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1. Innledning  
1.1. Sammendrag 

Samfunnsøkonomi handler om å utnyƩe samfunnets knappe ressurser slik at man maksimerer 
samfunnets samlede velferd. Samfunnsøkonomisk lønnsomme Ɵltak, hvor nyƩen ved Ɵltaket overgår 
kostnadene, fører Ɵl en forbedret ressursutnyƩelse i samfunnet.  

Formålet med rapporten er å beskrive omfang og konsekvenser av helseuƞordringer Ɵl barn og unge i 
barnevernsinsƟtusjoner uƞra et samfunnsøkonomisk perspekƟv. Hovedspørsmålet vi ønsker svar på 
er hvor store de samlede samfunnskostnadene er for barn og unge i barnevernsinsƟtusjon i dagens 
situasjon.  

En sammensƟlling av samfunnskostnadene skiller seg fra en fullstendig samfunnsøkonomisk analyse, 
hvor man vurderer nyƩe- og kostnadsvirkninger av aktuelle Ɵltak og veier Ɵltakene opp mot 
hverandre (og nullalternaƟvet). SammensƟlling av samfunnskostnadene er en deskripƟv analyse der 
man fokuserer på størrelsen på problemet og ikke hvilke Ɵltak som er best egnet for å løse problemet, 
utover å peke på mulige Ɵltak som bør utredes nærmere. Analyser av samfunnskostnadene kan 
derfor sees på som en grundig gjennomgang av det første spørsmålet i utredningsinstruksen («hva er 
problemet og hva skal vi oppnå?»). 

Figuren under illustrerer hvilke samfunnsøkonomiske kostnader vi har idenƟfisert. Det har vært mulig 
å tallfeste de fleste av kostnadene. Noen av kostnadene har vi kun omtalt, men ikke forsøkt å 
prisseƩe. 

Figur 1 Kategorier av samfunnsøkonomiske kostnader i analysen 
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Vi finner at de samlede samfunnskostnadene ved at barn og unge i barnevernsinsƟtusjon har 
helseuƞordringer utgjør 2,25 mrd. kroner, hvorav 685 mill. kroner er knyƩet Ɵl tap av gode leveår, 
623 mill. kroner er tapt produksjon, 538 mill. kroner i kostnader for det offentlige (helsetjenesten og 
barnevernet) og 402 mill. kroner er andre kostnader (kriminalitet og skaƩefinansieringskostnader). 
Det Ɵlsvarer en kostnad på drøyt 1,6 mill. kroner for hvert barn som bodde på insƟtusjon i 2022. 
DeƩe er store kostnader for samfunnet og for de enkelte individene som bærer sykdomsbyrden.  

Kartleggingen av samfunnskostnader gir ikke grunnlag for å avgjøre hvilke Ɵltak som bør få prioritet, 
men er en vikƟg del av kunnskapsgrunnlaget for at myndighetene bedre kan forebygge 
helseuƞordringer blant barn og unge i barnevernsinsƟtusjoner, jf. figuren under. Gode Ɵltak vil kunne 
redusere kostnadene for både barna og samfunnet. 

Figur 2  Kunnskapsgrunnlaget og beslutningsprosesser om behov for tiltak i offentlig sektor 

 

Problemomfanget som er belyst i denne rapporten Ɵlsier at det er et stort gevinstpotensial ved at 
relevante myndigheter forsterker eksisterende Ɵltak eller iverkseƩer nye Ɵltak som kan bidra Ɵl å 
redusere samfunnskostnadene. 

Barna har gjerne haƩ helseuƞordringer lenge før de flyƩer Ɵl en insƟtusjon. Tiltak for å bedre 
situasjonen kan derfor både handle om bedre forebyggende arbeid, forbedringer i helseƟlbudet som 
gis Ɵl barn og unge i insƟtusjon og Ɵltak eƩer insƟtusjonsoppholdet. 
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Vår rapport fokuserer på størrelsen på samfunnskostnadene. Vi har ikke idenƟfisert alle relevante 
Ɵltak eller gjort nyƩe-kostnadsvurderinger av Ɵltakene, men Ɵltakene som omtales i kap. 6 er 
relevante i denne forbindelse. 

