlösheten var ny för de allra flesta, men 
cirka 17 procent hade varit hemlösa i 1–3 år. Utö-
ver problem med bostad hade barnen och ungdo-
marna framför allt familjeproblem (64 procent). 

12	  Detta gäller inte barn och ungdomar (18 år eller yngre) som är 
placerade utanför hemmet av socialtjänsten.

Cirka 9 procent uppgavs ha problem med miss-
bruk och beroende. Uppgiftslämnarna bedömde 
att konflikt i familjen var den främsta anledning-
en till hemlösheten (62 procent). 

Socialstyrelsen har en bred definition av hemlöshet och 
delar upp begreppet i fyra olika hemlöshetssituationer.13 
Gemensamt för dem alla är avsaknad av en egen bostad 
i form av till exempel egen hyreslägenhet eller bostads-
rätt:

Akut hemlöshet – uteliggare, härbärge, jourboende etc. 

Institutionsvistelse och så kallade kategoriboende – ska 
skrivas ut inom tre månader

Långsiktiga boendelösningar – till exempel sociala kon-
trakt 

Eget ordnat kortsiktigt boende – inneboende kortare tid 
än tre månader.

13	  Se fullständig definition i hemlöshetskartläggningen 2011.

Individuell plan enligt 10 § LSS är en vård- och om-
sorgsplan för beslutade och planerade insatser/åtgär-
der, som tagits fram i samråd med den enskilde. Den 
individuella planen enligt LSS ska fortlöpande och minst 
en gång om året omprövas. Den kan beskriva insatser/
åtgärder inom ett verksamhetsområde eller samord-
nade insatser/åtgärder mellan flera verksamhetsom-
råden inom hälso- och sjukvård och socialtjänst. Även 
insatser/åtgärder som vidtas av andra aktörer utanför 
vård- och omsorgsområdet ska beskrivas. Landstinget 
och kommunen ska underrätta varandra om upprättade 
planer. 

Ekonomiskt bistånd
Den som själv inte kan tillgodose sina behov eller kan få 
dem tillgodosedda på annat sätt har enligt 4 kap. 1 § so-
cialtjänstlagen (2001:453), SoL, rätt till bistånd av social-
nämnden. Enligt 4 kap. 2 § SoL får socialnämnden om det 
finns skäl för det ge bistånd utöver vad som följer av 1 §.

Försörjningsstödet är en del av det ekonomiska bi-
ståndet och avser de vanligaste och regelbundet åter-
kommande levnadskostnaderna. 

Försörjningsstödet består dels av en norm för livs-
medel, kläder och skor, lek och fritid, förbrukningsvaror, 
hälsa och hygien samt dagstidning, telefon och tv-avgift, 
dels av skäliga kostnader för boende, hushållsel, arbets-
resor, hemförsäkring samt medlemskap i fackförening 
och arbetslöshetskassa. När det gäller normen beslutar 
regeringen varje år om en skälig nivå genom riksnor-
men.

Till livsföring i övrigt räknas även bistånd som inte 
är ekonomiskt, som till exempel bistånd för vård och 
behandling av personer med missbruk, boende i olika 
former för barn och unga, personer med funktionsned-
sättning samt äldre, kontaktperson, hemtjänst eller dag-
verksamhet.
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De vanligaste insatserna dessa barn och unga fick 
från kommunernas socialtjänst var boendeinsat-
ser, ekonomiskt bistånd och familjestöd. Men 
14 procent hade inte tagit del av några insatser 
det senaste året. Barnen och ungdomarna levde 
främst på ekonomiskt bistånd eller studiemedel, 
men nästan en femtedel hade ingen inkomst alls 
[59].

Andel unga vuxna 18–24 år som fått ekonomiskt bistånd någon gång under år 2011.

Källa:  Registret över ekonomiskt bistånd, Socialstyrelsen och registret över totalbefolkningen, SCB. 
  

Figur 3:6. Ekonomiskt bistånd bland unga vuxna
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Våldsutsatthet och övergrepp
Våld drabbar barn i alla åldrar, från spädbarn till 
ungdomar. Det kan ske i olika sammanhang som 
i hemmet, i skolan, på fritiden och genom olika 
sociala medier. Barn kan också samtidigt vara 
både gärningsmän och utsatta för våld. Aktörer 
som skolan, hälso- och sjukvården, socialtjänsten 
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och polisen har ett ansvar för att samverka för att 
ge barnen skydd.

Definition av våld mot barn
Våld mot barn definieras ofta som handlingar eller situa-
tioner vilka innebär ett aktivt agerande mot barnet, men 
ibland används beteckningen också för andra förhållan-
den som innebär att barn far illa eller riskerar att fara 
illa, bland annat vanvård och försumlig behandling i 
hemmet [50]. Den senare användningen följer ett språk-
bruk som FN:s barnrättskommitté numera tillämpar. Där 
används ”violence” som beteckning för alla former av 
fysiskt eller psykiskt våld, skada eller övergrepp, vanvård 
eller försumlig behandling, misshandel eller utnyttjande 
av barn [51].

Föräldrars våld mot barn minskar
Barn i förskoleåldern som utsätts för våld har 
oftast blivit misshandlade av sin vårdnadshavare 
[52]. Omkring 80 procent av de polisanmälda 
misshandelsbrotten mot barn i åldern 0–6 år 
begås av en förälder. De lindrigare formerna av 
föräldrars våld mot barn har dock minskat över 
en längre tid. Denna utveckling förklaras fram-
för allt av en minskning i användandet av våld i 
uppfostringssyfte, vilket kriminaliserades 1979. 
Andelen vuxna som rapporterar en positiv in-
ställning till våldsanvändning i uppfostringssyf-
te och andelen föräldrar som uppger att de själva 
har utövat våld mot sina barn minskar över tid. 
År 1980 var det cirka 28 procent av föräldrarna 
som under det senaste året ”slagit eller klappat 
till” sitt barn. År 2000 var motsvarande andel 
drygt 1 procent. Enkätstudier bland föräldrar 
från 2006 och 2011 visar dock en svag ökning 
jämfört med 2000.

