
Projekt: Nordens Barn – Fokus på barn i fosterhem

BARN KAN INTE VÄNTA

Översikt av kunskapsläget och exempel på genomförbara förbättringar



2 | BARN KAN INTE VÄNTA

Projekt: Nordens Barn - Fokus på barn i fosterhem

BARN KAN INTE VÄNTA

Översikt av kunskapsläget och exempel på genomför- 
bara förbättringar

Utgiven av
Nordens Välfärdscenter
www.nordicwelfare.org
© mars 2015

Projektledare: Fredrik Hjulström, Nordens Välfärdscenter

Skribenter: Bo Vinnerljung (huvudförfattare), Hilma Fors-
man, Heidi Jacobsen, Stefan Kling, Hege Kornør, Stine 
Lehmann

Ansvarig utgivare:
Ewa Persson Göransson

Grafisk design: Idermark och Lagerwall Reklam AB
Illustrationer: Lene Idermark

Tryck: Navii

ISBN: 978-91-980800-4-9

Upplaga: 700

Nordens Välfärdscenter
Sverige
Box 1073, 101 39 Stockholm, Sverige
Besöksadress: Drottninggatan 30
Tel: +46 8 545 536 00
info@nordicwelfare.org

Nordens Välfärdscenter
Finland
Topeliusgatan 41 a, FI-00250 Helsingfors, Finland
Tel: +358 20 7410 880
helsingfors@nordicwelfare.org

Rapporten kan beställas i tryckt format eller
laddas ner på www.nordicwelfare.org

OM PROJEKTET

Forskning visar att både barn som lever i familjehem och vuxna som i ungdomen levt i familjehem på flera sätt har 
sämre livskvalitet än andra barn och vuxna. I dag finns en hel del kunskap om hur man kan förbättra fosterbarnens 
situation.

Du håller i din hand en av rapporterna i projektet ”Nordens Barn - Fokus på barn i fosterhem”. Projektet har genomförts 
av Nordens Välfärdscenter. Syftet är att genom nordiskt samarbete minska risken för marginalisering av barn och unga 
som bor eller har bott i fosterhem. I rapporten sammanställer vi kunskap om ämnet och ger exempel på goda insatser 
som kan förbättra situationen för fosterhemsplacerade barn i Norden, på både kort och lång sikt.

Arbetet kan ses som en fortsättning av projektet ”Tidiga insatser för familjer och barn” som avslutades 2012.

Tveka inte att ta kontakt med oss om du är intresserad av vårt arbete.
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FÖRORD
Samhället har tagit på sig ett stort ansvar för de barn som placeras utanför hemmet. Många av dem 
har upplevt svårigheter och inte fått tillräcklig omvårdnad. Ska dessa barn få samma möjlighet till 
ett gott liv som sina jämnåriga kamrater behöver de därför ett minst lika bra omhändertagande, av 
både fosterföräldrar och samhället i stort.  

Barn som lever i fosterhem är en mycket heterogen grupp. De behöver olika vård och bemötande 
i familjehemmet för att utvecklas optimalt. Just detta mycket komplexa förhållande berörs inte 
i denna kunskapsöversikt. Här har vi valt att fokusera på samhällets grundläggande omhänder- 
tagande av barnen. 

Tre primära beståndsdelar i den nordiska välfärdsmodellen är att ge barn en god och jämlik utbild-
ning, förebygga hälsoproblem och underlätta övergången från barndom till vuxenliv. Det är dessa 
områden som beskrivs här. Den nordiska forskning som finns pekar på att barn som växer upp i 
fosterhem inte får samma goda stöd som andra barn på dessa områden och det tycks inte bli bättre 
under tiden i vård!

Nordens Välfärdscenter och författarna presenterar konkreta rekommendationer om hur man kan 
förbättra situationen för fosterhemsplacerade barn. Det är rekommendationer som sannolikt för-
hindrar utanförskap och ohälsa för ett antal av dem på både kort och lång sikt.

Information om projektet finns på: www.nordicwelfare.org/fosterhem

Barn har inte tid att vänta!

Ewa Persson Göransson			   Fredrik Hjulström

Direktör				    Projektledare
Nordens Välfärdscenter			   Nordens Välfärdscenter
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Denna rapport från Nordens Välfärdscenter 
handlar om barn i fosterhem och har ett särskilt 
fokus på barn som varit placerade under en stor 
del av barndomen. Samhället har tagit på sig 
ansvaret för deras uppväxt under lång tid, och 
rimligtvis har detta också gjort avtryck i bar-
nens liv. Rapporten är inriktad mot hälsa, skola/
utbildning och eftervård. 

I rapporten beskrivs resultat från forskning som 
undersökt utveckling hos barn i fosterhem på 
gruppnivå. Det finns självklart stora variationer 
inom gruppen ”barn i fosterhem”. Forsknings-
resultat redovisas ofta i ”överrisker” när barn 

som växt upp i fosterhem jämförs med andra 
barn i samma ålder. Men höga överrisker är 
inte samma sak som ”de flesta”. Visst, barn som 
växer upp i fosterhem har jämfört med andra 
jämnåriga rejält högre risk för en rad framtida 
allvarliga problem, men dessa problem drabbar 
vanligen en minoritet av alla barn i fosterhem.
 
Den viktigaste framgångsfaktorn för barn i fos-
terhem – om vi ser på deras långsiktiga utveck-
ling – verkar vara att de inte misslyckas i skolan. 
Därför har skolgången för barn i fosterhem en 
central plats i rapporten.

INLEDNING
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Hur vanligt är det att barn 

placeras i fosterhem? 

Bland barn i Sverige födda på 1970- och 1980-
talen är det minst 3-4 procent som någon gång 
under barndomen varit placerade i fosterhems- 
eller institutionsvård, det vill säga i genomsnitt 
ett barn i en normal skolklass. Av dessa har 
drygt två av tre varit i fosterhem någon gång 
före 18-årsdagen, uppskattningsvis 2,5 procent 
av barnbefolkningen. Runt en procent av alla 
barn får sin huvudsakliga uppväxt i samhällets 
vård1-3. Något högre siffror (4–5 procent) för 
erfarenhet av dygnsvård under uppväxten har 
rapporterats från Danmark4, och något lägre 
(3 procent) från Finland5, 6. I USA är motsva-
rande tal sex procent, fast med stora variationer 
mellan olika etniska grupper7.

En generell brist i alla nordiska länder är att 
publicerad statistik om placerade barn mest 
består av årsstatistik (t.ex. hur många som är 
i vård en viss dag på året). Den borde komplet-
teras med så kallad kohortstatistik där alla i en 
definierad grupp följs över tid. Exempel är ”alla 
barn födda ett visst år” eller ”alla barn som kom 
in i vård ett visst år”. Kohortstatistik svarar på 
en rad viktiga frågor som årsstatistik inte ger 
information om, exempelvis: Hur vanligt är det 
att barn någon gång under uppväxten placerats 
i fosterhems- eller institutionsvård? Har andelen 
förändrats över tid? Hur länge stannar barn i 
vård? Har det blivit vanligare med korta eller 
långa vårdtider?

Vem blir placerad i fosterhem och 

vem blir det inte?

Bilden av vem som placeras i fosterhem före 
tonåren är ganska lika i västvärlden, oavsett 
land. Det handlar huvudsakligen om barn till 
ensamstående mammor med låg utbildning och 
försörjningsproblem, ofta i kombination med 
förekomst av missbruk eller allvarlig psykisk 
ohälsa i familjen. Jämfört med USA och Stor- 
britannien verkar det vara ovanligare att nord-
iska fosterbarn har erfarenhet av fysiska eller 
sexuella övergrepp från tiden i hemmet. Istället 
är det en bild av stark social selektion som träder 
fram i befolkningsstudier. Se tabellen nedan som 
är ett exempel från Sverige, baserat på analyser 
av 128 000 barn.8-10.

Tabellen visar att förskolebarn med gynnsam 
socioekonomisk familjebakgrund mycket sällan 
hamnar i samhällsvård (vänstra kolumnen). 
Men risken är 250 (!) gånger högre för små 
barn med en ensam, lågutbildad och arbetslös 
mamma som tvingas söka socialbidrag för att 
klara hyra och uppehälle (högra kolumnen jäm-
fört med den vänstra). För den gruppen handlar 
det om ett barn av sju. 

Nordiska studier är huvudsakligen samstäm-
miga avseende vilka föräldrar som har höga 
risker att få sina barn placerade i fosterhem9, 11.

Mor är sammanboende och Mor är ensamstående och

har högskoleutbildning och har högst grundskoleutbildning och

hade ett arbete 1 nov 1997 och hade inte ett arbete 1 nov 1997 och

fick inte något socialbidrag 1996-1998 fick något socialbidrag varje år 1996-1998

< 1 barn av 2000 placerat i samhällsvård (n=120 015) 1 barn av 7 placerat i samhällsvård (n=8 053)

RR (relativ risk) =1 RR > 250

Socioekonomisk familjebakgrund
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Vad vet vi?

Såväl internationell som nordisk forskning 
tyder på att barn i fosterhem är en högrisk-
grupp för somatisk ohälsa före placeringen, 
under tiden i vård och i ung vuxen ålder12-18. 
De annars välfungerande nationella hälsokon-
troller som erbjuds till alla barn räcker inte till 
för denna grupp. Det beror bland annat på att 
många uteblir från dessa kontroller, ibland även 
under tiden i vård (t.ex. på grund av flytt). En av 
effekterna är att barn som placeras i fosterhem 
har sämre vaccinationstäckning än andra barn. 
Missade vaccinationer före placeringen upp-
täcks ofta inte under tiden i vård14. 

Mycket tyder också på att hälsoomhänderta-
gandet i barnavården är bristfälligt14, 17. I en syd-
svensk undersökning genomgick 120 barn, som 
var aktuella för placering i samhällsvård, en stan-
dardiserad somatisk hälsokontroll, inklusive en 
enkel tandhälsoundersökning. Hälsokontrollen 
resulterade i 99 specialistremisser från ansvarig 
läkare (t.ex. till barnmedicinsk klinik; se Appen-
dix 1). Vartannat barn fick minst en sådan 
remiss. Dessutom hade hälften av alla barn 7-17 
år djupgående karies som krävde behandling15. 
För snart 15 år sedan bad svenska Socialstyrel-
sen drygt 100 barn i fosterhem (de flesta i vård 
sedan flera år tillbaka) att göra självskattningar 
av sin somatiska hälsa, ibland med stöd av fos-
terhemsförälder eller biologisk förälder. Två av 
tre rapporterade något kroniskt hälsoproblem, 
oftast inte känt av socialarbetarna17. En lokal 
svensk studie av små fosterbarn fann stora och 
allvarliga brister i socialtjänstens kommunika-
tion med barnhälsovården efter att barn place-
rats i fosterhem19. I en finsk studie publicerad 
2013 konstateras att 35 procent av undersökta 

placerade barn hade allvarliga eller kroniska 
hälsoproblem20.