Rapporten er laget av analyseavdelingen i Bufdir våren 2024. Det er mange måter å beregne 
samfunnskostnader av et Ɵltak på. Denne analysen hviler på en rekke forutsetninger, som Ɵl dels er 
usikre. Det er også usikkerhetsmomenter i de konkrete beregningene av enkelte kostnadselementer. 
Vi mener likevel analysen vil være et nyƫg bidrag for å forstå størrelsen på helseuƞordringene som 
barn og unge i insƟtusjon opplever. Takk Ɵl Oslo Economics for gjennomlesing og nyƫge innspill i 
sluƪasen.  

1.2. Helseuƞordringer hos barn i barnevernet er et kjent problem 
Mange av barna som får hjelp fra barnevernet har bliƩ utsaƩ for alvorlige påkjenninger og har 
somaƟske og/eller psykiske helseuƞordringer. Over halvparten av barna som bor i fosterhjem har 
psykiske vansker og mange har behov som ikke blir avdekket. Det ble observert at så mange som 76 
prosent av ungdom på insƟtusjon i Norge kvalifiserte Ɵl minst en psykiatrisk diagnose.1 Det faktum at 
bare liƩ over en tredjedel av disse moƩok psykiatrisk hjelp fra spesialisthelsetjenesten de siste tre 
månedene viser at det også er uƞordringer knyƩet Ɵl helseƟlbudet som barn med helseuƞordringer 
moƩar.  

Det er også høy forekomst av somaƟske helseuƞordringer hos barn som plasseres utenfor hjemmet, 
som overvekt og dårlig tannhelse.2  

Nye rapporter3 peker på at helseuƞordringer hos barn i barnevernet fortsaƩ er et betydelig problem 
og at de oŌere enn andre barn og unge er i kontakt med helsetjenesten, men også at de opplever 
hindringer for å moƩa reƩ helsehjelp og at de i mange Ɵlfeller opplever å moƩa mangelfull hjelp. 

1.3. Forholdet mellom samfunnsøkonomisk begrepsbruk og 
likesƟllingsperspekƟvet 

Rapporter som beskriver samfunnskostnadene på ulike områder, følger en samfunnsøkonomisk 
metode med Ɵlhørende begrepsbruk. Formålet med slike rapporter vil oŌe være å synliggjøre 
behovet for finansiering og Ɵltak som kan bedre livssituasjonen Ɵl sårbare grupper, være seg 
personer utsaƩ for vold i nære relasjoner4, personer med overvekt eller andre spiseforstyrrelser 56 
eller som i denne rapporten: Barn og unge på barnevernsinsƟtusjon som har helseuƞordringer. 
SamƟdig er det er en risiko for at begrepsbruken i slike rapporter kan oppleves sƟgmaƟserende, 
neƩopp for de sårbare gruppene rapporten har Ɵl formål å bedre levekårene for. 

Det er vikƟg for oss å understreke at kostnadene vi beskriver i denne rapporten ikke må forstås som 
en direkte følge av barnets egenskaper eller forutsetninger. Barna selv har ikke ansvaret for at 
kostnadene oppstår, verken for dem selv eller samfunnet. Kostnadene vi har idenƟfisert oppstår i 
møtet mellom barns funksjonsvariasjoner og samfunnsskapte barrierer, negaƟve holdninger og 
manglende Ɵlgjengelighet. 

 
1 Kayed, N. S., Jozefiak, T., Rimehaug, T., Tjelflaat, T., Brubakk, A. & Wichstrøm, L. (2015) 
2 Kling, S., Vinnerljung, B., & Hjern, A. (2016). Kling, S., Vinnerljung, B., & Hjern, A. (2016) 
3 Sintef/NTNU/USN – Helsehjelp Ɵl barn i barnevernet (2024) 
4 2023-15-Samfunnsokonomiske-kostnader-av-vold-i-naere-relasjoner.pdf (menon.no) 
5 2023-24-Samfunnskostnader-knyƩet-Ɵl-overvekt-og-fedme.pdf (menon.no) 
6 2022-3-Samfunnsverdien-av-a-forebygge-spiseforstyrrelser.pdf (menon.no) 
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Enkelte av helseuƞordringene vi ser på i denne rapporten kan forstås som en type 
funksjonsnedseƩelse. Som fagdirektorat på likesƟllingsområdet har Bufdir et særlig ansvar for å jobbe 
for likesƟlling av barn og voksne med funksjonsnedseƩelser. Norge har sluƩet seg Ɵl FN-konvensjonen 
om reƫghetene Ɵl mennesker med nedsaƩ funksjonsevne (CRPD). Konvensjonen pålegger statene 
å treffe alle hensiktsmessige Ɵltak for å sikre at barn med nedsaƩ funksjonsevne kan nyte alle 
menneskereƫgheter og grunnleggende friheter fullt ut og på lik linje med andre barn.  