Barns utsatthet för grövre våld har på det hela 
taget varit oförändrad sedan 1980-talet. Andelen 
barn upp till 14 år som hamnar på sjukhus på 

grund av en våldsskada har inte förändrats över 
tid (figur 3:7). Det allra grövsta, dödliga våldet 
mot yngre barn har däremot minskat under en 
längre tid. Antalet misshandelsbrott mot barn 
som anmälts till polisen har dock ökat under en 
längre tid. Det är i första hand förändringar i 
anmälningsbeteendet hos föräldrar, skolan och 
förskolan samt socialtjänsten som ligger bakom 
denna ökning [52]. 

Våldsutsatthet vanligare bland pojkar
Det våld som äldre barn och ungdomar utsätts 
för sker i första hand mellan jämnåriga. År 2011 
lades exempelvis närmare 40 procent av de upp-
klarade misshandelsfallen mot barn 7–14 år ner 
med hänvisning till att den misstänkte inte var 
straffmyndig.14 Cirka 70 procent av de personer 
som registreras som misstänkta för misshandel 
mot 15–17-åringar var själva i åldrarna 15–20 år 
[52]. 

Bland elever i årskurs 9 (figur 3:8) uppgav up-
pemot var femte flicka respektive var fjärde pojke 
att de utsatts för lindrigt våld åren 1995–2008. I 
undersökningen från 2011 hade dock dessa ande-
lar minskat. Skolan är den vanligaste platsen för 
dessa händelser. Utsattheten för så grovt våld att 
niondeklassarna behövt söka någon form av vård 
är tämligen oförändrad för både flickor (cirka 4 
procent) och pojkar (cirka 7 procent). Dessa brott 
sker ungefär lika ofta i skolan som på offentliga 
platser [52]. 

För ungdomar i åldrarna 16–24 år sker våldet 
oftare på fritiden och i samband med (alkoholre-
laterat) nöjesdeltagande i stället för i skolan och 
i hemmet. Våldsutsattheten i denna åldersgrupp 
har inte ökat under senare år och det grövre våldet 
ligger ungefär på samma nivå som på 1980-talet.

14	 Det vill säga, han eller hon var yngre än 15 år.
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Risken att bli utsatt för våld som leder till en 
inläggning på sjukhus ökar under tonåren och är 
som högst bland unga vuxna i 20–24-års åldern. 
Det är också mycket vanligare att unga män vårdas 
på sjukhus på grund av misshandel än unga kvin-
nor (figur 3:9). Med undantag för de allra yngsta 
barnen (0–6 år) är pojkar generellt mer utsatta för 
misshandel än flickor. Unga män har oftare utsatts 
för våld på offentliga platser, medan våldet mot 
unga kvinnor oftare inträffat i någons bostad [52].

Det dödliga våldet visar sedan 1980-talet var-
ken på en ökning av antalet unga offer eller antalet 
unga gärningsmän. Ungefär 15 ungdomar i åldern 
10–24 år faller offer för dödligt våld varje år [52]. 

Var fjärde flicka utsatt för sexuella övergrepp
Flickor utsätts för sexuella övergrepp i avsevärt 
större utsträckning än pojkar [52]. Svenska un-
dersökningar bland 18-åringar visar att 10–13 

procent av flickorna och 3–6 procent av pojkarna 
har varit utsatta för penetrerande sexuella över-
grepp någon gång under sin uppväxt. När andra 
former av sexuella övergrepp inkluderas, exem-
pelvis blottning och sexuell beröring, blir andelen 
utsatta 25 procent bland flickorna och 7 procent 
bland pojkarna.

Få av de sexuella övergrepp som barn och ung-
domar utsätts för kommer till myndigheternas 
kännedom. Sannolikheten att barn berättar om sin 
utsatthet för sexuella övergrepp är dessutom lägre 
bland pojkar än flickor. De som blir registrerade 
som misstänkta för sexualbrott mot personer under 
18 år är i huvudsak män – drygt 97 procent 2011. 

Omkring 70 procent av brotten mot barn upp 
till 11 år begås av någon inom familjen eller släk-
ten. Endast 3 procent hade begåtts av någon tidi-
gare obekant. Bland utsatta barn och ungdomar i 
åldern 12–14 respektive 15–17 år hade däremot 
flera av brotten begåtts av tidigare obekanta per-
soner (18 respektive 32 procent), medan andelen 
brott som hade begåtts av personer inom famil-
jen eller släkten var lägre (16 respektive 3 pro-
cent). Allt eftersom barnen blir äldre ökar antalet 
sexualbrott som begås av personer som är relativt 
jämnåriga med offren. Bland de yngsta barnen 
begås brotten oftast i hemmet medan de brott 
som begås mot äldre barn och ungdomar främst 
sker utanför det utsatta barnets hem – bland ton-
åringar ofta i samband med umgänge med kom-
pisar, inte minst på fester eller i anslutning till 
utelivet [52]. 

Ingen minskning av utsatthet för mobbning
Andelen barn och unga som känner sig utsatta 
för mobbning har varit oförändrad under 2000-
talet [52]. Enligt Skolverkets undersökning från 
2009 kände sig 6 procent av eleverna i årskurs 
4–6 och i årskurs 7–9 mobbade av andra elever. 

Figur 3:7. Barn inlagda på sjukhus på
grund av våldsskada* 
Antal vårdtillfällen för barn i åldrar 0–6 och 7–14 år
per 100 000 invånare i respektive åldersgrupp.

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Antal per 100 000

*Skada p.g.a. övergrepp av annan person, diagnoskod 
  enligt ICD-9: 960–968 och ICD-10: X85–Y09.
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I gymnasieskolan var motsvarande 
andel 2 procent. I Brottsförebyg-
gande rådets (BRÅ) undersökning 
från 2011, var det drygt 13 procent 
av flickorna och 8 procent av poj-
karna i årskurs 9 som svarade att 
de ibland eller ofta varit utsatta för 
mobbning.