Vi vet relativt lite om förekomst av somatisk 
ohälsa i vuxen ålder hos personer som varit pla-
cerade i fosterhem under uppväxten. Två norska 
registerstudier fann att det var betydligt vanli-
gare att före detta placerade barn hade sjuker-
sättning i ung vuxen ålder för kroniska hälso-
problem, jämfört med andra jämnåriga16, 18. I en 
stor dansk registerstudie konstaterade forskarna 
att en långt större andel av tidigare placerade 
barn hade indikationer på allvarlig somatisk 
ohälsa när de var 18–24 år, jämfört med andra 
jämnåriga21.

Blir det bättre under tiden i vård?

Enstaka nordiska studier har undersökt utveck-
lingen av fosterbarns somatiska hälsa över 
tid. En dansk studie pekar på att många barn 
– betydligt fler än i en så kallad normalpopu-
lation – fortsätter att ha allvarliga somatiska 
hälsoproblem och funktionsnedsättning även 
efter flera års placering13, 22. Statistiska avance-
rade analyser av ett stort urval av tidigare pla-
cerade danska barn, uppföljda i unga vuxna år, 
visade inga indikationer på att vården hade haft 
en kompenserande effekt på barnens somatiska 
hälsa. Vårdens varaktighet (tid) påverkade inte 
detta dystra resultat21. 

Genomförbara förbättringar

Ett första steg vore att erbjuda hälsokontrol-
ler till alla barn vid placering, vilket är rutin i 
bland annat USA och Storbritannien. Finlands 
nya barnavårdslagstiftning slår fast att alla barn 
ska få en hälsoundersökning vid placering i fos-
terhems- eller institutionsvård. En sydsvensk 

Somatisk ohälsa
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•	 Gör en systematisk hälsokontroll av alla barn vid 

placering, inklusive tandhälsokontroll (se Appen-

dix 1).

•	 Upprätta ett hälsokort som följer barnet under 

tiden i vård (se Appendix 1).

•	 Skapa systematisk bevakning av somatisk hälsa 

under tiden i vård.

•	 Verka lokalt, regionalt och nationellt för att barn i 

fosterhem får tillgång till samma goda hälsoom-

händertagande som andra barn.

Rekommendationer

studie15 har gett värdefulla erfarenheter om 
hur en standardiserad hälsokontroll konkret 
kan utformas och vad den bör innehålla. Detta 
beskrivs i Appendix 1. 

Ett annat enkelt sätt att öka kvaliteten är att 
införa rutiner med ett särskilt hälsokort i bar-
nets barnavårdsjournal, och kontinuerligt upp-
datera detta som en del av barnavårdsmyndig-
hetens löpande dokumentation. Hälsokortet bör 
innehålla uppgifter om hälsohistoria med vacci-
nationer, fullgjorda barnhälsokontroller enligt 
nationella rekommendationer, genomgångna 
tandhälsokontroller, genomgången sjukhus- 
och poliklinisk vård, medicinering och annan 
behandling. Detta har rekommenderats bland 
annat av skolöverläkare Stefan Kling i Sverige14.

Ett starkt argument för att systematiskt genom-
föra en hälsokontroll vid placering och skapa 
rutiner med hälsokort är att ge fosterföräldrar 
viktig aktuell information om barnets hälsa. 
Om de saknar sådan information blir det svårt 
för dem att ge barnet ett gott omhändertagande.
Nästa steg vore att införa systematik i barna- 
vårdens bevakning av den somatiska hälsan 
hos barn i fosterhem. Detta skulle sannolikt 
ge större vinster på sikt än att bara göra en 
inledande hälsokontroll. I Storbritannien har 
flera barnavårdsdistrikt – med goda resultat – 
anställt sjuksköterskor inom den sociala barna- 
vården med särskilt ansvar för placerade barns 
hälsoomhändertagande23. 
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En dansk studie pekar på 

att många barn fortsätter 

att ha allvarliga somatiska 

hälsoproblem och funktions-

nedsättning även e
fter flera 

års placering.
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Vad vet vi?

I Norden har det gjorts två studier av hög kvali-
tet om hur vanligt det är med psykisk ohälsa på 
diagnosnivå bland barn i pågående fosterhems-
vård. I den ena använde forskarna det danska 
nationella Psykiatriregistret för att undersöka 
förekomst av psykiatriska diagnoser (ICD-10) 
bland 1072 11-åriga barn som var placerade. 
Vart femte barn hade minst en psykiatrisk diag-
nos24.

Den andra är en färsk norsk studie där 279 
barn i fosterhem, 6-12 år gamla, undersöktes 
med diagnostiska instrument. Drygt vartannat 
barn (51 procent) uppfyllde kraven för minst en 
DSM-IV diagnos25. En lång rad utländska stu-
dier har noterat extrema förekomster av allvar-
lig psykisk ohälsa (på diagnosnivå) bland barn 
i fosterhem, även av obehandlade sjukdomstill-
stånd som kan åtgärdas med effektiv behand-
ling26-29.

Enstaka nordiska studier har använt icke- 
diagnostiska instrument (t.ex. CBCL, SDQ, 
”Rutterskalan”) för att uppskatta förekomst av 
emotionella svårigheter och beteendeproblem 
på klinisk nivå bland barn i fosterhem. Den 
största gjordes som komplement till den tidigare 
nämnda danska registerstudien24. Drygt 400 
elvaåriga barn screenades med ett standardise-
rat instrument (SDQ). För nästan hälften var de 
totala resultaten på en ”abnormal” nivå, jäm-
fört med mindre än fem procent bland andra 
jämnåriga. Liknande siffror har rapporterats i 
en norsk studie av barn 4–13 år, dock avsevärt 
lägre för de barn som vårdades av släktingar30 
och i en mindre finsk undersökning31. En annan 
norsk studie av 109 barn i fosterhem 6–12 år 
fann att hela tre av fyra hade symtom på kliniskt 

relevanta psykiska hälsoproblem32. Eftersom 
dessa fyra studier använde sig av olika skatt-
ningsinstrument är resultaten inte jämförbara i 
detalj, men de pekar entydigt i samma riktning. 
En dansk forskargrupp fann mycket hög före-
komst av självskadebeteende bland 15-åringar 
i samhällsvård, dock något lägre bland barn i 
fosterhem jämfört med barn på institution11.

Färska svenska nationella registerstudier (omfat-
tar hela befolkningen i ett visst åldersintervall) 
har visat på utbredd förskrivning av psykofar-
maka till barn i fosterhem, även till små barn. 
För flera preparat är kunskapen om preparatens 
effektivitet och biverkningar för barn klart otill-
räcklig, exempelvis antipsykotiska läkemedel 
som ibland ges i sederande syfte till placerade 
ungdomar utan psykosdiagnos33, 34.

En finsk registerstudie visar att 37 procent av alla 
barn som någon gång vårdats utanför hemmet 
varit i psykiatrisk dygnsvård före 21-års ålder 
och 60 procent av dem har besökt psykiatrisk 
öppenvårdsmottagning35.

Personer som varit placerade i fosterhem har 
radikalt högre dödlighet i självmord under 
unga vuxna år jämfört med jämnåriga3, 36-39. Just 
självmordsbeteende förekommer i förfärande 
omfattning. Inläggningar på sjukhus för själv-
mordsförsök i ung vuxen ålder är 5–6 gånger 
vanligare bland före detta långtidsplacerade 
barn i fosterhem, jämfört med andra jämn- 
åriga. Runt var sjunde före detta långtidsplace-
rad flicka har vårdats på sjukhus för självmords-
försök någon gång efter grundskolan fram till 
28 års ålder37, 40, 41.

PSYKISK ohälsa
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Långtidsplacerade barn i fosterhem har i natio-
nella registerstudier mycket höga överrisker för 
annan allvarlig psykisk ohälsa i ung vuxen ålder 
(t.ex. depression och psykoser)40. Höga över-
risker kvarstår även efter att forskarna i ana-
lyserna tagit hänsyn till den höga förekomsten 
av allvarlig psykisk ohälsa och missbruk hos 
föräldrarna.

Samma förhållande gäller indikationer på 
mindre allvarlig psykisk ohälsa. I en färsk 
svensk nationell registerstudie jämfördes kon-
sumtion av psykofarmaka under ett kalenderår 
hos vuxna före detta placerade barn (28-36 år) 
med jämnåriga. Överriskerna var höga för alla 
typer av preparat men särskilt markanta för 
neuroleptika, som primärt förskrivs vid allvarlig 
psykisk ohälsa42.

Blir det bättre under tiden i vård?

Eftersom den sociala barnavården i de nordiska 
länderna sällan eller aldrig använder standar-
diserade bedömningsinstrument i sin löpande 
verksamhet har vi alltför lite och dessutom mot-
sägelsefull information om utvecklingen över 
tid av psykisk hälsa – eller välmående – bland 
barn i fosterhem. 

En dansk nationell registerstudie med avance-
rade statistiska matchnings- och analysmeto-
der fann negativa effekter av fosterhemsvård 
på allvarlig psykisk ohälsa över lång tid21. I en 
annan dansk undersökning använde forskarna 
ett standardiserat instrument (SDQ) för att 
skatta symtom på psykisk ohälsa hos 121 place-
rade barn vid tre tillfällen: när barnen var 7, 11 
och 15 år. Skattningen baserades på uppgifter 
från de vuxna i barnets närhet (fosterföräldrar 
eller institutionspersonal, alternativt föräldrar). 
Resultaten visade entydigt på en positiv utveck-
ling över tid11. I en norsk undersökning gjordes 
liknande skattningar vid placeringens början 

och sju-åtta år senare, men fann motsägelsefulla 
resultat. Enligt barnens lärare hade barnens pro-
blem minskat över tid medan fosterföräldrarnas 
bedömningar var påtagligt mer pessimistiska43. 
Liknande utomnordiska studier har också visat 
motsägelsefulla resultat44, 45. 

Genomförbara förbättringar

Alla studier visar på mycket hög förekomst av 
psykiska hälsoproblem bland fosterbarn, även 
i vuxen ålder. Därför är det rimligt att i första 
hand erbjuda alla fosterbarn en grundlig speci-
alistutredning av deras psykiska hälsa vid pla-
ceringen (om det åldersmässigt är lämpligt) och 
vid uppföljning (se Appendix 2). Återkommande 
mätningar med skattningsinstrument (även av 
barnens välmående, t.ex. med KidScreen) kan ge 
annan värdefull kunskap. Hur har barnets sym-
tombelastning och välmående utvecklats över 
tid – har det blivit bättre, ingen förändring eller 
till och med sämre42, 43? 

Ett alternativ är att göra åldersanpassade kart-
läggningar av symtom på psykisk ohälsa med 
standardiserade skattningsinstrument25, 46-51. De 
barn som har testvärden i klinisk nivå måste 
erbjudas fortsatt utredning och uppföljning. 
Men – som konstateras i Appendix 2 – de instru-
ment som är utprovade i Norden har begräns-
ningar. 