Formålet med denne rapporten er å synliggjøre at barn og unge på barnevernsinsƟtusjon som har 
helseuƞordringer er en gruppe med særlig behov for hjelp gjennom oppveksten, og derigjennom 
bidra Ɵl at beslutningstakere sikrer økt ressursbruk Ɵl Ɵltak som hjelper denne gruppen. Økt satsing 
på gode Ɵltak vil redusere samfunnskostnadene Ɵl det beste for barna det gjelder og samfunnet.  

 

2. Barnevernsområdet og fakta om helseuƞordringer for barn og 
unge i insƟtusjon 

2.1. Definisjoner og avgrensninger 
Helseuƞordringer er i denne sammenheng definert som alt helsebehov barn og unge i insƟtusjon 
måƩe ha. Vi tar utgangspunkt i barn som bodde i insƟtusjon i 2022, og de samfunnsøkonomiske 
kostnadene som er forbundet med helsebehovet Ɵl denne gruppen. Vi vil inkludere både psykiske og 
somaƟske helseuƞordringer. Samfunnsøkonomiske kostnader innebærer kostnader i form av økt 
offentlig ressursbruk, redusert nyƩe for berørte grupper eller redusert produksjon i samfunnet.7 

Vi baserer oss på det absoluƩe helsebehovet for disse barna og ikke merbehovet sammenlignet med 
barn som ikke bor i barnevernsinsƟtusjon. Begge beregningsmetoder vil gi interessante svar og ny 
kunnskap om barn i barnevernsinsƟtusjoner. Det er krevende å idenƟfisere helseuƞordringene Ɵl 
«alle barn» i befolkningen og vi har valgt den førstnevnte metoden for å kunne løse oppdraget 
innenfor våre rammer. Vår metode vil gi noe større samfunnsøkonomiske kostnader enn om vi måler 
merbehovet sammenlignet med «alle barn» i befolkningen.8  

Vår metode vil fange opp både helserelaterte kostnader som barn og unge i insƟtusjon selv opplever 
og helserelaterte kostnader som påføres samfunnet. Metoden vil gi nyƫg innsikt i de største 
samfunnskostnadene og hvilke kategorier de fordeler seg på. Vi omtaler metode og forutsetninger 
mer inngående i kap. 3. 

Med insƟtusjon mener vi i denne rapporten «barnevernsinsƟtusjoner». Andre typer insƟtusjoner som 
«sentre for foreldre og barn» eller «sentre for enslige mindreårige flyktninger» inngår ikke i 
beregningene. Vi skiller ikke mellom frivillige plasseringer eller tvangsplasseringer i insƟtusjon. Vi 
inkluderer barn og unge som er plassert i regi av Bufetat.9   

2.2. Barn og unges reƩ Ɵl helsehjelp 
Barn og unge i institusjon har de samme rettighetene når det gjelder å motta helsehjelp som alle 
andre barn. Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven) regulerer dette 

 
7 Se Bufdir (2024) – sektorveileder i samfunnsøkonomiske analyser eller DFØs veileder i samfunnsøkonomiske 
analyser 
8 Eksempelvis vil alle kostnader Ɵl besøk hos BUP inngå som en del av kostnadene ved å ha helseuƞordringer 
selv om andre barn i befolkningen også bruker BUP. 
9 Oslo kommune ved Barne- og familieetaten (BFE) har et Ɵlsvarende ansvar som Bufetat i Oslo, se 3.1 for 
omtale av ansvarsforholdene i barnevernet. Kostnadene vil øke noe dersom insƟtusjonsbruken i Oslo 
inkluderes. 
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og har som formål å sikre befolkningen lik tilgang på tjenester av god kvalitet ved å gi pasienter og 
brukere rettigheter ovenfor helse- og omsorgstjenesten.10 
 

2.3. Aktører og organisering av barnevernet i Norge 
Barnevernets hovedoppgave er å sikre at barn og unge som lever under forhold som kan skade deres 
helse og utvikling, får nødvendig hjelp, omsorg og beskyttelse til rett tid, jf. barnevernsloven § 1.1.11 
Hensynet til det enkelte barnets beste er et grunnleggende hensyn ved alle handlinger og avgjørelser 
i barnevernet, jf. bvl. § 1-3.12 Ansvaret på barnevernsområdet er delt mellom stat og kommune.  
  