Omkring var tredje pojke res-
pektive flicka i årskurs 9 uppger 
att de utsatts för stöld av cykel, 
plånbok eller annan värdesak 
(figur 3:2). År 2008 uppgav nästan 
11 procent av pojkarna och 14 pro-
cent av flickorna att de under det 
senaste året blivit hotade så att de 
blev allvarligt rädda. Under 2000-
talet har denna andel bland pojkar 
varit någorlunda stabil medan den har ökat bland 
flickor. Dessa hot inträffar oftast på offentliga 
platser [52].

Ytterligare en studie, som genomfördes av So-
cialstyrelsen, fokuserade på utsatthet och stöd 
under uppväxten bland personer i åldern 20–24 
år [53]. Studien omfattade frågor om egendoms-
brott, fysiskt våld, verbala övergrepp, sexuella 
övergrepp, försummelse och bevittnande av våld. 
Preliminära resultat från studien ger en bild av 
hur olika former av våldsutsatthet hänger sam-
man och vilken betydelse våldsutsatthet har för 
den psykiska hälsan:

•	 Våldsutsatthet är oftast ingen engångshändel-
se. Att ha utsatts för en typ av våld kan även 
indikera utsatthet för en annan typ av våld. 

•	 Skolan framstår som en vanlig arena för brott 
och övergrepp och andra barn är vanliga aktö-
rer där. 

•	 Hemmet är en vanlig plats för våldsutsatthet 
och försummelse.

•	 Det är 1,5–2 gånger vanligare att unga perso-
ner med funktionsnedsättning blir utsatta för 
våld jämfört med andra unga.

•	 Ungefär vart femte våldsutsatt barn hade fått 
professionell hjälp, främst av kurator i vård el-
ler skola och av psykiatrin.

•	 Barn som varit utsatta för våld vid upprepade 
tillfällen eller på flera olika sätt har sämre psy-
kisk hälsa som vuxna. 

•	 Endast var femte person som vid upprepade 
tillfällen varit utsatt för brott, våld, övergrepp 
eller försummelse är i dag vid god psykisk 
hälsa. Det är vanligare att dessa säger sig ha 
varit motiverade och mogna att ta emot stöd, 
jämfört med gruppen med sämre hälsa. Detta 
pekar på vikten av barnets egen roll i utform-
ningen av insatsen [53].

Figur 3:8. Utsatthet för brott bland ungdomar

Procent

 Källa: Skolundersökningen om brott, Brottsförebyggande rådet.

Andel elever i årskurs 9 som uppger att de har utsatts för olika 
brottshandlingar 1995–2011. 
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De flesta kommuner erbjuder stöd och 
behandling
Omkring var tionde ungdom i ålder 15-16 år 
anger att de har bevittnat våld [54]. Barn som be-
vittnat våld av närstående har fått särskild upp-
märksamhet under det senaste decenniet, bland 
annat genom nya regler om socialtjänstens an-
svar att ta hänsyn till dessa barns behov av stöd 
och hjälp. Omfattande satsningar har genom-
förts för att utveckla det lokala stödet till barnen 
och den vetenskapliga kunskapen om vad som är 
ett gott stöd till dem [55-58].

Nästan alla kommuner kan erbjuda råd och 
stöd till barn som bevittnat våld, genom samtal 
med en socialsekreterare [59]. Vidare kan kom-
munerna i mycket hög utsträckning erbjuda stöd- 
och behandlingsinsatser som krissamtal, kontakt-
person och familjepedagogiska insatser. Omkring 
hälften av kommunerna har kartlagt utbildnings-
behovet för personal som kan möta eller arbetar 
med barn som bevittnat våld, och drygt en tred-
jedel av kommunerna har under det senaste året 
systematiskt följt upp insatserna för barn som be-
vittnat våld. På den sista punkten är de regionala 
variationerna dock stora [59].

Barnahusen kan vara bättre än ordinära 
barnutredningsformer
Barnahus är en typ av verksamhet som förenar 
kommun, landsting och stat i konkret myndig-
hetssamverkan för barn som misstänks vara ut-
satta för brott. Utvecklingen har varit snabb sedan 
de första svenska barnahusen startade 2004 och 
2005, med amerikanska och isländska verksam-
heter som förebilder. År 2010 fanns det åtmins-
tone 22 verksamheter i Sverige som kallade sig 
barnahus [60, 61]. I slutet av 2012 fanns det, enligt 
uppgifter från Rädda Barnen, ett trettiotal sådana 
verksamheter runt om i landet.

Barnahusens målgrupp bör utgöras av barn 
som misstänks ha utsatts för brott mot liv och 
hälsa, brott mot frihet och frid eller sexualbrott, 
kvinnlig könsstympning och barn som bevittnat 
våld i nära relationer, enligt rekommendationer 
från Rikspolisstyrelsen, Rättsmedicinalverket, 
Socialstyrelsen och Åklagarmyndigheten. Avgö-
rande för om barn ingår i målgruppen är brotts-
misstanken, inte om det misstänkta brottet begåtts 
i till exempel barnets hemmiljö, i skolan eller på 
annan plats eller av en vuxen eller ett barn [62].

Slutsatserna av en uppföljning från 2010 pekar 
på att en fungerande barnahusverksamhet är bätt-
re än ordinära barnutredningsformer hos polisen, 
även om knappast något barnahus motsvarade de 
uppställda kriterierna [61]. Dels är det bättre för 

Figur 3:9. Unga inlagda på sjukhus 
på grund av våldsskada*

Antal vårdtillfällen för kvinnor och män i ålder
15–20 år per 100 000 invånare i motsvarande 
åldersgrupp, 1990–2010.

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Antal per 100 000

*Skada p.g.a. övergrepp av annan person, diagnoskod enligt 
ICD-9: 960–968 och ICD-10: X85–Y09.
Observera att 1997 skedde statistikomläggning 
från ICD-9 till ICD 10.
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barnen att det samlade samhällsstödet finns på ett 
ställe så att barnet inte behöver slussas runt till 
olika institutioner, dels ger det ökade samarbetet 
med andra discipliner och myndigheter en breda-
re kunskapsbas för utredningarna och en möjlig-
het att ur olika aspekter samtidigt möta barnets 
problematik. 