Beslut om screening av psykisk hälsa måste 
kopplas till förutsättningarna att genomföra 
effektiva åtgärder för fosterhemsplacerade 
barn som behöver uppföljning52. Samordning 
av tjänster och ökad kompetens hos tjänsteut- 
övarna, om exempelvis förhållandet mellan 
vårdförhållanden och psykisk hälsa samt om 
vanliga symtom på relationsskador, är förutsätt-
ningar för rätt stöd.



12 | BARN KAN INTE VÄNTA

Fosterföräldrar är nyckelpersoner i föränd-
ringsarbetet med barnet. För att säkerställa 
stödjande och helande vård samt förebygga nya 
relationsskador, bör fosterföräldrar inkluderas 
som centrala samarbetspartner i åtgärder som 
riktar sig till fosterbarn och erbjudas vägledning 
omedelbart i samband med placering.

En genomgång av effektiva interventioner visar 
att inriktningen att stärka barns anknytning till 
fosterföräldrar, minska barns känslo- och bete-
endemässiga svårigheter samt fokusera på bar-
nets resurser är viktiga komponenter när man 
vägleder fosterföräldrar51. 

I ett nationellt perspektiv är tillgång till barn- 
och ungdomspsykiatrisk behandling för barn i 
fosterhem en viktig fråga. Har de samma till-
gång till psykiatrisk specialistvård i samma 
omfattning som andra barn med liknande psy-
kiska hälsoproblem? I Norge pekar en rapport 
från Helsetilsynet på att kommunernas barn-
skydd relativt sällan hänvisar till psykiatrin. 
Rapporten rekommenderar vidareutveckling 
av modeller för samarbete mellan tjänster som 

riktar sig till barn och unga samt att man på 
statlig nivå funderar över hur man kan öka 
kompetensen när det gäller barn och unga med 
komplexa problem53.

Vi har ökande kunskap om förekomsten av psy-
kiska störningar hos fosterbarn och vilka fak-
torer som tycks öka risken för denna grupp. En 
metaanalys visade att evidensbaserade behand-
lingsmetoder inte verkar ha samma effekt på 
barn med flerfaldiga symptom, barn som upp-
fyller kriterierna för en eller flera diagnoser54.

Detta kan förstås som ett behov att vidareut-
veckla psykiatriska behandlingsmetoder med 
speciell inriktning på de komplexa symp-
tommönster som man finner hos fosterbarn. 
Det finns behov av mer kunskap om vad som 
fungerar förebyggande och som behandling 
av psykisk ohälsa hos fosterbarn i ett europe-
iskt sammanhang50, 51. Det är därför viktigt att 
utvecklingen av tjänsterna genomförs i sam-
klang med forskningen som ger ökad kunskap 
om vilka interventioner som lämpar sig för 
olika grupper fosterbarn. 

•	 I första hand att fosterbarn (när det är lämpligt 

åldersmässigt) erbjuds en grundlig utredning av 

deras psykiska hälsa. 

•	 I andra hand att symtom på allvarlig psykisk 

ohälsa kartläggs med standardiserade bedöm-

ningsinstrument (se Appendix 2), men med 

medvetenhet om dessa instruments begräns-

ningar (se Appendix 2). Alla barn med resultat 

på klinisk nivå bör tillförsäkras fortsatt utredning 

	 och uppföljning som är individuellt anpassat till 

barnet och fosterfamiljen.

•	 Att standardiserade bedömningsinstrument 

används för att följa barnens utveckling över tid.

•	 Lokala, regionala och nationella barnavårdsmyn-

digheter bör, tillsammans med psykiatrin och i 

tätt samarbete med olika forskningsmijöer, verka 

för utveckling av kunskapsbaserade åtgärder.

Rekommendationer
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Fosterföräldrar är
 

nyckelpersoner i 

förändringsarbetet
 

med barnet.
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Vad vet vi?

I en svensk nationell registerstudie undersök-
tes tonårsföräldraskap bland 50 000 före detta 
barnavårdsklienter och 1 miljon jämnåriga55.  
I normalgruppen hade knappt 3 procent av 
flickorna blivit föräldrar före 20-årsdagen. 
Bland långtidsvårdade flickor i fosterhem var 
det 3–4 gånger fler. Runt var femte flicka som 
placerades efter 12-årsdagen hade blivit tonårs-
mamma. Danska och finska studier har funnit 
liknande resultat21, 35. Eftersom tidigt föräldra-
skap under tonåren har starka samband med en 
rad negativa utfall för både barn och mamma 
(t.ex. inlåsning i en fattigdomsfälla med hög risk 
för bidragsberoende) är siffrorna alarmerande37, 

39, 55. Resultat från en färsk svensk nationell 
registerstudie visar tydligt att det är samma pro-
minenta riskfaktorer som visar samband med 
tonårsföräldraskap bland fosterbarn som för 
flickor i den så kallade normalbefolkningen.

Den ojämförligt starkaste riskfaktorn är skol-
misslyckande (se definition nedan), vilket också 
har belagts i en lång rad studier från andra 
länder. Sambanden mellan tidigt föräldraskap 
och indikationer på svår uppväxt före place-
ringen (t.ex. missbruk, allvarlig psykisk ohälsa 
eller kriminalitet hos föräldrarna) är svaga eller 
obetydliga56.

Genomförbara förbättringar

Det finns inga färdiga metoder med empiriskt 
stöd som kan vägleda oss i arbetet med att 
minska antalet tonårsmammor bland barn i 
samhällsvård, vare sig i nordisk eller i interna-
tionell forskning. Men den höga förekomsten av 
tonårsföräldrar borde utgöra incitament till att 
systematiskt informera om och erbjuda ungdo-
mar i fosterhem rådgivning om och tillgång till 
preventivmedel, till exempel i samarbete med 
hälsovården55. 

Reproduktiv hälsa
tidigt föräldraskap

•	 Erbjud alla ungdomar i fosterhem rådgivning om 

och tillgång till preventivmedel.

Rekommendation

Skolmisslyckande: Här definierat som att lämna grund-

skolan med inga eller ofullständiga betyg, alternativt att 

tillhöra den sämsta 1/6 i befolkningen med avseende på 

genomsnittliga betyg; <(1-1SD). 
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Vad vet vi?

Barn som klarar skolan dåligt är en högriskgrupp 
i hela befolkningen för så gott som alla former 
av framtida psykosociala problem (exempelvis 
narkotikamissbruk och kriminalitet), oavsett 
familjens socioekonomiska bakgrund37, 57-59.

I svenska nationella registerstudier hade majo-
riteten (60 procent) av långtidsvårdade pojkar 
i fosterhem inga/ofullständiga/låga betyg från 
årskurs 9, jämfört med var femte pojke i nor-
malpopulationen37, 41. ”Låga betyg” definierades 
som att barnet tillhörde den sämsta sjättedelen 
i befolkningen. De absoluta siffrorna var något 
bättre för flickor i fosterhem, men skillnaden 
mellan dem och andra jämnåriga flickor var 
snarast större än för pojkarna. Dessa siffror 
speglar inte en påtagligt lägre kognitiv förmåga 
bland barn i fosterhem jämfört med andra barn. 
För hela befolkningen var korrelationen mellan 
betyg och resultat från kognitiva tester vid 
mönstring inte superstark (0,65), och den var 
avsevärt svagare för pojkar som varit i foster-
hem under uppväxten37. 

En rad andra svenska nationella registerstudier 
om skola och långtidsvårdade barn i fosterhem 
kan summeras enligt följande37, 41, 60: 

1) Låga betyg i grundskolan hade för barn i fos-
terhem inga samband med biologiska föräldrars 
missbruk och psykisk ohälsa, och inte heller med 
ålder vid placering eller placeringstid. Däremot 
har en rad studier pekat på att de vuxna runt 
dessa barn (fosterföräldrar, lärare och socialar-
betare) ofta har pessimistiska förväntningar på 
barnens skolgång13, 61-64.

2) Barnen i fosterhem fick påtagligt sämre betyg 
sista året av grundskolan än andra barn med 
samma begåvning (IQ). I svenska interventions-
studier tenderade avståndet mellan begåvning 
och skolprestationer att vara störst för de mest 
begåvade barnen63, 64. 

3) Det var färre bland barnen som växt upp i 
fosterhem, jämfört med andra jämnåriga, som 
reparerade dåliga betyg från grundskolan i gym-
nasium eller i vuxenutbildning. Många fler som 
börjar gymnasiet hoppar av utbildningen före 
examen, jämfört med andra barn65. 

4) Personer som växt upp i fosterhem hade som 
grupp klart lägre utbildning i vuxen ålder än 
andra jämnåriga med samma begåvning, men 
också lägre än jämnåriga med samma betyg från 
grundskolan. Runt var tredje hade vid 26 års 
ålder bara grundskola, jämfört med en av tolv 
i normalbefolkningen37, 66, 67. Mycket få hade 
nått högskoleexamen. En lång rad studier från 
olika länder har konsistent rapporterat liknande 
resultat68.

Den mycket låga utbildningsnivån hos vuxna 
som växt upp i fosterhem kan med andra ord 
inte förklaras med att de skulle ha påtagligt 
lägre kognitiv kapacitet jämfört med andra 
barn. Flera studier pekar på att det inte heller 
kan förklaras med att barn i fosterhem skulle ha 
radikalt annorlunda utbildningsambitioner än 
andra barn69, 70. 

Barn som växt upp i fosterhem har i ung vuxen 
ålder höga, till och med extrema, överrisker för 
en rad indikationer på ogynnsam utveckling37, 41. 
Exempel är självmordsbeteende, missbruk, 
kriminalitet och bidragsberoende. Den höga 

Skola och utbildning
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I en rad svenska registeranalyser 
var skolmisslyckande den enda 
starka riskfaktorn för framtida 
negativa utfall bland barn som 
växt upp i fosterhem, oavsett 
vad forskarna granskade.
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•	 Kartlägg läs- och räknefärdigheter med standar-

diserade instrument hos alla skolbarn i foster-

hem, framförallt före tonåren, för att motverka 

tidiga skolmisslyckanden.

•	 Ge barnen tillgång till individanpassade kom-

penserade insatser för att möjliggöra ”catch-

ups” (se Appendix 3).

Rekommendationer

förekomsten av dåliga skolresultat har mycket 
starka statistiska samband med dessa bekym-
mersamma resultat. I en rad svenska registera-
nalyser var skolmisslyckande den enda starka 
riskfaktorn för framtida negativa utfall bland 
barn som växt upp i fosterhem, oavsett vad 
forskarna granskade. Omvänt var frånvaron av 
skolmisslyckande den enda faktorn som predi-
cerade goda utfall i ung vuxen ålder, oavsett hur 
dessa definierades37, 41. Både för negativa och 
gynnsamma utfall var sambanden med föräld-
rars missbruk och psykiska ohälsa påfallande 
svagt, efter kontroll om barnet hade misslyck-
ats i skolan eller ej. Skolmisslyckanden verkar 
följaktligen vara en determinant för dessa barns 
utveckling. Om barn i fosterhem inte misslyckas 
i skolan är oddsen hyggliga att de kommer att 
leva ett någorlunda normalt liv i vuxen ålder. 
Men om de misslyckas i skolan – vilket de flesta 
av pojkarna gör – då är oddsen radikalt sämre.