Barne- og familiedepartementet har ansvaret for politikkutformingen på områdene barnevern, 
oppvekst og levekår, barn og unge, familie og samliv, tro og livssyn og forbrukerpolitikk.  
 

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (Bufdir) er underlagt Barne-, og familiedepartementet 
(BFD). Direktoratet er fagorgan for hele barnevernet, både det kommunale og det statlige. Bufdir 
styrer Bufetat, som har ansvar for det statlige barne- og familievernet. Bufdir har også oppgaver 
innenfor en rekke andre fagområder.13  

Barne-, ungdoms- og familieetaten (Bufetat) godkjenner og driver barnevernsinstitusjoner, sentre 
for foreldre og barn og spesialiserte fosterhjem, samt har sentrale oppgaver knyttet til bl.a. 
rekruttering og formidling av fosterhjem. Bufdir gjennomfører i tillegg anskaffelser av barneverntiltak 
fra private aktører og har ansvaret for at den samlede kapasiteten for barnevernstiltak er 
tilfredsstillende på landsbasis, slik at Bufetat kan overholde sin bistandsplikt14 overfor kommunene. 
Bistandsplikten innebærer at etaten etter anmodning fra kommunen skal bistå barneverntjenesten 
med plasseringer utenfor hjemmet.   
 
Kommunalt barnevern har ansvar for å utføre de oppgavene i barnevernsloven som ikke er lagt til et 
statlig organ. Dette innebærer å gi råd og veiledning, gjennomgå og undersøke bekymringsmeldinger, 
fatte vedtak om frivillige tiltak eller akuttiltak eller tilby hjelpetiltak i hjemmet.   
 
Oslo kommune har et helhetlig ansvar for drift av barnevernet i Oslo. Internt i kommunen er 
ansvaret fordelt slik at bydelene i hovedsak har tilsvarende ansvar som kommunene har i resten av 
landet, mens Barne- og familieetaten (BFE) har ansvar for de oppgavene som etter loven er lagt til 
statlig barnevern. I tillegg har BFE ansvar for barnevernsvakt for hele Oslo og gir juridisk bistand til 
bydelene i form av prosedering av saker i barneverns- og helsenemnda. Bufdir er fagdirektorat for 
alle kommuner, herunder Oslo kommune.  
 
Andre aktører på feltet inkluderer private tilbydere av barnevernstjenester, både ideelle og 
kommersielle aktører, som tilbyr institusjonsplasser, spesialiserte fosterhjem og ulike former for 
hjelpetiltak til både kommuner og Bufetat. I tillegg er universitets- og høyskolesektoren og ulike 
nasjonale og regionale kompetansesentre relevante aktører på området.  

2.4. InsƟtusjonsƟlbudet  
Bufetat har ansvaret for barnevernets insƟtusjonsƟlbud, med unntak av Oslo kommune hvor ansvaret 
ligger Ɵl Barne- og familieetaten (BFE). Begge etatene driŌer egne insƟtusjoner, og kjøper i Ɵllegg 

 
10 hƩps://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-63/ 
11 Barnevernsloven (2021) § 1-1. 
12 Barnevernsloven (2021) § 1-3. 
13 Hovedoppgavene ligger innenfor områdene oppvekst, familievern, adopsjon, likesƟlling og ikke-diskriminering 
og vold og overgrep i nære relasjoner. 
14 Barnevernsloven (2021) §16-3. 
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plasser fra ideelle og kommersielle aktører. Det finnes også to kommunale barnevernsinsƟtusjoner 
utenfor Oslo, en i Larvik og en i Alta.  

Tilbudet består av akuƫnsƟtusjoner, omsorgsinsƟtusjoner og behandlingsinsƟtusjoner, også kalt 
aƞerdsinsƟtusjoner. Bufetats behandlingsinsƟtusjoner er videre differensiert for tre målgrupper: 
Ungdom med lav risiko for videre problemutvikling (aƞerd lav), ungdom med høy risiko for videre 
problemutvikling (aƞerd høy) og ungdom med vedvarende rusmisbruk (rus). 

BarnevernsinsƟtusjonene skal gi omsorg, utviklingsstøƩe og behandling Ɵl barn og unge som oŌe har 
sammensaƩe og omfaƩende uƞordringer i livene sine. DeƩe er barn som ikke får dekket behovene 
gjennom hjelpeƟltak i hjemmet eller fosterhjem. Barn som trenger Ɵltak utenfor hjemmet skal få et 
stabilt Ɵlbud Ɵlpasset det enkelte barns behov.  