Uppföljningen lyfter också fram några viktiga 
förutsättningar för barnahusens verksamhet: till-
gång till den specialistkompetens som krävs och 
en viss volym. Utredarna konstaterade att barn – 
oavsett ålder – som varit på förhör på barnahus 
har varit övervägande positiva till det bemötande 
och stöd de fått. Så många brottsutsatta barn som 
möjligt bör därför komma till barnahusen, inte 
bara de barn som socialtjänsten har behov av att 
bedöma och utreda.

Utredarna betonade också att en långsiktig 
och hållbar myndighetssamverkan förutsätter att 
samtliga involverade samverkansparter tar ett ge-
mensamt ekonomiskt och personellt ansvar för 
verksamheten. För en långsiktig verksamhetsut-
veckling föreslog man en nationell samordning 
för certifiering, kontinuerlig uppföljning och kva-
litetssäkring av barnahusen [61].

Särskilda team och enheter bildas 
i samverkan
Flera huvudmän har, var för sig eller i samver-
kan med andra, byggt upp verksamheter med sär-
skilt fokus på barn som utsatts för våld. På Ast-
rid Lindgrens Barnsjukhus i Stockholm och på 
Akademiska sjukhuset i Uppsala finns särskilda 
barnskyddsteam med exempelvis barnmedicinsk 
kompetens, enligt förebilder från bland annat 
USA och England.

Sedan flera år finns specialiserade barn- och 
ungdomspsykiatriska verksamheter inom områ-
det i bland annat Linköping och Stockholm. Det 

finns även specialiserade verksamheter för stöd 
till barn som utsatts för sexuella övergrepp.

Några landsting/regioner och kommuner har 
bildat särskilda enheter eller centrumbildningar 
för forsknings- och utvecklingsarbete som berör 
frågor om våld mot barn. Några exempel på så-
dana verksamheter är Västra Götalandsregionens 
kompetenscentrum om våld i nära relationer, Re-
gion Skånes kunskapscentrum för barnhälsovård 
och kunskapscentrumet Dialoga i Göteborgsre-
gionen.

Behov av fortsatt utvecklingsarbete
Även om ett omfattande förbättringsarbete pågår 
är det tydligt att behovet av fortsatta utvecklings-
insatser är stort. FN:s barnrättskommitté har upp-
märksammat stora regionala skillnader i Sverige 
när det gäller stöd och behandling till våldsutsatta 
barn. Kommittén rekommenderade 2006 särskilt 
att Sverige 

•	 prioriterar förebyggande åtgärder
•	 verkar för icke-våldsvärderingar
•	 ökar människors medvetenhet
•	 erbjuder hjälp till rehabilitering och återinte-

grering i samhället
•	 säkerställer barns deltagande
•	 skapar tillgängliga och barnanpassade tjänster 

och metoder för rapportering av våld mot barn.

Barnrättskommittén tagit upp barnets rätt till fri-
het från våld och vikten av förebyggande arbete. 
Vuxna måste också ha tillräcklig kunskap, vilja 
och möjlighet att ingripa när de misstänker att 
våld förekommer, även om barnet inte uttryckli-
gen ber om hjälp [51].

De uppdrag och andra insatser som initierats 
under senare år har också lett fram till insikter 
om behovet av ytterligare kunskapsutveckling 
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och kunskapsspridning. Bland annat har nedan-
stående övergripande utvecklings- och förbätt-
ringsområden uppmärksammats när det gäller 
socialtjänstens och hälso- och sjukvårdens ar-
bete:

•	 Bättre tillämpning av anmälningsskyldighe-
ten, utvecklad utredningsmetodik inom so-
cialtjänsten och bättre samverkan mellan so-
cialtjänsten och andra verksamheter. Brister 
i olika verksamheters anmälningsskyldighet 
till socialnämnden när barn far illa eller ris-
kerar att fara illa har påvisats i flera studier, 
inte minst inom hälso- och sjukvården [62, 
63, 64]. Socialstyrelsens rapport om barn som 
avlidit med anledning av brott 2010–2011 
visar också att brister i socialtjänstens bar-
navårdsutredningar, har lett till att barn inte 
alltid har fått det skydd eller det stöd de va-
rit i behov av. Av rapporten framgår att den 
lagstadgade skyldigheten för myndigheterna 
att samverka i frågor som rör barn som far 
illa eller riskerar att fara illa inte fungerar till-
fredsställande. Det gäller främst samverkan 
mellan socialtjänst, hälso- och sjukvård, polis 
och skola [65].

•	 Ökad kunskap om effektiva strategier, me-
toder och arbetssätt. För att barn som utsatts 
för våld ska få det stöd som de behöver krävs 
kunskap om vilka metoder och arbetssätt 
som är effektiva och om hur dessa metoder 
ska komma till användning. Det gäller såväl 
vid tidiga insatser för att förebygga, upptäcka 
och bedöma tecken på våld som för akut 
skydd och stöd. Även efter den akuta fasen 
är det viktigt att det finns effektiva metoder 
och arbetssätt för uppföljning och långsiktigt 
stöd till barn som exempelvis har traumati-
serats till följd av våld. Bara ett mindre antal 
systematiska kunskapsöversikter som berör 

området har tagits fram, och endast ett fåtal 
metoder har utvärderats i randomiserade kon-
trollerade svenska studier [66-68].

•	 Ökade möjligheter för barn att själva komma 
till tals. Ett område som berör både arbetsfor-
mer och metodik handlar om samtal med barn 
som misstänks vara utsatta för våld. Detta 
är fortfarande ett eftersatt forskningsområde 
[66]. Barn som utsatts för våld upplever också 
att de inte får tillräckligt med frågor om vad 
de varit med om eller att deras svar inte tolkas 
och används på rätt sätt [62]. Barnens möjlig-
heter att komma till tals är både en fråga om 
deras rättigheter och om att utveckla en evi-
densbaserad praktik för ett effektivt stöd från 
bland annat socialtjänst och hälso- och sjuk-
vård [69, 70]. 