Blir det bättre under tiden i vård?

I Norden finns det bara en större longitudi-
nell studie som undersökt hur skolprestatio-
ner utvecklas över tid för barn i fosterhem. 
Forskarna fann inga tecken på förbättringar13. 

Utomnordiska studier på området är få och 
visar blandade resultat. 

Genomförbara förbättringar

En färsk internationell kunskapsöversikt och 
flera interventionsstudier har visat att det är 
möjligt att påverka fosterbarns skolprestationer 
med interventioner. Dessa erfarenheter utveck-
las mer i Appendix 3. Sammanfattningsvis kan 
sägas att de flesta försök har lett till goda resul-
tat63, 64, 71. Det viktigaste verkar vara att motverka 
tidiga skolmisslyckanden. För att få underlag 
för insatser för enskilda barn bör man systema-
tiskt genomföra färdighetstester i läsning och 
räkning63, 72-74. Man testar då barnen för att få 
ett konkret underlag till att hjälpa dem – inte för 
att sortera dem. Flera forskare har också fram-
hållit betydelsen av positiva förväntningar från 
omgivningen på dessa barns skolresultat72, 75.

Det vore önskvärt med fler nordiska replikeringar 
– med utvärdering – av försök som visat positiva 
resultat i andra länder (t.ex. tutoring76, 77). En 
annan lovande väg är skolförberedande insatser 
i förskolan, exempelvis i form av förstärkt läs- 
och räkneträning78-83. 
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Med eftervård avses stöd till ungdomar som 
lämnar fosterhemsvården i de sena tonåren för 
att skapa sig ett eget liv. Det kan handla om 
stöd/hjälp med boende, med att fortsätta med 
utbildning eller att komma i arbete, alternativt 
utgöras av olika former av stöd som syftar till 
förbättrad kompetens på olika områden i var-
dagslivet. I såväl Danmark, Finland som Norge 
har placerade barn lagreglerad rätt till samhälle-
ligt stöd efter utskrivning. Motsvarande lagstift-
ning saknas i Sverige och Island. Även på lokal 
svensk nivå, i kommunerna, verkar eftervård för 
placerade ungdomar vara en påtagligt lågpriori-
terad fråga84.

I framförallt Storbritannien och Nordamerika 
lämnas ofta denna typ av insatser i systemati-
serade program, vanligen kallade ”independent 
living programs”. Stöd efter placering i de nord-
iska länderna verkar vara huvudsakligen indivi-
duellt utformat. Ofta ges eftervård helt enkelt i 
form av förlängd placering, och det finns stora 
lokala variationer85–88. För den som vill fördjupa 
sina kunskaper i ämnet finns idag två bra nord-
iska kunskapsöversikter85, 87.

Vad vet vi om behov av eftervård?

I all internationell och nordisk forskning fram-
hålls att barn i fosterhem har mycket stora behov 
av särskilt stöd när de uppnår vuxen ålder, sär-
skilt om vi vill att dessa barn ska ha någorlunda 
samma möjligheter till stöd under övergången 
till ett eget vuxenliv som andra barn normalt 
får av sina föräldrar. Det handlar om hjälp 
med bostad, fortsatt utbildning, inslussning på 
arbetsmarknaden och det vardagliga stöd som 
andra ungdomar på väg ut i livet ofta tar för 
självklart att de ska få från sina föräldrar, fram-
förallt ekonomiskt stöd (t.ex. hjälp till möbler 

och hushållsutrustning, till oförutsedda utgif-
ter, möjlighet att låna pengar vid akuta behov 
etc). Det är också belagt i en lång rad studier 
att barn i fosterhem i de sena tonåren efterfrå-
gar denna typ av stöd. Men fosterföräldrar har 
inget formellt ansvar för att hjälpa dem ut i livet 
på samma sätt som andra föräldrar hjälper sina 
barn. Många barn i fosterhem har under tiden i 
vård haft bräckliga – eller avbrutna – kontakter 
med sina ursprungsföräldrar, som dessutom ofta 
har så allvarliga egna problem att de har svårt 
att stödja sina vuxna barn när dessa återvänder 
hem efter flera år i samhällelig vård13, 87–98. 

Utländska studier har visat att den stora majo-
riteten av fosterhemsplacerade barn inte får 
något substantiellt stöd från fosterhemmen i 
ung vuxen ålder88, 95, 99. Detta gäller även de som 
varit i sina fosterhem under lång tid. Hur vanligt 
detta är i Norden vet vi inte på grund av brist på 
liknande studier. 

Dessutom har en del barn i fosterhem inte för-
äldrarna kvar i livet. Vid 18 års ålder har vart 
fjärde barn som växt upp i fosterhem förlorat 
minst en av sina föräldrar genom dödsfall, vid 
25 års ålder är det drygt vart tredje89, 100. Dessa 
barns biologiska familjenätverk är med andra 
ord ofta reducerat. 

En ytterligare faktor som understryker dessa 
barns utsatthet är den höga instabiliteten i fos-
terhemsplaceringar under tonårstiden101-104. En 
färsk svensk regional studie fann att en av fyra 
långtidsplaceringar i fosterhem upphörde opla-
nerat under de tidiga tonåren, i snitt efter 10 års 
placering i samma familj. Barnen omplacerades 
vanligen till ett nytt fosterhem eller till institu-
tionsvård105.

EFTERVÅRD
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Kartlägg behov av och till-gång till stöd, tillsammans med varje barn som lämnar fosterhemsvården i de äldre tonåren.



Vad vet vi om effekter av 

eftervård?

Att analysera effekter av eftervård är kompli-
cerat. Om ett barn i fosterhem riskerar att bli 
hemlös efter myndighetsdagen, har hjälp till en 
egen bostad självfallet ett stort värde i sig – oav-
sett om det exempelvis minskar risken för fram-
tida kriminalitet eller inte106. De flesta utvärde-
ringar har letat efter samband mellan eftervård 
och utfall en tid efter dessa insatser. Omedelbara 
effekter är sämre belysta98.

Med detta i minnet kan vi konstatera att så 
gott som all internationell forskning finner att 
det går bättre på kort och lång sikt för barn i 

fosterhem som får eftervård, jämfört med de 
som inte får det85, 87, 106–111. Däremot finns det få 
utvärderingar med design som gör det möjligt 
att fastställa orsakssamband (randomiserade 
studier m.m.). 

En del av de positiva resultat som rapporterats 
i litteraturen kan följaktligen vara effekter av 
selektion (de som fick eftervård skiljde sig sys-
tematiskt från början jämfört med de ungdomar 
som inte fick eftervård)87. Det är orsaken till att 
eftervårdsprogram i dagsläget därför beskrivs 
som ”lovande” men inte som ”evidensbaserade” 
i internationella systematiska kunskapsöversik-
ter86, 112.
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Genomförbara förbättringar

Flera nordiska forskare har utifrån en rad stu-
dier, bland annat med intervjuer med barn i 
fosterhem, enhetligt dragit slutsatsen att efter-
vård bör utformas efter varje barns individu-
ella behov85, 111. Detta står delvis i kontrast till 
de eftervårdsprogram som har utvecklats i USA 
och en del andra länder. I en omfattande kun-
skapsöversikt87 understryks också vikten av 
att eftervård planeras systematiskt och sätts i 
verket direkt efter att barnet formellt lämnar sin 
placering113. 

Mot bakgrund av dessa unga människors stora 
utsatthet vid övergången från samhällelig vård 
till ett liv på egen hand borde det rimligtvis 
finnas rutiner för att i god tid skatta alla pla-
cerade barns tillgång till och behov av särskilt 
stöd när de lämnar vården. I Sverige har Soci-
alstyrelsen tagit fram stöddokument för detta 
(”På Väg”114). Ta inte för givet att fosterföräld-
rarna – eller barnens föräldrar – vill eller kan ge 

det minimistöd som varje ung människa behö-
ver när hon ska ”flytta hemifrån”! 

En lång rad nordiska och internationella studier 
har entydigt visat att förfärande många barn 
som växt upp i fosterhemsvård också har flyttat 
mellan olika placeringsmiljöer101, 102, 105, 115. Denna 
instabilitet har bland annat lett till brustna rela-
tioner med såväl vuxna som jämnåriga kamrater. 
I intervjuer med äldre barn i fosterhem, har det 
framkommit att många bär på en ovisshet om 
sin egen historia. De har beskrivit att de inte vet 
skälet till att de befunnit sig i vård över huvud 
taget eller varför de bytt familj/vårdmiljö. Vissa 
har till och med svårt att minnas hur många pla-
ceringar de varit med om115. Dessa barns egna 
berättelser pekar på att socialtjänsten borde 
erbjuda barnen en genomgång av den informa-
tion som finns om barnens kontakt med social-
tjänsten och deras placeringshistoria, när barn i 
de äldre tonåren lämnar samhällsvården. 

•	 Kartlägg behov av och tillgång till stöd, tillsam-

mans med varje barn som lämnar fosterhems-

vården i de äldre tonåren.

•	 Planera individuellt stöd systematiskt och i god 

tid, tillsammans med ungdomen. 

•	 Erbjud alla barn som lämnar samhällsvården i 

de äldre tonåren ett samtal om barnets historia, 

utifrån aktmaterial, socialarbetarens egen kun-

skap och barnets minnen.

Rekommendationer
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Stefan Kling, Skolhälsovården Malmö stad, 
Sverige 

Varför hälsoundersökning?

Generella åtgärder med syfte att stärka barns 
hälsa, att vaccinera och undersöka barn regel-
bundet enligt nationella program är en viktig 
del av den nordiska välfärdspolitiken. Hälso-
vårdens uppdrag innefattar också att ge hälsoin-
formation, föräldrautbildning och råd och stöd 
till familjer och deras barn. Tröskeln till dessa 
insatser ska vara så låg att alla barn kan ta del 
av dem. Hur fungerar systemet i praktiken för 
de socialt mest utsatta barnen? Svenska Soci-
alstyrelsen har poängterat att kunskaperna är 
otillräckliga på området116. 

Hälsovården för barn i de nordiska länderna 
har många likheter, men det finns även olik-
heter i organisationer och utformning av pro-
gram. Sverige har olika huvudmän för barnhäl-
sovård och elevhälsa. I övriga nordiska länder 
är kommunerna huvudmän för den hälsofräm-
jande och förebyggande verksamheten117. Detta 
underlättar överföringen av hälsouppgifter till 
den personal som ska ansvara för uppföljningen 
av barnens hälsa i olika åldrar. Tanken är att 
den information barnet har i sin hälsovårdsjour-
nal ska överföras till skolhälsovården och följa 
barnet från födseln till avslutad grundskola. 