Utvalgte fakta om insƟtusjonsƟlbudet: 

Antall barn  

Figuren under viser at det var 1378 barn med opphold i barnevernsinsƟtusjoner i løpet av 2022. I 
2015 var antallet 1736 barn. 

Figur 3 Antall barn med opphold i barnevernsinstitusjoner i løpet av året i Bufetats regioner. 
2015-2022. Kilde: NOU 2023:24 / Bufdir 

 

Figuren under viser at antallet barn på insƟtusjon varierer gjennom året og at det var 777 barn med 
opphold i barneverninsƟtusjoner ved utgangen av 2022. I 2022 var median oppholdsƟd 272 dager i 
statlige insƟtusjoner og 284 dager i private insƟtusjoner. 15 AkuƩopphold er ikke inkludert i 
beregningen.  

 
15 Kilde: Bufetats fagsystem BiRK. Tallene inkluderer ikke Oslo. 
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Figur 4 Barn i barnevernsinstitusjon. Per uke. 2020-2022. Antall. Kilde: NOU 2023:24 / Bufdir 

 

Kostnader  

DriŌ og kjøp av insƟtusjonsplasser er, på tross av det relaƟvt lave antallet barn i insƟtusjon, svært 
kostnadskrevende. Bufetats samlede utgiŌer (inkl. kjøp av plasser fra private aktører) Ɵl 
insƟtusjonsområdet var 4,5 mrd. kroner i 2022. Kommunene dekker en del av Bufetats utgiŌer 
gjennom en kommunal egenandel. DriŌsutgiŌ per oppholdsdag varierer mellom insƟtusjonstype og 
eieform, men var i 2022 i gjennomsniƩ på 15 920 kroner.  

Barns helseuƞordringer kan påvirke det offentliges ressursbruk knyƩet Ɵl insƟtusjonsbruk gjennom 
oppholdsƟd, nødvendig innhold i Ɵlbudet, antall ansaƩe osv.  

Flyƫnger 

Det finnes ingen offisiell staƟsƟkk som viser kompleƩ flyƩehistorikk for barn som bor i insƟtusjoner. 
StaƟsƟkk fra Bufetat siƩ fagsystem viser hvor mange flyƫnger barn har haƩ eƩer de moƩok siƩ første 
plasseringsƟltak gjennom Bufetat, enten i statlige eller private fosterhjem eller insƟtusjoner. Av barna 
som bodde i insƟtusjon i 2023 har 22 prosent flere enn fire flyƫnger i Bufetat sine Ɵltak bak seg. 
DeƩe utgjør totalt 312 barn. Andelen med flere enn fire flyƫnger er lavest i akuƫnsƟtusjoner og 
omsorgsinsƟtusjoner, med henholdsvis 14 og 22 prosent. Blant barn i behandlingsinsƟtusjoner har 33 
prosent mer enn fire flyƫnger i Bufetat sine Ɵltak.  

AnsaƩe 

BarnevernsinsƟtusjonene benyƩet 4 647 årsverk i 2021.16 Antall ansaƩe er vesentlig høyere grunnet 
bruk av delƟdssƟllinger og behov for døgnbemanning. Ny barnevernslov § 10-16 sƟller krav om at 
faglig personell som anseƩes i en insƟtusjon skal ha relevant bachelorutdanning. Kravet omfaƩer ikke 
personell som var ansaƩ før kravet trådte i kraŌ 1. januar 2022.  

2.5. Kjennetegn ved barn i insƟtusjon 
Det finnes en rekke kartlegginger av kjennetegnene ved barn i insƟtusjon, se for eksempel Backe-
Hansen et al, 2014.  

 
16 NOU 2023:24 / Bufdir 



13 
 

Frischsenteret har, på oppdrag fra Bufdir, gjennomført en registerstudie for perioden 1994-2018 for å 
undersøke hvordan det går med barn i barnevernet sammenlignet med andre barn og om det er 
ulikheter uƞra om de har moƩaƩ hjelpeƟltak, fosterhjemsƟltak eller insƟtusjonsƟltak.17 

Den første rapporten fra Frischsenteret skriver bl.a. at  

Det er slående hvor mange fellestrekk en finner på tvers av de internasjonale 
studiene når det gjelder barn som har vært under omsorg av barnevernet som 
unge voksne. Sammenlignet med befolkningen for øvrig, viser de fleste 
undersøkelsene en negaƟv utvikling når det gjelder indikatorer som utdanning 
(karakterer og fullføring av videregående skole), Ɵlknytning Ɵl arbeidslivet, 
tenåringsforeldreskap, psykisk og somaƟsk helse, rusmisbruk, kriminalitet, 
selvmord, dødelighet, inntekt og avhengighet av offentlige ytelser som sosialhjelp 
og uføretrygd. Funnene synes i stor grad å være de samme Ɵl tross for ulike 
ideologiske barnevernfaglige Ɵlnærminger og ulike velferdsregimer. 