•	 Förbättrad uppföljning av insatser för barn 
som utsatts för våld. Det finns olika uppfölj-
ningssystem inom de samhällsområden och 
verksamheter som arbetar med frågor om våld 
mot barn, men fortfarande saknas såväl lokal 
och regional som nationell överblick över de 
insatser som görs inom bland annat social-
tjänsten och hälso- och sjukvården. Det saknas 
också till stor del indikatorer som gör det möj-
ligt att jämföra vad som görs i olika delar av 
landet. Socialstyrelsen har under våren 2012 
publicerat de första öppna jämförelserna av in-
satser när det gäller våldsutsatta kvinnor och 
barn som har bevittnat våld [59].

Migrerande barn
Ensamkommande barn och unga
Gemensamt för barn och unga som kommer en-
samma till Sverige är att de har erfarenheter av 
uppbrott från den invanda miljön, föräldrarna och 
det sociala nätverket [71]. 
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Ensamkommande barn är en gemensam beteckning för 
”barn under 18 år som vid ankomsten till mottagarlandet 
är skilda från båda sina föräldrar eller från någon an-
nan vuxen person som får anses ha trätt i föräldrarnas 
ställe, eller som efter ankomsten står utan sådan ställ-
företrädare”. (1 § femte stycket lag (1994:137) om mot-
tagande av asylsökande m.fl.). I denna text avses med 
ensamkommande barn sådana som ansöker om asyl och 
har registrerats som barn av Migrationsverket.

Majoriteten av de ensamkommande barnen och 
unga kommer från områden – i dag framför allt 
Afghanistan och Somalia – med våldsamma 
och blodiga konflikter, och många bär på erfa-
renheter av att vuxenvärlden svikit dem [72]. 
Orsaker till migrationen är ofta en kombination 
av yttre orsaker – som krig, fattigdom, konflik-
ter i släkten eller familjen – och en önskan om 
ett bättre liv. Barnets medverkan i beslutet att 
migrera kan vara motvillig eller frivillig [73-
75].

En stor del, kanske de flesta av barnen, har i 
sina hemländer varit med om svåra upplevelser, 
som förluster av nära anhöriga, varierande gra-
der av hot och våld och avsaknad av skolgång. 
Allt detta är riskfaktorer för en ogynnsam ut-
veckling i den unga personens liv. Ju fler risk-
faktorer desto högre risk att barnet drabbas av 
ohälsa och negativ utveckling [76]. För många 
har också själva flykten till Sverige varit lång 
med inslag av hot, misshandel, fängslande och 
övergrepp av olika slag. En del av barnen och 
ungdomarna reagerar på detta med allvarliga 
psykiska symtom.

Antalet ensamkommande barn varierar mellan 
åren beroende på pågående krig och konflikter i 
andra länder. År 1992 kom till exempel ett mycket 
stort antal barn till Sverige till följd av krigen på 
Balkan [77]. De största grupperna av ensamkom-
mande barn och ungdomar som sökte asyl i Sve-

rige åren 2010–2012 kom från Afghanistan, följt 
av Somalia, Eritrea och Irak.

Över hälften (57 procent) av alla ensamkom-
mande barn och ungdomar som sökte asyl i 
Sverige åren 2009–2012 var 16–17 år gamla och 
mer än en tredjedel var i åldern 13–15 år. Att 
yngre barn kommer ensamma är mera sällsynt 
(figur 3:10). Majoriteten av barnen som kommer 
är pojkar, mellan cirka 80 och 85 procent per år 
[78].

Åldersbedömning har betydelse för 
bedömning av stöd
Många ensamkommande barn saknar födelsebe-
vis eller annan identitetshandling när de kommer 
till Sverige. Det finns länder där det inte alltid 
upprättas födelsebevis som visar var och när man 
är född och vilka föräldrarna är. När ensamkom-
mande söker asyl, eller när barn i utlandet ansöker 
om att få återförenas med någon anhörig i Sve-
rige, och saknar tillförlitliga identitetshandlingar, 
kan frågor om åldern uppstå.

Frågan om en sökande är ett barn under 18 år 
eller en vuxen som redan har fyllt 18 år har be-
tydelse vid prövningen av om han eller hon ska 
få stanna i Sverige eller inte. Det har också bety-
delse när man bedömer om han eller hon 

•	 ska anvisas till en kommun för boende inom 
socialtjänsten med andra barn

•	 behöver stöd i form av en god man, skolgång 
och andra insatser inom ramen för socialtjäns-
ten

•	 ska hänvisas till ett boende inom Migrations-
verket. 

För helt uppenbara fall, det vill säga fall ”där var 
och en utan närmare övervägande klart kan se 
att det rör sig om en vuxen person”, kan Migra-
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tionsverket ifrågasätta åldern direkt vid ansök-
ningstillfället [79]. Migrationsverket har ingen 
statistik över antalet som genomgår åldersbe-
dömning.

Om det efter den muntliga utredningen fort-
farande finns osäkerhet om barnets identitet och 
ålder – frågor som är viktiga vid prövningen av 
ärendet – bör Migrationsverket erbjuda personen 
möjlighet att stödja sina uppgifter genom en med-
icinsk åldersbedömning [79].

Det finns inte någon medicinsk eller psykoso-
cial metod som exakt kan fastställa en persons 
kronologiska ålder. Det handlar om att kunna 
ange ett åldersintervall för att avgöra om den 
ålder som barnet säger sig ha är sannolik eller inte 
[80, 81]. De metoder som trots allt verkar vara 
de mest ändamålsenliga är de medicinska meto-
derna, det vill säga en ålderbedömning gjord av 
en erfaren barnläkare och grundad på samtal, 
utvecklingsbedömning och kroppsundersökning 
samt röntgenundersökningar av tänder och hand-
skelett [82].

Socialstyrelsen har gett ut rekommendatio-
ner om medicinsk åldersbedömning för ensam-
kommande barn som ansöker om uppehålls-
tillstånd i Sverige [83]. Åldersbedömningarna 
måste uppfylla krav på objektivitet, vetenskap-
lighet, kvalitet och rättssäkerhet. Socialstyrel-
sen rekommenderar att en medicinsk åldersbe-
dömning inleds med en pediatrisk klinisk un-
dersökning, som vid behov kompletteras med 
röntgen av tänder och handskelett. Målet är att 
minska risken för att barn felaktigt bedöms 
vara över 18 år.