De olika nationella vägledningsdokumenten 
beskriver och förordar organiserad samverkan 
mellan förskola, skola, hälsovård och sociala 
myndigheter118. Inom barn- och familjepolitik 
har de nordiska länderna mycket gemensamt 
och en lång tradition av att arbeta tillsammans. 
I Nordens Välfärdscenters rapport ”Nordens 
barn. Utveckling av nordiska familjecentra-

ler” beskrivs erfarenheter och kunskap av häl-
sofrämjande och tidigt förebyggande arbete 
inom de familjecentraler, som är under utveck-
ling i alla nordiska länder119. 

När socialtjänstens insatser leder till placering 
utanför hemmet är det särskilt viktigt att det 
basala omhändertagandet inom hälsovården 
fungerar bra. Byte av skola och vårdgivare för 
sjukvården inklusive tandhälsovården som är 
ansvarig för barnet kan medföra att viktig kun-
skap om barnets utveckling eller fysiska och 
psykiska hälsa tappas bort. Många barn uteblir 
också från de annars välfungerande nationella 
hälsokontrollerna på grund av till exempel flytt-
ningar med byte av bostadsort och riskerar att 
inte få tillgång till den hälsoövervakning och de 
vaccinationer som erbjuds alla barn i motsva-
rande ålder. 

För att höja kvaliteten inom hälsoomhänderta-
gandet har ett personligt hälsokort för barn som 
utreds inom socialtjänsten provats i en mindre 
och en större kommun i Sverige. Hälsokortet 
upprättas av ansvarig socialsekreterare i sam-
band med att socialtjänsten utreder inför beslut 
om placering, i samarbete med barnets vård-
nadshavare och den vårdgivare som ansvarat 
för barnets hälsovård. 

En läkarundersökning som sker i samband med 
att socialtjänsten gör en utredning eller efter 
det att ett barn placerats, förutsätter samarbete 
mellan den som ska undersöka, uppdragsgiva-
ren, tidigare vårdgivare, vuxna i barnets närhet 
och barnet. Undersökningen ska utformas så 
att barnet självt kan få komma till tals om sin 
hälsa. Syftet är att upptäcka tecken på ohälsa 
och kompensera för eventuella tidigare brister 

Hälsoundersökning

APPENDIX 1
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APPENDIX 1

i hälsoövervakningen samt att säkerställa att 
barnet får den hälso- och sjukvård som alla 
barn har rätt till.  

I en svensk journalstudie14 redovisades påtagliga 
brister i den basala hälsovården och omhänder-
tagandet av hälsoproblem hos barn i fosterhem, 
liksom i kommunikationen mellan olika aktörer 
inom hälsovården. Studien visade att omkring 
15 procent av barnen saknade en eller flera 
rekommenderade vaccinationer när de upp-
nådde skolåldern. Vart femte barn hade inte 
fått någon fyraårskontroll och synundersökning 

hade bara genomförts hos hälften av barnen. 
Undersökningen fann även brister i uppfölj-
ningen av tandhälsan och hög nivå av psykisk 
ohälsa. 

Vid en standardiserad läkarundersökning av 
120 sydsvenska barn och ungdomar, 0–18 år, 
i samband med social utredning framkom ett 
mycket stort behov av vidare utredning, både av 
en lång rad nyupptäckta, utredningskrävande 
symtom och tidigare kända somatiska besvär, se 
tabell på nästa sida.15. 

Hälsokortet bör innehålla följande hälsouppgifter: 

•	 Barnets personuppgifter 

•	 Information och kontaktuppgifter till barnavård-

central, skolhälsovård och tandhälsovård  

•	 Information om rådande hälsoövervakningspro-

gram

•	 Uppgifter om barnet har undersökts enligt natio-

nella rekommendationer 

•	 Uppgifter om kända medicinska riskfaktorer 

(under graviditet, förlossning och första levnads-

åren)

•	 Uppgifter om kända ärftliga sjukdomar

•	 Eventuella avvikelser vid hälsokontroller i olika 

åldrar 

•	 Resultat av relevanta medicinska utredningar

•	 Uppgifter om tillväxt, vaccinationer, syn- och 

hörselkontroll och eventuella utvecklingsneuro-

logiska avvikelser

•	 Uppgifter om tidigare och aktuella sjukdomar 

och symtom, tandhälsa, allergiska reaktioner, 

skador och eventuella funktionsnedsättningar 

och särskilda behov

•	 Skador som medfört kontakt med sjukvården 

•	 Uppgifter om sömn, näringstillstånd 

	 – matproblem

•	 Kontaktuppgifter till behandlande läkare eller 

familjeläkare
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Antal remisser, N=120 barn

Remiss till Pojkar Flickor Totalt

Vårdcentral 9 15 24

Ögonklinik 5 3 8

Öron – näsa – hals 5 6 11

Logoped 1 1

Kirurg 1 1

Ortoped 1 2 3

Barnmedicin 7 12 19

Barnpsykiatrisk mottagning 9 3 12

Hudklinik 6 1 7

Skolhälsovård 2 3 5

Barnhälsovård 1 1

Kvinnoklinik 1 1

Tandhälsovård 3 3 6

Totalt 48 51 99

Flera av barnen behövde remiss till en rad olika 
specialister. Totalt skrevs 99 remisser för 61 
av 120 barn. Vartannat barn behövde minst 
en remiss. Andelen barn som via socialtjäns-
ten hänvisades till tandläkare för behandling 
av uttalad karies var mycket hög (gällde vart-
annat barn 7–17 år). Många av barnen hade 
tandvärk som inte uppmärksammats. De barn 
som remitterades till specialisttandläkare (sex 
remisser) behövde tandbehandling i narkos på 
grund av karies och uttalad tandvårdsrädsla. 
Remisser till vårdcentral föranleddes av symtom 
på obehandlad astma, eksem, oklar allergi, natt-
väta, uppföljning efter urinvägsinfektion, utred-
ningskrävande mag- eller huvudvärk, kronisk 
förstoppning, kronisk trötthet, ledbesvär eller 
andra symtom som krävde fortsatt uppfölj-
ning, utredning eller behandling i primärvården. 
Remisserna till barnspecialist avsåg till exempel 
tillväxtavvikelser, för tidig pubertet, fetma eller 
behov av barnneurologisk bedömning. Kro-
nisk öroninflammation och hörselnedsättning, 
synnedsättning med tidigare ögonläkarkontakt 

som avbrutits motiverade remiss till specia-
listundersökning. De barn som remitterades till 
skolhälsovård hade behov av grundvaccinering 
enligt nationella program. 

Läkarundersökning 

– Vad ska den innehålla och hur 

ska den planeras?

Goda förberedelser är sannolikt nyckeln till att 
skapa den kontakt som behövs för att genom-
föra en läkarundersökning på det sätt som före-
slås nedan. Tillgång till relevant bakgrundsin-
formation och kompletta hälsovårdsjournaler 
är en viktig förutsättning för undersökningen. 
Detta möjliggör också att konsultationstiden 
kan användas till att ge information och skapa 
den kontakt och det förtroende som behövs för 
att göra en allsidig bedömning av barnets hälsa. 
Erfarenhetsmässigt kräver den undersökning 
som skisseras cirka en halv arbetsdag; en timme 
för inläsning av bakgrundsmaterial, en timme 
för undersökning och en timme för dokumenta-
tion. Detta under förutsättning att bakgrundsin-
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formationen är tillgänglig och att omständighet-
erna i övrigt gör att undersökningen är möjlig 
att genomföra enligt plan. Ibland krävs ytter-
ligare tid för konsultation med en mer erfaren 
kollega, eller specialist inom något medicinskt 
specialområde, till exempel för planering av 
individuellt grundvaccinationsschema för ett 
äldre, tidigare ovaccinerat barn.

Inför undersökning
Läkarundersökningen bör planeras så att en 
vuxen kan medfölja, med uppdrag att utifrån 
barnets ålder och mognad, stödja, förbereda och 
företräda barnet, men också om möjligt bidra 
med upplysningar om hälsa och hälsohistoria. 
Det kan vara en förälder/fosterförälder, personal 
från sociala myndigheter eller någon annan som 
barnet känner förtroende för. Tillgång till jour-

nalkopior från hälso- och sjukvården, inklusive 
tandhälsovården krävs för att ta ställning till om 
barnet tidigare har fått den hälsovård som ingår 
i det nationella programmet för hälsoövervak-
ning eller om det finns någon kronisk sjukdom, 
allergi, medicinering eller funktionsnedsättning 
som behöver beaktas. Ansvarig socialsekreterare 
har i allmänhet kunskap om barnets ursprung, 
förlossningsklinik, tidigare adresser och därmed 
också möjlighet att kontakta barnhälsovård, 
skolhälsovård och tandhälsovård. Inför under-
sökningen bör socialtjänsten samråda med den 
klinik där barnet ska undersökas så att alla 
relevanta journalhandlingar kan inhämtas. Den 
undersökande kliniken kan även vara behjälp-
lig med råd om hur journalkopior effektivt kan 
rekvireras. Eventuell tolkmedverkan bör plane-
ras i god tid.

•	 Remiss från sociala myndigheter med begäran 

om utlåtande samt eventuella specifika fråge-

ställningar

•	 Uppgifter från förlossningsklinik (längd, vikt, 

graviditetslängd, eventuella komplikationer i 

nyföddhetsperioden)

•	 Komplett journal från barnhälsovården (syn, 

hörsel, bedömning av utveckling, tillväxt och 

vaccinationsuppgifter)

•	 Komplett journal från skolhälsovården (syn, 

hörsel, rygg, övriga hälsoundersökningar, vacci-

nationer och tillväxt)

•	 Tandhälsovårdsjournal

•	 Journalkopior från primärvård och specialistkli-

niker vid behov

Undersökande läkare bör om möjligt ha tillgång till:
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Undersökning
Barnet ska informeras om undersökningen 
och dess syfte. I början av läkarbesöket ges en 
kort beskrivning av vad som ska göras samt en 
genomgång av tillgänglig medicinsk dokumenta-
tion från hälsovårdsjournaler. Barnets föreställ-
ningar, förhoppningar och farhågor efterfrågas 
utifrån ett klientcentrerat förhållningssätt. Det 
är angeläget att undersökningsbetingelserna 

utformas så att barnet självt ges tillfälle att ge 
sin beskrivning och få möjlighet att med egna 
ord ta upp viktiga frågor och funderingar om 
sin hälsa. Det kan krävas ytterligare besök hos 
den undersökande läkaren för att en kvalifice-
rad bedömning ska kunna genomföras. Anam-
nes och undersökning anpassas efter barnets 
ålder och mognad.  

Mall för anamnes

•	 Socialt: Föräldrars situation och barnets eventu-

ella oro för deras hälsa, familjesituation inklusive 

boende, syskon, fritidsintressen, viktiga perso-

ner i barnets nätverk, relationer med vuxna – 

jämnåriga, utbildning – skola – förskola – intres-

sen – inlärningssvårigheter 

•	 Ärftliga sjukdomar

•	 Aktuella mediciner – allergi

•	 Graviditet, förlossning, födelsevikt, motorisk 

utveckling, lekutveckling, kommunikation – språk

•	 Tidigare sjukdomar – operationer – sjukhusvis-

telser och skador

•	 Aktuell sjukdom

•	 Näringstillstånd, tillväxt, pubertet

•	 Kost och motion

•	 Sömn

•	 Genomförda besök, hälsoundersökningar, hörsel- 

synkontroller, vaccinationer och andra åtgärder 

inom barn- och skolhälsovården. 