Undersøkelsene Ɵl Frischsenteret viser at overgangen Ɵl voksenlivet går bedre for unge voksne som 
har vært i fosterhjem sammenlignet med de som har vært på insƟtusjon. I Norge har det i en rekke år 
vært føringer fra myndighetene om at man skal forsøke å finne Ɵltak Ɵl barn i fosterhjem fremfor 
insƟtusjon og at insƟtusjon skal være «siste utvei» eƩer at alle andre Ɵltakstyper er vurdert.18 Det er 
derfor naturlig å forvente at barn i insƟtusjon er de barna i barnevernet som har de største 
uƞordringene, herunder de største helseuƞordringene. 

Tabell 1 gir en beskrivelse av individkjennetegnene ved barn (15-17 år) som har vært plassert i 
insƟtusjon, målt opp mot fosterhjemsplassering, hjelpeƟltak i hjemmet eller barn utenfor 
barnevernet. 

Tabellen viser andelen av ulike grupper (barn i insƟtusjon, barn i fosterhjem, barn med noen form for 
Ɵltak i hjemmet, alle barn i barnevernet og alle barn utenfor barnevernet) som har ulike kjennetegn 
(innvandrerbakgrunn, har minst 1 besøk hos fastlege, har straffereaksjon noen gang osv.). I Ɵllegg 
vises gjennomsniƩlig grunnskolekarakter og antall fag de har moƩaƩ karakterer for i grunnskolen for 
de samme gruppene. 

 
17 Drange & Hernæs – KvanƟtaƟv beskrivelse av insƟtusjonspopulasjonen (2020) og Drange et al – Barn, unge og 
familier i barnevernet, en longitudinell registerstudie. Delprosjekt 2: Hvordan går det med barna? (2022).  
18 Backe-Hansen, Bakketeigen, Gautun, & Grønningsæter, 2011 
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Tabell 1 Utvalgte kjennetegn ved 15-17 åringer i ulike barnevernstiltak og utenfor 
barnevernet. Kilde: Drange og Hærnes, 2020, tabell A6, periode 1994-2018 

 

ForfaƩernes tolkning av tabellen er at  

Alle kjennetegnene som har med innvandrerbakgrunn, fastlege, BUP og 
straffereaksjon å gjøre, følger stort seƩ det mønsteret at gjennomsniƩet for 
insƟtusjonspopulasjonen er det klart høyeste, nivået for ungdommer i fosterhjem 
og ikke-plasserte er ganske likt, mens nivået for ungdomsbefolkningen for øvrig er 
det klart laveste. 

Eksempelvis viser tabellen at 65 prosent av barna som bodde på insƟtusjon hadde har haƩ minst eƩ 
besøk hos BUP, mens kun seks prosent av barna som ikke hadde moƩaƩ Ɵltak fra barnevernet hadde 
haƩ minst eƩ besøk hos BUP. For kjennetegnene som har med utdanning å gjøre er mønsteret det 
samme, men med motsaƩ fortegn. 

2.6.  Kjennetegn ved helseuƞordringene Ɵl barn i insƟtusjon 
2.6.1. Innledning 

Faktaboksen under illustrerer at barn i barnevernet har større helseuƞordringer enn andre barn. Barn 
i insƟtusjon scorer som vi så på tabellen over høyere på helseuƞordringer enn både andre barn i 
barnevernet og barn utenfor barnevernet på de aktuelle indikatorene (BUP og fastlege). 
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2.6.2. Psykiske helseuƞordringer 
Vi vil benyƩe Kayed som den sentrale kilden Ɵl kunnskap om psykiske helseuƞordringer for barn i 
insƟtusjon.19 Rapporten Ɵl Kayed gir en grundig innsikt i insƟtusjonspopulasjonens psykiske 
helseuƞordringer. Det er en svakhet at rapporten er fra 2015. Vi forventer at omfanget psykiske 
helseuƞordringer i 2015 vil være et konservaƟvt anslag på omfanget av psykiske helseuƞordringer i 
dagen situasjon, siden problemaƟkken knyƩet Ɵl psykiske lidelser og plager blant barn og unge virker 
å være økende.20 Vi benyƩer SINTEFs rapport om helsehjelp Ɵl barn i barnevernet fra 2024 Ɵl å 
kvalitetssikre anslagene fra rapporten Ɵl Kayed.21 