Majoriteten av de ensamkommande barnen 
som kommer till Sverige och ansöker om asyl får 
permanent uppehållstillstånd (PUT). År 2011 fick 
85 procent av alla ensamkommande barn som 
sökte asyl i Sverige uppehållstillstånd i första 
instans. Om man också räknar in personer vars 

Figur 3:10. Ensamkommande barn
och unga
Åldersfördelning (%) bland alla ensamkommande 
barn och unga som kom åren 2009–2012.  

Källa: Migrationsverket.

3% 
6% 

34% 

57% 

0–6 år 7–12 år 13–15 år 16–17 år 

ansökan ska prövas enligt Dublinförordningen15 
och dem vars ärende avskrevs, fick 74 procent up-
pehållstillstånd. År 2012 var motsvarande siffra 
65 procent [84].

15	 I EU-länderna och Norge, Island, Liechtenstein och Schweiz 
finns det regler om vilket land som ska ansvara för en ansökan 
om asyl. Genom Dublinförordningen (Europeiska rådets för-
ordning (EG) nr 343/2003) reglerar länderna vilket land som 
ska ansvara för asylprövningen. En asylsökande har alltså inte 
rätt att välja vilket land som ska utreda och pröva skälen för 
asyl. Om ett ensamkommande barn tidigare har ansökt om asyl 
i ett annat land, som också omfattas av Dublinförordningen, 
skickas en begäran om ”återtagande” dit. För att ett barn ska 
överföras krävs att barnet faktiskt har ansökt om asyl i det 
andra landet.
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Stort behov av omgående hjälp  
med boende och stöd
År 2006 överfördes ansvaret för att ta emot en-
samkommande asylsökande barn från Migra-
tionsverket till kommunerna. Förändringen i an-
svar innebar dels att Migrationsverket befriades 
från sin dubbla roll som vårdgivare och besluts-
fattare, dels att kommunerna övertog ansvaret 
för barnens omvårdnad och boende inom ramen 
för socialtjänsten. Dessutom medförde reformen 
att ensamkommande barn skulle kunna ta del av 
de stödinsatser som socialtjänsten kan erbjuda. 
Det blev därmed socialtjänstens ansvar att se till 
att barnen och ungdomarna erbjuds ett tryggt 
och säkert boende av god kvalitet med möjlig-
heter till individuellt stöd och utveckling samt 
att barnen och ungdomarna får lämplig utbild-
ning och tillgång till den hälso- och sjukvård de 
behöver.

Förändringen 2006 byggde på beräkningen att 
cirka 500 barn per år kommer ensamma till Sve-
rige, och att antalet i stort sett var konstant. Emel-
lertid började antalet ensamkommande barn att 
öka ungefär samtidigt med reformens införande, 
för att därefter stadigt öka.

Särskilt påtagliga blev problemen med ökning-
en i de fyra största ankomstkommunerna Malmö, 
Sigtuna, Solna och Mölndal. Behovet av omgåen-
de hjälp med boende och stöd från socialtjänsten 
samt förordnande om god man blev tydligt märk-
bart åren efter lagändringen. Tecknandet av över-
enskommelser mellan Migrationsverket och kom-
muner om att ta emot ensamkommande barn har 
inte skett i den takt och omfattning som behövts 
för att kunna motsvara behoven. Dessa problem 
finns fortfarande kvar.

De flesta ensamkommande barn har tagit ett 
stort ansvar under lång tid och många av barnen 
är handlingskraftiga och kompetenta. Bland dem 
finns även en sårbar högriskgrupp, som tidigt be-

höver identifieras och erbjudas riktade behand-
lingsinsatser [71, 85].

Det är socialtjänstens ansvar att se till att bar-
nen och ungdomarna erbjuds ett tryggt och säkert 
boende av god kvalitet med möjligheter till indi-
viduellt stöd och utveckling samt att barnen och 
ungdomarna får lämplig utbildning och tillgång 
till den hälso- och sjukvård de behöver.

Stödet har blivit bättre
Det är viktigt att de ensamkommande barnen får 
vad de behöver och har rätt till eftersom de saknar 
vårdnadshavare som kan bevaka deras intressen. 
De befinner sig dessutom i en ny och främmande 
kultur utan kunskaper i svenska språket.

De flesta ensamkommande barn och unga pla-
ceras på hem för vård eller boende, HVB.16 Den 
nationella tillsynens iakttagelser pekar på att stö-
det i HVB till denna grupp har blivit bättre. Ti-
digare gjorde knappt hälften av verksamheterna 
individuella bedömningar av hur de ensamkom-
mandes behov kunde tillgodoses, motsvarande 
siffra för övriga HVB var dubbelt så hög. In- och 
utskrivningsbeslut och samtycke från den ensam-
kommande saknades dessutom alltför ofta [40]. 
Socialstyrelsen bedömde att socialtjänstens hand-
läggare många gånger saknade kunskap om vad 
som gäller för ensamkommande barn och unga, 
och ibland utreddes barnets eller den unges behov 
endast summariskt [40].

Enligt Socialstyrelsens Tillsynsrapport 2013 
finns det inga stora skillnader i kvalitet i HVB för 
ensamkommande barn jämfört med övriga HVB 
[15]. Men personalens utbildningsnivå är gene-
rellt sett något lägre och det är något fler verk-
samheter för ensamkommande som inte erbju-
der ungdomarna en godtagbar boendestandard. 

16	 I kapitel 4 redogörs för utvecklingen av heldygnsplaceringar 
för bland annat ensamkommande barn och unga.
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I HVB för ensamkommande tycks dessutom en 
lägre andel av personalen ha särskild kunskap om 
målgruppen, jämfört med andra HVB. I HVB för 
ensamkommande var det 40 procent jämfört med 
64 procent i övriga HVB. 

Förhållandena i mottagarlandet är 
avgörande för barnens framtida hälsa
Förhållandena i mottagarlandet är avgörande för 
de ensamkommande barnens långsiktiga hälsa 
och utveckling. Brist på stöd ökar risken för en 
sämre prognos med bestående traumasymtom 
och annan psykisk ohälsa. 