•	 Mag- och huvudvärk, rygg-, muskel-, ledbesvär

•	 Onormal trötthet

•	 Kondition

•	 Sexuell hälsa

•	 Menstruationer

•	 Oro/ångest och förändringar i stämningsläge

•	 Koncentrations- och uppmärksamhetssvårighe-

ter

•	 Självskadebeteende

•	 Normbrytande beteende

•	 Kontakt med barnpsykiatri

•	 Alkohol – narkotika – tobak – doping

•	 Tandhälsa – tandvärk – tidigare erfarenheter av 

tandhälsovård 

•	 Direkta frågor om barnet har blivit utsatt för över-

grepp av något slag från någon annan person

•	 Egna funderingar och frågor om hälsan?
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Mall för klinisk undersökning

•	 Åldersanpassad systematisk kroppslig under-

sökning som syftar till att steg för steg-bedöma 

barnets hälsa 

•	 Allmäntillstånd och näringstillstånd

•	 Längd, vikt, BMI (dokumenteras i tillväxtdiagram)

•	 Eventuell hörsel- och synprövning

•	 Mun och svalg

•	 Systematisk inspektion av tänder

•	 Pubertetsstatus (självskattning)

•	 Hud – ögon – öron

•	 Hjärta – puls – blodtryck

•	 Lungor

•	 Lymfkörtlar

•	 Sköldkörtel

•	 Buk

•	 Rygg

•	 Rutinneurologisk status

•	 Psykomotorisk utvecklingsbedömning (mindre 

barn)

•	 Språk – kontakt – kommunikation

•	 Stämningsläge – oro

•	 Koncentrationsförmåga

•	 Orientering

•	 Vid behov specifik utvidgad undersökning – 

beroende på frågeställning

Speciell uppmärksamhet bör ägnas åt eventuella 
tecken på misshandel eller självdestruktivt bete-
ende.

Efter undersökning
Efter den kroppsliga undersökningen bör barnet 
om möjligt ges tillfälle att samtala en stund på 
tu man hand med undersökande läkare för att 
få möjlighet att ställa frågor och ta upp samtal 
om tankar barnet vill dela med sig av. 

Läkarundersökningen bör karakteriseras av ett 
helhetsperspektiv och att barnets livssituation 
står i centrum. 

Före avslut av konsultationen sammanfattas 
den tillgängliga medicinska bakgrundsinforma-
tionen. Barnets och de vuxnas beskrivning av 
eventuella problemområden repeteras. Läkaren 
sammanfattar slutsatser från konsultationen. 
Vaccinationsprogram, fortsatta hälsoundersök-
ningar och eventuell specialistremiss diskuteras. 
Beslut om uppföljning och besked kring utlå-
tande kommuniceras. Planering för eventuellt 
fortsatt utrednings- och behandlingsarbete pre-
senteras.

Bedömning/Utlåtande
I den sammanfattande bedömningen noteras hur 
lång tid undersökningen har tagit och vem som 
varit närvarande och intervjuats eller lämnat 
information. Beskrivning av barnets förmåga att 
medverka och kommunicera i undersöknings- 
situationen ingår. Det ska framgå vilka hälso- 
och sjukvårdsjournaler som varit tillgängliga 
och beskrivning av eventuella avvikande under-
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sökningsfynd som framkommit vid undersök-
ningen. Den sammanfattande beskrivningen 
ska innehålla en bedömning av både akuta och 
långsiktiga hälso- och sjukvårdsbehov och bör 
planeras tillsammans med personal från social-
tjänsten. 

Åtgärder och planering 
Förslag till åtgärder sammanfattas. Undersök-
ningen kan behöva kompletteras med provtag-
ningar, eventuellt även avseende smittsamma 
och sexuellt överförbara sjukdomar. Eventuella 
remisser till primärvård, barn-, skol- och tand-
hälsovård eller specialistmottagning utfärdas. 

Uppföljning i barn- eller skolhälsovården, tand-
hälsovården och vid behov i sjukvården ska ingå 
i planeringen. Om barnet inte har en egen läkare 
i primärvården bör detta diskuteras i samband 
med undersökningen, så att barnet ges möjlig-
het att få träffa samma läkare vid kommande 
vårdkontakter.

Resultatet av undersökningen dokumenteras 
och skickas till ansvarig socialsekreterare. Om 
remiss skickas till annan vårdgivare föreslås att 
svar även skickas till socialtjänsten som då får 
möjlighet att följa upp och dokumentera upp-
gifter om barnets hälsa samt den planering som 
är gjord.
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Studier har vist en høy forekomst av psykiske 
lidelser blandt fosterbarn, ofte med et kom-
plekst symptommønster og høy komorbiditet25, 

27, 120. En norsk studie av fosterbarn i skolealder 
fant at 51 prosent av barna hadde en eller flere 
psykiske lidelser25. Innføring av standardiserte 
screeninginstrumenter i barnevernet har vist 
seg å øke sansynligheten for at barn med behov 
for oppfølging oppdages121, 122. Dette taler for å 
innføre systematiske undersøkelser av psykisk 
helse hos barn som plasseres utenfor hjemmet. 
Begrensede ressurser og kompetanse i barne-
vernet vanskeliggjør omfattende utredninger av 
psykisk helse. Derfor kan kortere screeeningin-
strumenter være et nyttig første trinn i identifi-
sering av barn med behov for spesialisert utred-
ning og oppfølging. 

Et generelt krav til screeninginstrument ved 
siden av at de er praktisk gjennomførbare i en 

barnevernsetting, er at de er  sensitive: barn som 
har en psykisk lidelse skårer over en gitt gren-
severdi på testen; og at de er spesifikke: barn 
uten en psykisk lidelse skårer under samme 
grenseverdi. Videre vil nytteverdien av instru-
mentet vurderes utfra dets evne til å fange opp 
endringer over tid hos ett og samme individ. 
Et instrument som er utviklet for å screene en 
generell barnebefolkning med lav forekomst 
av lidelser, vil ikke nødvendigvis ha de samme 
egenskapene når den brukes i en gruppe barn 
med høy forekomst av psykiske lidelser, som for 
eksempel fosterbarn. 
 
Screening av fosterbarns psykiske 

helse

Det finnes flere tilgjengelige screeninginstru-
menter som kan være egnet for  å kartlegge 
eksternaliserings- og internaliseringsvansker, 
samt sosial fungering. Britiske forskere har for 
eksempel gjennomgått forskning på Strengths 
and Difficulties Questionnaire (SDQ), Child 
Behavior Checklist (CBCL), og Children’s 
Global Assessment Scale (CGAS) som de tre 
mest utbredte screeninginstrumenter for foster-
barn både i forskning og klinikk. Denne rappor-
ten oppsummerte at både CBCL, CGAS og SDQ 
evnet å fange opp endringer i barns vansker over 
tid, og at SDQ egnet seg til å identifisere foster-
barn som har psykiske lidelser, mens resultatene 
var mer uklare eller manglende når det gjelder 
CBCL og CGAS50. 
	
Screening av fosterbarn i Nordisk 

kontekst

I England og Skandinavia har Strengths and Dif-
ficulties questionnaire (SDQ) fått oppmerksom-

Standardiserte instrument for 
screening av psykisk helse

APPENDIX 2



30 | BARN KAN INTE VÄNTA

het som et mulig screeninginstrument for fos-
terbarn både i forskning og i praksisfeltet24, 123, 

124. I det følgende gis det derfor en mer utførlig 
beskrivelse av SDQ, og en kort oppsummering 
av funn fra en norsk studie124, med anbefaling 
om praktisk bruk i barnevernkontekst.  

SDQ125 er et spørreskjema med 25 spørsmål, som 
fylles ut av omsorgsgivere (SDQ-P) og lærere 
(SDQ-T) for barn mellom 3-16 år, og som sel-
vutfylling fra barnet er 11 år126. Svarene skåres 
fra 0 til 10 på fem subskalaer: Atferdsvansker, 
Hyperaktivitet – oppmerksomhets- problemer, 
Emosjonelle symptomer, Venneproblemer, og 
Prososial atferd. De fire problemskalaene sum-
meres opp til en Total problemskala, med skåre 
fra 0 til 40. SDQ inkluderer også en Impact 
skala som måler stress og funksjonsnedsettelse 
som følge av symptomer, på ulike arenaer i bar-
nets dagligliv127. Detaljert beskrivelse og spør-
reskjema på samtlige nordiske språk finnes på 
websiden til copyright-holderen youthinmind: 
http://www.sdqinfo.com/. Personell uten helse-
faglig kompetanse kan genomføre screeningen, 
forutsatt at de får tilstrekkelig opplæring og vei-
ledning i administrasjon og tolkning.
 
En review fra 2010 som inkluderte 18 studier 
av psykometriske egenskaper ved SDQ, konklu-
derte med at SDQ har tilfredsstillende indre kon-
sistens, test-retest reliabilitet og enighet mellom 
informanter128. SDQ Total problemskala har 
vist god evne til å identifisere psykiske lidelser 
i barnebefolkningen i England129, Sverige130, og 
i USA131, og i et utvalg fosterbarn i Storbritan-
nia123. Impact-skalaen har også vist seg å være 
en sterk prediktor for psykiske lidelser i barne-
befolkningen generelt132, for bruk av psykiske 
helsetjenester hos fosterbarn133, og diskrimine-
rer godt mellom normale og kliniske utvalg127. 
Intet nordiskt land har idag nasjonale normdata 
for samtlige versjoner og aldersgrupper. Imidler-

tid indikerer studier at grenseverdiene normalt 
er lavere i de nordise landene sammenliknet 
med Storbritannia124, 130.

Screeningegenskaper ved SDQ for 

fosterbarn i Norge

En nylig publisert norsk studie har undersøkt124 

hvor godt SDQ-P og SDQ-T identifisete psy-
kiske lidelser hos fosterbarn i alderen 6-12 
år (N =279), med det diagnostiske intervjuet 
Developmental and Well-Being Assessment 
(DAWBA)134 som referansestandard. I tråd med 
tidligere studier på barn i skolealder, viste SDQ 
Totalproblem skala og Impact skala gode scre-
ening-egenskaper i dette utvalget . Studien anbe-
faler bruk av begge skalaene, slik at dersom fos-
terbarn skårer 13+ på Total problemskala, eller 
2+ på Impact skalaen, bør dette utløse videre 
utredning og oppfølging. Med disse grensever-
diene ble ni av ti barn med en psykisk lidelse 
identifisert (89 prosent sensitivitet). Det vil si 
at 11 prosent  av barna som hadde en psykisk 
lidelse, ikke ble identifisert med disse grensever-
diene (falske negative).  Grenseverdiene gav en 
moderat spesifisitet (62.1 prosent). Det vil si at 
nær fire av ti barn som ikke hadde en psykisk 
lidelse likevel skåret over grenseverdi (falske 
positive). Det er verd å merke seg at 52–.88 
prosent av disse falske positive, likevel hadde 
psykiske vansker. Dette indikerer at barn som 
skårer over grenseverdien er en sårbar gruppe, 
som bør følges opp selv om de ikke har en psy-
kisk lidelse.