 
19 Barnevernrapport+RKBU_web.pdf (ntnu.no) 
20 Økt bruk av psykiske diagnoser for unge | TidsskriŌ for Norsk psykologforening (psykologƟdsskriŌet.no). 
Færre insƟtusjonsplasser og færre barn i insƟtusjon i 2022 enn i 2015 kan også påvirke nivået på behov og 
uƞordringer hos barn i insƟtusjonspopulasjonen. 
21 Ådnanes et al – Helsehjelp Ɵl barn i barnevernet (2024) – SINTEF, NTNU og USN 

Barn i barnevernet har generelt sett større helseutfordringer enn andre barn 

Forskning viser at barn som mottar hjelp fra barnevernet har høyere forekomst av 
psykiske vansker (ntnu.no, PDF), somatiske og seksuelle helseproblemer, samt 
tannhelseproblemer, enn barn og unge ellers i befolkningen (Kling et al., 2016; Rueness 
et al., 2020; Carr et al. 2020; Hafstad, 2021; Rod et al., 2020; Bradbury-Jones et al., 
2021). Barn og unge med de største belastningene har økt sykelighet og dødelighet 
(Rod et al., 2020). 

Barn som får hjelp av barnevernstjenesten kan ha større risiko for å ha udiagnostiserte 
sykdommer eller udekkede fysiske og psykiske behov (Bradbury-Jones et al., 2021). De 
kan også ha uteblitt fra tilbudt oppfølging av helse- og tannhelsetjenesten, og mange 
av barna kan ha økt behov for oppfølging for somatiske helseplager, psykiske vansker 
og lidelser, samt tannhelseplager.  

Barn som får hjelp fra barneverntjenesten har høyere risiko for å utvikle, 
atferdsproblemer og rusmiddelproblemer. For mange av ungdommene fører ikke bruk 
av rusmidler til videre problemutvikling, mens andre ungdommer utvikler 
rusmiddelproblemer. Barn og unge som debuterer tidlig med rus og har samtidige 
psykiske vansker, utgjør en spesielt sårbar og utsatt gruppe. 

Barn som får hjelp fra barnevernstjenesten har også høyere forekomst av seksuell 
risikoatferd, for eksempel tidlig seksuell debut, høyt antall partnere, manglende 
prevensjonsbruk, kombinasjon av rus og sex og bytte og salg av sex. I tillegg har de 
høyere risiko for tidlige og uplanlagte svangerskap, abort og seksuelt overførbare 
infeksjoner (Carr et al., 2020; Hafstad, 2021). 

hƩps://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/barnevern/barnevernstjenestens-vurdering-og-start/grunnlag-
for-vurdering 
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I følge Kayed er forekomsten av psykiske lidelser hos barn og unge i barneverninsƟtusjoner 
internasjonalt 44-96 prosent. Rapporten konkluderer med at 76 prosent av ungdom på insƟtusjon i 
Norge kvalifiserte Ɵl minst en psykiatrisk diagnose. 

Tabellen under gir en detaljert oppsummering av hvilke typer psykiske lidelser barn i insƟtusjon har. 

Tabell 2 «Prevalens av psykiatriske lidelser hos unge i barneverninstitusjoner» - utvalgte 
kategorier fra Kayed (2015) 

Psykiatriske lidelser N (Antall i utvalget) FakƟsk prevalens (%)  

ADHD (total) 399 32,3 
ReakƟv Ɵlknytningsforstyrrelse 
(RAD) 

323 21,1 

Stoffmisbruk (abuse) 335 11,9 
Stoffavhengighet (dependence) 335 2,7 
Minst én depressiv lidelse 
(MDD, depressiv lidelse uspes. 
NOS, eller dystymi 

335 37,0 

Minst én angstlidelse 335 34,0 
 

Tabellen viser for eksempel at 33,1 prosent av barna har ADHD, 37 prosent har minst én depressiv 
lidelse og at 34 prosent har minst én angstlidelse.   

Denne tabellen står sentralt når vi ser nærmere på de samfunnsøkonomiske kostnadene av 
nyƩetapet (i form av sykdomsbyrde: både redusert livskvalitet og Ɵdlig død) som helseuƞordringene 
gir for det enkelte barn. 