Barn som upplevde livshotande händelser och 
skräck kan återuppleva det genom plågsamma 
minnesbilder och mardrömmar. Vanligt vid såda-
na situationer är att barnet gör vad han eller hon 
kan för att undvika allt som kan påminna om hän-
delsen. Detta kan i sin tur leda till överspändhet, 
irritabilitet, koncentrationssvårigheter och över-
driven vaksamhet. Farofyllda, chockartade eller 
smärtsamma händelser leder inte automatiskt till 
traumatisering i psykiatrisk bemärkelse, men de 
kan göra det. Det är avgörande hur barnet upplev-
de händelsen, hur han eller hon tolkar situationen 
och framför allt vad som händer efter traumat. 
Traumatisering kan ge upphov till olika allvarliga 
symtom som kan diagnosticeras som posttrauma-
tiskt stressyndrom, akut stressyndrom eller någon 
annan psykiatrisk diagnos [85].

En annan utmärkande omständighet för de en-
samkommande barnen är att samtliga är utsatta 
för långvarig och extrem stress. Denna stress 
börjar inte sällan långt före resan och kan sedan 
fortsätta långt efter ankomsten – inte minst under 
tiden för asylprövningen och fram till beslutet 
om att få stanna [86]. Orsaker till stress efter an-
komsten kan till exempel vara att känna sig rädd 
för vad som ska ske i framtiden, [87] att inte ha 

några släktingar i det nya landet, att bli ifrågasatt 
under asylprocessen eller att känna sig tvingad att 
uppge fel identitet, historia eller ålder [88].

Ett tredje utmärkande tillstånd är övergivenhet 
i bemärkelsen att de ensamkommande barnen och 
ungdomarna är ensamma utan sina föräldrar i ett 
främmande land. Många hyser oro för sina famil-
jemedlemmar som de kanske förlorat kontakten 
med. Andra barn kan känna sig övergivna efter 
att ha tagit aktivt avstånd och flytt från familjen, 
kanske efter våld eller hederskonflikter [87, 89].

Hur går det sen?
Få studier har följt upp hur det går för de ensam-
kommande barnen, och de uppföljningar som ge-
nomförts ger delvis olika resultat. År 2009 gjor-
des en uppföljning av 100 ensamkommande ung-
domar tio år efter att de hade fått permanent up-
pehållstillstånd [90]. De flesta hade återförenats 
med släktingar och familj i Sverige. Ett mindre 
antal var fortfarande ensamma i landet. Efter tio 
år hade mer än tre fjärdedelar sysselsättning eller 
studier. De flesta hade sökt och fått svensk med-
borgarskap och hälften hade bildat egna familjer. 

Barn med uppgivenhetssyndrom
Under 2002 väckte allt fler barn med en ny 
symtombild reaktioner på flera håll inom barn- 
och ungdomspsykiatrin (BUP) i Sverige. Det 
handlade om barn i asylsökande familjer som 
uppvisade varierande, starka symtom med oro, 
ångest, sömnproblem, depression, tilltagande 
passivitet och kontaktlöshet. De förlorade så små-
ningom förmågan att använda kroppen normalt, 
vilket i flera fall innebar att vårdpersonalen var 
tvungna att sondmata dem för att de skulle få i 
sig näring. Vissa barn behövde blöja. Barnen kom 
att benämnas ”deprimerade, barn som lagt sig, 
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apatiska barn och barn med uppgivenhetstillstånd 
eller depressiv devitalisering [90-93].17

Symtomen var varken okända eller oförklar-
liga. Redan i mitten av 1950-talet beskrevs barn 
”med kronisk trötthet och sängläge” i en stor lit-
teraturgenomgång [95], och i en lärobok från 
samma årtioende [96] att ”barn vid psykisk in-
sufficiens kan reagera med uttalad trötthet, apati 
och sängläge (apatineuros)”. Där fanns även en 
koppling till traumatiska upplevelser. 

En svårighet med uppgivenhetssyndrom18 är att 
det saknas generellt accepterade diagnoskriterier 
som täcker hela symtombilden och vårdbehoven. 
Det har därför inte heller varit möjligt att jämföra 
behandlingsinsatser [95]. Det gör det också svårt 
att följa den epidemiologiska utvecklingen.

Det finns flera differentialdiagnoser19 i Interna-
tional Classification of Diseases 10 och handbo-
ken Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders IV20, som kan användas på många av 
de symtom barnen uppvisar. Några exempel är 
ångestsyndrom, depression, anorexia nervosa, 
kroniskt trötthetssyndrom, dissociativa tillstånd, 
posttraumatiskt stressyndrom och utmattnings-
syndrom [95].

Under slutet av 2012 och i början av 2013 har 
Socialstyrelsen diskuterat en fördjupningskod i 
klassifikationssystemet enligt ICD-10 SE för att 

17	 Depressiv devitalisering betyder att barnet ligger till sängs, 
inte talar och måste sondmatas för att få föda

18	 Socialstyrelsen valde i slutet av 2012 att använda beteckningen 
barn med uppgivenhetssyndrom som gemensam beteckning 
för dessa fall. Tidigare benämndes dessa fall apatiska barn och 
från år 2005 barn med uppgivenhetssymtom. I referat av äldre 
rapporter används därför den vid den tiden aktuella beteck-
ningen.

19	 Differential diagnoser är diagnoser som är tänkbara orsaker 
till besvären.

20	 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, hand-
bok för psykiatrin med standarddiagnoser för psykiatriska 
sjukdomstillstånd, utgiven av American Psychiatric Associa-
tion.

kunna få en samlad överblick av fallen. Slutligt 
beslut i frågan fattas dock efter publicering av 
denna rapport.

Få har uppgivenhetssyndrom, men antalet 
varierar över tid
Sedan fenomenet på allvar började uppmärksam-
mas 2002, då 65 barn rapporterades [96] med 
uppgivenhetssymtom, har ett antal kartläggning-
ar i form av enkäter i första hand till barn- och 
ungdomspsykiatriska enheter i hela landet ge-
nomförts. 