I en tenkt fosterbarnpopulasjon på 5.000 barn, 
med en forekomst av psykiske lidelser på 51 
prosent, betyr dette at 2.270 barn vil skåre over 
grensebverdi og trenge videre oppfølging, mens 
280 barn med en psykisk lidelse ikke vil fanges 
opp ved hjelp av SDQ. 
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Screening av fosterbarn i sped- og 

småbarnsalder

To aktuelle screeninginstrumenter for spedbarn 
er basert på foreldrerapporter: Ages and Stages 
questionnaires (ASQ/ASQ-3)135, 136 for barn i 
alderen 2 evt. 3–60 måneder, og Ages and Stages 
questionnaires: Social Emotional (ASQ:SE)137 
for barn i alderen 3–66 måneder. ASQ inklude-
rer skalaene Kommunikasjon, Grovmotorikk, 
Finmotorikk, Problem-løsning og Personlig/
sosialt138, den har en sumskåre for hver skala 
og en totalskåre. Lavere skåre indikerer økende 
vansker. ASQ:SE handler om barns sosio-emo-
sjonelle fungering og er delt inn i områdene 
selvregulering, medgjørlighet, kommunikasjon, 
tilpasningsdyktighet, autonomi, affekt og sam-
handling med andre. ASQ:SE har en totalskåre, 
hvor økende skåre indikerer økende sosiale og 
emosjonelle problemer139. 

Alarm Distress Baby Scale (ADBB) er en obser-
vasjonsmetode som har til hensikt å identifisere 
tidlig vedvarende tilbaketrekking hos sped- og 
småbarn140. ADBB består av åtte ulike skalaer; 
Ansiktsuttrykk, Blikk-kontakt, Generelt akti-
vitetsnivå, Selvstimulende bevegelser, Vokalise-
ringer,  Responshurtighet ved stimulering, Evne 
til å inngå i et samspill, og Evne til å tiltrekke seg 
og beholde oppmerksomhet. Barnet kan oppnå 
en Totalskåre fra 0– 32, og en lav skåre indike-
rer behov for oppfølging141. 

Screeningegenskaper ved instru-

menter spesielt egnet for sped- og 

småbarn

I en amerikansk manual rapporteres det ved 
bruk av en revidert utgave av ASQ (ASQ-3) (N 
>18.000) en sensitivitet på 85-92 prosent og en 
spesifisitet på 78-92 prosent136. For ASQ har en 
grenseverdi blitt satt til to standardavvik under 
gjennomsnittet for normeringsutvalget136. Den 
norske versjonen av ASQ har vist seg å ha god 

reliabilitet ved bruk av totalskåren, (median for 
totalskåren > 0,80 og test-retest reliabilitet for 
det meste > 0,70)142, og det foreligger norske 
normer138. Testens validitet er lite utforsket i 
Skandinavia138. Når det gjelder ASQ:SE, viste 
en amerikansk normeringsstudie (N = 3.000, 
3–66 mnd)143, en sterk indre konsistens for total 
skåren (0,67 - 0,91), en sensitivitet på mellom 
71 - 85 prosent, og en spesifisitet på 90-98 pro-
sent, avhengig av alder139. Grenseverdiene vari-
erer avhengig av alder. Det er foreløpig ikke 
publisert skandinaviske studier som undersøker 
testens psykometriske egenskaper139.

Verken ASQ eller ASQ:SE har normer basert på 
studier av fosterbarn. Imidlertid finner en ame-
rikansk studie av fosterbarn (N = 251, 4 måne-
der–5 år) at innføring av ASQ økte identifise-
ringen av utviklingsforsinkelse fra 29 prosent til 
58 prosent144. Når det gjaldt sosio-emosjonelle 
problemer ble 24 prosent av barna identifisert 
med sosio-emosjonelle problemer når ASQ:SE 
hadde vært benyttet, sammenlignet med kun 4 
prosent når ASQ:SE ikke hadde vært benyttet122. 

Når det gjelder ADBB har det blitt rapportert 
tilfresstillende psykometriske egenskaper i en 
fransk studie140. Ved en Total skåre på 5 viste 
ADBB en sensitivitet på 82 prosent og en spesi-
fisitet på 78 prosent. Videre viste en observasjon 
av 60 barn en akseptabel enighet mellom obser-
vatørene (rs.84). De mangler vurderingen av de 
psykometriske egenskapene ved de skandina-
viske versjonene, og datagrunnlaget for å vur-
dere måleegenskaper ved den norske versjonen 
av ADBB skalaen er utilstrekkelig. Fremtidig 
forskning hvor man benytter den norske ADBB 
skalaen bør legge vekt på psykometriske egen-
skaper141. 

Oppsummert er ikke systematisk bruk av ASQ 
/ASQ:SE på barnevernpopulasjonen rapportert, 
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med unntak av de amerikanske studiene beskre-
vet over. Likevel vurderes dette som nyttige 
instrumenter, egnet for små barn, og anbefales 
prøvd ut på fosterbarn. En slik bruk bør inklu-
dere forskning på instrumentenes egnethet i for-
hold til denne gruppen barn. En grunnleggende 
opplæring i administrasjon, skåring og vurde-
ring av skåringene ved bruk av ASQ/ASQ:SE/
ADBB er nødvendig.

Screening i en bredere kontekst 

Høy forekomst av psykiske lidelser hos foster-
barn har nær sammenheng med deres omsorgs-
betingelser i biologisk familie, og deres plasse-
ringshistorie. SDQ og ASQ/ASQ:SE er først og 
fremst sjekklister for symptom og funksjon. 
De kan ikke brukes til å stille diagnoser. De gir 
heller ikke informasjon om barnets nåværende 
kontekst, eller hvilke belastninger og beskyt-
tende faktorerer barnet har erfart før plassering. 
Studier indikerer at fosterbarn er spesielt utsatt 
for å utvikle alvorlige relasjonsforstyrrelser25, 145-

147. De omtalte screeninginstrumentene er ikke 
designet for å identifisere denne type interper-
sonlige vansker. Det er derfor viktig å påse at 
screening av psykisk helse skjer innenfor en bre-
dere ramme der omsorgshistorikk og relasjonell 
fungering /tilknytning også blir kartlagt, enten 
ved samtale eller ved hjelp av standardiserte 
validerte metoder. 

Det finnes standardiserte instrument egnet til å 
fange opp traumehistorikk og -symptomer, som 
for eksempel Childhood Trauma questionn-
aire148, 149. Denne er oversatt til norsk og svensk. 
Studier av måleegenskaper i en norsk høyrisiko-
gruppe150 og en svensk klinisk gruppe151 gav 
støtte til den originale femfaktorstuktuern, med 
akseptabel til høy intern konsistens. For yngre 
barn finnes Trauma Symptom Checklist for 
Children (TSCC) (8-16 år)152 og Trauma Symp-
tom Checklist for Yong Children (TSCYC) (3-11 

år)153. Begge er oversatt til norsk og svensk, har 
svenske normer, og har vist tilfredsstillende psy-
kometriske egenskaper i svenske utvalg154, 155. 
TSCC og TSCYS krever psykologfaglig kompe-
tanse for administrasjon og tolkning. Vi vil også 
nevene Assessment Checklist for Children156, 
som er utviklet spesielt for barn som plasseres 
utenfor hjemmet, og favner et bredt spekter 
av vansker spesielt relevant for denne gruppen 
barn156, 157. Dette instrumentet skal være over-
satt til norsk, men måleegenskapene er foreløpig 
ikke kjent. 

Oppsummert finnes det ennå ikke nordiskspråk-
lige screeninginstrumenter som evner å fange 
opp samtlige sentrale områder og særtrekk 
ved denne høyrisikogruppen barn, og som har 
dokumenterte måleegenskaper for nordiske 
barnevernpopulasjoner. Veletablerte instrumen-
ter som SDQ kan se ut til å egne seg til screen-
ing-formål for fosterbarn. Også ASQ /ASQ :SE 
kan være relevante screeninginstrumenter, men 
her er kunnskapsgrunnlaget noe tynnere. Imid-
lertid er det viktig å være oppmerksom på de 
klare begrensningene slike grovmaskede instru-
menter har. Omsorgshistorikk, relasjonelle trau-
mer, reguleringsvansker,  og påfølgende inter-
personlige problemer fanges ikke opp av disse 
instrumentene. Nyere instrumenter spesielt 
designet for å favne om særtrekk ved foster-
barns psykisk helse og relasjonelle fungering er 
utviklet, men vi vet ennå for lite om overførings-
verdien til de nordiske landene. 

Dette notatet har fokusert på egenskaper ved 
screeninginstrumenter. Screening blir ofte ben-
yttet til å identifisere individer i befolkningen 
som har behov for mer omfattende og ressur-
skrevende utredning, når tilstanden er relativt 
sjelden forekommende. Screening vil da være 
hensiktsmessig av hensyn til begrensede øko-
nomiske og faglige ressurser, og fordi det store 
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flertall som ikke er syke slipper å gjennomgå en 
omfattende utredning. Blandt fosterbarn er psy-
kiske lidelser hyppig forekommende.  Mange av 
barna har vært eksponert for en kombinasjon 
og varighet av belastninger som er som er sjel-
den forekommende i barnebefolkningen gene-
relt. Det kan derfor vurderes om fosterbarn bør 
tilbys en omfattende utredning av sin mentale 
helse, utført av helsepersonell med spesialisert 
kompetanse på fosterbarns behov, uten forut-
gående skreening. Mange fosterbarn og deres 
fosterforeldre vil ha behov for oppfølging fra 
flere tjenester. Samordning av tjenester for barn 
og unge, og viderutvikling og utprøving av 
virksomme tiltak for barnet og dets fosterfo-
reldre er av avgjørende betydning for å sikre en 
best mulig utvikling utfra barnets forutsetninger.
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Hilma Forsman, Institutionen för socialt arbete, 
Stockholms universitet, Sverige

En översikt av kunskapsläget visar att skolstöd-
jande insatser till barn i fosterhem länge varit 
ett eftersatt område, men att majoriteten av de 
försök som har utvärderats har lett till positiva 
resultat71. Även om det rör sig om relativt få 
studier och ofta i form av mindre försök med 
svag design (d.v.s. inte kvasiexperiment eller 
randomiserade kontrollerade försök) indikerar 
erfarenheterna från dessa försök att det är möj-
ligt att förbättra barnens skolprestationer och 
att det låter sig göra genom flera olika typer av 
insatser. 

Nedan kommer de mest lovande insatstyperna 
att presenteras.