Den första kartläggningen, som utfördes vid 
BUP:s flyktingenhet i Stockholms län, kartlade 
hur många asylsökande barn som hade varit 
inlagda eller fått andra intensiva vårdåtgärder 
under minst en vecka, och där barnen bland annat 
var okontaktbara, orörliga och deprimerade och 
symtomen var uppenbart relaterade till trauma-
tisering i hemlandet och avslag eller väntan i 
asylprocessen. Resultatet av kartläggningen var 
130 barn som uppfyllde kriterierna samt ytterli-
gare 32 barn som hade varit aktuella för andra 
åtgärder [97]. En uppföljning gjordes i mars 
2006. Då var 65 barn med uppgivenhetssymtom 
fortfarande under behandling. Dessutom hade 
82 barn fått permanent uppehållstillstånd men 
var fortfarande aktuella på olika BUP-kliniker 
eller BUP-enheter. Ytterligare två uppföljningar 
gjordes i augusti och december, 2006. De visade 
att antalet barn med uppgivenhetssymtom konti-
nuerligt minskade under året, från 147 i mars till 
36 i december [98]. 

En viktig bidragande orsak till minskning-
en ansågs allmänt vara den tillfälliga lagen 
(2005:762) som gällde från den 15 november 
2005 till den 31 mars 2006 och som möjliggjorde 
förnyade prövningar av framför allt barnfamil-
jers ansökan [98].
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Under 2008 kom emellertid signaler om att an-
talet barn med uppgivenhetssyndrom åter ökade. 
Socialstyrelsen genomförde därför en förstudie 
som visade att det fanns 34 barn med uppgiven-
hetssyndrom registrerade i Migrationsverkets 
mottagningssystem. 

I dagsläget finns inga pågående aktiviteter för 
att kontinuerligt och heltäckande registrera an-
talet barn som har eller har risk för att utveckla 
uppgivenhetssyndrom. Ett nätverk av frivilliga, 
Etikkommissionen i Sverige, genomförde 2011 en 
kartläggning av bland annat barn i familjer som 
fått avslag på ansökan om asyl eller uppehålls-
tillstånd. Kartläggningen redovisar 30 barn med 
uppgivenhetssyndrom [99]

Traumatiska upplevelser är en vanlig 
bakomliggande faktor
Orsakerna till barnens symtom är komplexa. Fak-
torer som har föreslagits ha betydelse för symto-
mens uppkomst är genetiska, personlighet, position 
i familjen och tidig anknytning. Den dominerande 
bakgrundsfaktorn är att detta är människor från 
minoriteter som har utsatts för förföljelse och som 
har haft traumatiserande upplevelser i ursprungs-
landet i form av krig, våld, död, förföljelse, hot, 
kränkande övergrepp samt fängslade, försvunna 
eller döda anhöriga. Barnen har ofta själva utsatts 
för liknande trauma [91, 93, 100, 101].

Som utlösande faktorer nämns ofta att asyl-
processen i sig har inslag av upplevd hopplöshet, 
misstänkliggörande, lång väntan och avslag och i 
viss mån bristande omsorgsförmåga hos föräld-
rarna [91, 93, 100–102]. Oftast spelar särskilt mo-
derns psykiska hälsa och förhållningssätt stor roll 
som vidmakthållande faktor [91, 93, 103].

Utmärkande för tillståndet hos barn som lider 
av eller är i riskzonen för att utveckla uppgiven-
hetssymtom är nedsättning av barnets olika funk-

tioner för kommunikation, motorik, nutrition, av- 
och påklädning, personlig hygien och kroppsliga 
funktioner [103, 104].

Familjeperspektivet är viktigt vid behandling
Vård och behandling av barn med uppgivenhets-
syndrom ser olika ut och vårdens organisation 
skiljer sig mellan olika delar av landet. Behand-
ling kan ges i öppenvård med hemsjukvård eller 
i kombinationsformer med inläggning på klinik 
vid akuta behov av till exempel sondmatning. 
Även intensiva psykiatriska insatser kan ges. Som 
regel krävs det långa behandlingstider med vård-
perioder på i genomsnitt tio månader till ett år [91, 
93, 103]. 

För att behandlingen ska bli framgångsrik 
krävs oftast flera olika sorters insatser och sam-
verkan mellan olika discipliner, organisationer 
och myndigheter, till exempel hälso- och sjuk-
vårdens (barnmedicin, BUP, vuxenpsykiatri med 
flera), socialtjänst, skola, vuxenvård (föräldra-
behandling) och ibland migrationsmyndigheter 
[90–92, 103–107].

De mest framgångsrika behandlingsinsatserna 
kännetecknas av att personalen bekräftar famil-
jens traumatiska upplevelser. För att häva tillstån-
det har det visat sig vara viktigt att se tillståndet 
som en familjepsykiatrisk situation där behand-
lingen i första hand är inriktad på att återupprätta 
och stärka föräldraskapet och att förmedla hopp 
och framtidstro till föräldrarna. Detta sker genom 
att använda till exempel psykopedagogiska och 
miljöterapeutiska insatser, liksom terapi för både 
barnen och föräldrarna. Att driva på tillfrisknan-
det, ställa krav eller använda tvång fungerar inte 
[100, 105, 107]. 

Sjukgymnastik är också en viktig del i behand-
lingen, liksom psykosocialt stöd och nätverksar-
bete med samarbete med andra aktörer i barnets 
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och familjens omgivning. Det tar ofta lång tid och 
är påfrestande för personalen, som inte ser resul-
tat av sitt arbete på det sätt de är vana vid i vanlig 
vård [91, 101, 102, 108].

Effekter av behandling
Det som i de flesta fall kan få tillståndet att vända 
är ett positivt besked om att familjen får stanna 
i mottagarlandet (det vill säga permanent uppe-
hållstillstånd) [109]. Men de allra flesta beskriv-
ningar av vård av barn med uppgivenhetssymtom 
rapporterar att samtliga barn som får rätt behand-
ling blir friska, även om behandlingstiderna kan 
vara mycket utdragna [91, 102, 103, 105].
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