Samverkansmodeller

En rad studier indikerar att en viktig anledning 
till dåliga skolresultat bland barn i samhällsvård 
är att socialtjänst, skola och vårdmiljö har låga 
förväntningar63, 158–160 och brister i att prioritera 
barnens utbildning och skolmässiga behov159–165. 
För att komma till rätta med dessa brister har 
det därför utvecklats samverkansmodeller där 
samordnare eller team tar ett särskilt ansvar för 
skolsituationen.

I den svenska arbetsmodellen SkolFam leds 
arbetet kring varje barn av ett team bestående 
av psykolog, specialpedagog och socialsekre-
terare. Efter en psykologisk och pedagogisk 
kartläggning av barnets styrkor och behov tas 
en utbildningsplan fram tillsammans med skola 
och fosterhem. Stödet som ges är individan-
passat och kan till exempel handla om särskild 
läs- eller arbetsminnesträning. Efter två år görs 

en uppföljande kartläggning och teamet följer 
därefter det fortsatta arbetet under resten av 
grundskolan.

Det finns tre utvärderade försök av SkolFam 
som baseras på jämförelser av testresultaten 
från de båda kartläggningarna. Dessa så kall-
ade före/efterstudier baseras på ett tjugotal barn 
(huvudsakligen 7–11 år) vardera. I alla försöken 
har den kognitiva förmågan ökat markant63, 64, 

166, vilket är en påminnelse om att socialt utsatta 
barns resultat på kognitiva tester är instabila – 
det är vanligt att resultaten förbättras efter inter-
ventioner. Förbättringarna i läsning var särskilt 
tydliga i det första försöket63, och i det andra 
försöket, där hälften av barnen fick arbetsmin-
nesträning, visade resultaten signifikanta för-
bättringar i räkning64. 

Erfarenheterna från dessa försök bekräftade att 
vuxna i barnens närhet ofta har låga förvänt-
ningar på deras skolprestationer. Genom kart-
läggningen blev det uppenbart att flera barn 
presterade långt under sin kognitiva kapacitet. 
För många var därför förmedlandet av testre-
sultaten betydelsefullt i sig. Kartläggningen 
möjliggjorde även att stödet kunde skräddarsys 
och att barnen fick möjligheter att ta igen kun-
skapsluckor som uppstått efter upprepade flytt-
ningar, skolbyten och bristande stöd. En viktig 
del av SkolFam-teamets arbete var att mobili-
sera resurserna i både skola, socialtjänst och 
fosterhem, att göra barnens skolgång till en pri-
oriterad fråga och ge handledning i hur stödet 
kan ges63, 64.

SkolFam har blivit en ordinarie verksamhet 
i flera svenska kommuner och en mer samlad 
bild av dess påverkan kommer att ges 2015 

 Skolstödjande insatser 
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då en större nationell utvärdering med jämfö-
relsegrupp är genomförd.  Arbetsmodellen har 
också spridit sig till andra nordiska länder. 
Utvärderingen av den norska motsvarigheten 
Sammen for læring som baserades på 37 barn 
(7–11 år) visade också tydliga förbättringar i 
kognitiv förmåga. Barnens läsning och räkning 
testades inte, men skattningar från bland annat 
lärare pekade i positiv riktning167. I Finland finns 
SISUKAS som prövas i ett pågående försök och 
i Danmark pågår ett randomiserat försök där 
insatsen LUKoP kommer att utvärderas.

I USA finns en annan samverkansmodell där 
skolsamordnare vid socialtjänsten ger kontinu-
erligt stöd till barn i samhällsvård och arbetar 
mot skola, socialtjänst och vårdmiljö för att 
främja barnens skolgång. Insatsen har utvärde-
rats i ett kvasiexperiment där 50 barn som fått 
insatsen jämfördes med 38 barn som inte fått 
den (5–17 år). Barnen som fått insatsen hade 
fått sämre skolnärvaro, men signifikanta för-
bättringar i läsning och räkning168. I en senare 
före/efter-studie hade barnens (12–15 år) skol-
närvaro förbättrats, men läs- och räkneutveck-
lingen var inte lika stor som i det första försö-
ket169. 

Tutoring

Tutoring innebär att ett barn får strukture-
rat skolrelaterat stöd av en förälder/fosterför-
älder, pedagog, skolkamrat eller frivillig vuxen. 
Sådana insatser är vanliga i Nordamerika och 
välbeprövade i normalpopulationen170, 171. För 
barn i fosterhem kan tutoring ses som särskilt 
användbart då flera studier visat att uppmunt-
ran, extra stöd och engagemang från en foster-
förälder eller annan vuxen har en positiv verkan 
på skolgången64, 75, 161, 172-174.

Tutoring för barn i fosterhem (6–13 år) har prö-
vats i två kanadensiska randomiserade försök76, 77. 

I det ena försöket fick barnen tutoring av sina 
fosterföräldrar 3 timmar/vecka i 30 veckor, 
vilket ledde till signifikanta förbättringar i läs-
ning och räkning76. I det andra försöket fick 
barnen motsvarande stöd i mindre grupper av 
frivilliga högskolestudenter 2 timmar/vecka i 
25 veckor. Förbättringarna motsvarade resulta-
ten i det första försöket för läsning, men inte 
för räkning77. Dessa försök ligger till grund för 
en liknande insats som kommer att utvärderas i 
samma danska randomiserade försök som den 
tidigare nämnda samverkansmodellen LUKoP. 

En särskild form av tutoring är lästräning enligt 
metoden Paired Reading. I ett brittiskt försök 
läste fosterföräldrar tillsammans med foster-
barn (5–12 år) 30 min, 3 gånger/vecka under 
en period av 16 veckor. Utvärderingen som 
gjordes i form av en före/efterstudie visade att 
barnens läsålder i genomsnitt förbättrats med 
12 månader, vilket innebär 3 månaders utveck-
ling för varje månad av lästräning175. Nyligen 
gjordes en svensk replikering av detta försök 
med 81 barn (8–12 år) och deras fosterföräld-
rar. Utvärderingen visade att majoriteten hade 
genomfört lästräningen utan större svårighe-
ter73, 74, 176. Utöver markanta förbättringar i bar-
nens ordförråd, hade läsåldern förbättrats med 
11 månader, vilket ligger i linje med de brittiska 
resultaten74, 175. 

Erfarenheterna från det svenska Paired 
Reading-projektet visade att det finns en klar 
potential i att låta fosterhem stödja barnens läs-
ning på ett mer systematiskt sätt74. Barnen tyck-
tes värdesätta att få fosterförälderns fulla fokus 
och fosterhemmen uppskattade att få handfasta 
råd för hur de kan främja barnens skolgång. 
För att lästräningen ska fungera krävs dock att 
metoden i vissa fall anpassas efter barnets och 
fosterhemmets förutsättningar176.
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Tillgång till inlärningsmaterial

Tidigare forskning har visat att god tillgång till 
böcker i vårdmiljön är betydelsefullt för fos-
terbarns utbildning75, 173. Samtidigt har studier 
visat att barn i samhällsvård har sämre tillgång 
till just böcker och andra skolrelaterade resurser 
än sina jämnåriga161, 177. Mot bakgrund av detta 
har det utvecklats insatser som bygger på upp-
muntran till lärande genom att barn i fosterhem 
får böcker och annat inlärningsmaterial. 

I Storbritannien finns insatsen The Letter-
box Club – en bokklubb för barn i fosterhem. 
Varje månad under sommarhalvåret får barnen 
ett paket med posten. Varje paket innehåller 
en skönlitterär bok, en faktabok och ett enk-
lare räknespel samt exempelvis namnetiketter, 
pennor, skrivböcker och miniräknare. Insatsen 
har utvärderats för olika åldersgrupper genom 
flera före/efter-studier178–180. Den samlade bilden 
av de olika försöken är att de yngre barnen 
(7–11 år) tycks haft störst nytta av insatsen och 
att läsförmågan förbättrats i större utsträckning 
än barnens räkneförmåga. I Sverige görs för 
närvarande ett mindre försök av insatsen.

Försöken med Letterbox Club visade att det var 
viktigt att det material som barnen fick, utgick 
från deras intresseområden. Att få personligt 
adresserade paket, en hälsning från projektet 
och egna böcker som de kan klistra sin namne-
tikett på, har framhållits som mycket betydelse-
fullt av de deltagande barnen. Även om insatsen 
inte förutsätter fosterhemmens delaktighet har 
erfarenheterna visat att många fosterföräld-
rar engagerade sig i barnens läsning och räk-
ning178-181.

I ett annat brittiskt försök fick 50 barn i sam-
hällsvård (9–14 år) böcker, en handdator och 
månatlig handledning under 15 månader. En 
före/efter-studie visade att också denna insats 

ledde till signifikanta förbättringar i barnens 
läsning182. En dansk variant av Letterbox Club, 
Bogekoffert, har också testats med framgång för 
socialt utsatta förskolebarn med danska som 
andraspråk183.

Särskilda skolstödsprogram

Bland de utvärderade försök som gjorts inom 
området finns det också exempel på särskilda 
skolstödsprogram, som det danska Lær For 
Livet. Insatsen innebär att barn i fosterhem dels 
får en mentor som följer dem under skoltiden, 
dels deltar i ett två veckor långt sommarläger 
(Learning Camp). Lägerverksamheten bygger på 
intensivt skolrelaterat stöd som individanpassas 
utifrån en inledande kartläggning. En utvärde-
ring som gjordes i form av en före/efter-studie på 
18 barn (10–13 år) som deltagit i lägret visade 
att de gick från att ligga under till att ligga över 
landsgenomsnittet i läsning och räkning184.

Intensivträningen var uppskattad av många 
barn eftersom den utgick från deras personliga 
lärostil och intresseområden. Insatsen innebar 
också en möjlighet för barn i fosterhem att 
träffa andra barn i samma situation184.

Skolförberedande insatser

Forskning har visat att läs- och räknefärdigheter 
i förskoleålder är vad som har störst betydelse 
för hur alla barn klarar sig senare i skolan80. 
En amerikansk studie av 63 fosterbarns tidiga 
läsutveckling i förskolan indikerade att mer än 
hälften av barnen var i risk för senare lässvå-
righeter82. Detta understryker vikten av tidiga 
insatser för denna grupp. I USA har det gjorts 
ett försök med en sådan skolförberedande insats 
kallad Kids in Transition to School. Insatsen 
som är särskilt framtagen för barn i samhälls-
vård som ska börja förskolan sträcker sig över 
fyra månader, uppdelat på en förberedande fas 
och en övergångsfas. Genom deltagande i struk-
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turerade gruppverksamheter främjas barnens 
läsutveckling och socioemotionella färdigheter 
liksom fosterföräldrarnas engagemang i skol-
gången. Ett randomiserat kontrollerat försök 
med 192 barn visade att insatsen hade signifi-
kanta positiva effekter på de deltagande barnens 
läs- och skrivkunnighet (effektstorlek 0.26) och 
testade självreglerande färdigheter (effektstor-
lek 0.18)81. 
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– en institution under Nordiska ministerrådet
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Vi sprider kunskap via våra aktiviteter och nätverk.

Dialog
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Välfärdspolitik
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