Tabellen under viser bredden i helseuƞordringene Ɵl barn i insƟtusjon gjennom hvilken type hjelp de 
har moƩaƩ noen gang eller siste tre måneder. Eksempelvis ser vi at 27,7 prosent har vært innlagt på 
psykiatrisk sykehus i løpet av livet, men kun en Ɵendedel av disse (2,7 prosent) har vært innlagt der i 
løpet av de siste tre måneder. 

Tabell 3 «Andel som har mottatt hjelp for psykiske vansker» - utvalgte kategorier fra Kayed 
(2015) 

Type tjeneste Noen gang Siste tre måneder 
Psykiatrisk sykehus – 
innleggelse 

27,7  2,7 

Psykiatrisk poliklinikk for barn 
og ungdom eller voksne 

78,3 25,1 

SomaƟkk – Fastlege/ annen 
lege 

20,4 6,2 

SomaƟkk – akuƩmoƩak på 
sykehus 

10,4 3,8 

SomaƟkk – innlagt somaƟsk 
sykehus 

15,8 1,6 

Rus – Avrusningsenhet for stoff 
eller alkohol 

10,6 4,5 

Rus – Poliklinisk behandling for 
narkoƟka eller alkohol 

4,5 1,9 
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Innsats fra pårørende – hjelp 
fra venner 

37,7 22,5 

Innsats fra pårørende – hjelp 
fra slektninger 

27,4 13,3 

Noen formell hjelp 97,6 60,6 
Noen hjelp (inkludert hjelp fra 
nærstående) 

98,1 72,8 

 

Tabellen over er nyƫg når vi skal se nærmere på de samfunnsøkonomiske kostnadene ved offentlig 
ressursbruk i ulike sektorer knyƩet Ɵl (den psykiske delen av) helseuƞordringene. 

Tall fra prosjektet Tverrfaglig helsekartlegging kan i noen grad bidra Ɵl å belyse funnene fra Kayed.22 
Merk at Tverrfaglig helsekartlegging har en større målgruppe, som inkluderer alle barn som skal 
flyƩes ut av hjemmet (ikke kun barn som skal flyƩe på insƟtusjon).23 

I en datainnsamling basert på 70 kartlagte barn i prosjektet finner man at «94 prosent av barna har 
psykososiale belastninger i sin historikk» og at «83 prosent av alle barna som har vært på kartlegging 
har ikke noen kjente diagnoser fra primær- eller spesialisthelsetjenesten». De fleste av disse barna 
har beredskapshjem som siƩ midlerƟdige bosted og venter (i de fleste Ɵlfeller) på fosterhjem eller 
insƟtusjonsplassering. Rapporten viser også at andelene som er bliƩ utredet og har et Ɵdligere 
behandlingsløp er vesentlig høyere for barna med insƟtusjon som nåværende bosted, men at deƩe er 
basert på svært få observasjoner. 

Problemomfanget i disse tallene virker å være rimelig i tråd med funnene fra Kayed (2015) og 
indikerer først og fremst at det eksisterer et Ɵl dels udekket behov for helsehjelp hos barna i utvalget, 
all den Ɵd tallene for belastninger og symptomer på plager er såpass mye høyere enn andelen med 
diagnoser eller Ɵdligere utredninger. 

2.6.3. SomaƟske helseuƞordringer 
BarnevernsinsƟtusjonsutvalget gir et godt bilde på de somaƟske helseuƞordringene hos barn i 
insƟtusjon og i andre Ɵltak utenfor hjemmet. De skriver at  

«[d]e psykiske helsebehovene hos barn på insƟtusjon har fåƩ mest 
oppmerksomhet, men barna er også i høyrisiko for somaƟske helseuƞordringer. 
Omsorgssvikt, seksuelt misbruk og ulike former for mishandling i barndommen 
seƩer kroppslige spor som kan gi utslag i fysiske lidelser senere (Kirkengen & 
Brandtzæg, 2015).»24 

De skriver videre at  

«[s]tudier fra Sverige finner at det er vanligere med dårlig tannhelse, manglende 
vaksinering og overvekt blant barn som bor utenfor hjemmet (Bufdir & 
Helsedirektoratet, 2022a; Kling, Vinnerljung & Hjern, 2015). CARE-studien, som 

 
22sluƩrapport_for_prosjektet_etablering_og_utproving_av_tverrfaglig_helsekartlegging_av_barn_i_b
arnevernet.pdf (bufdir.no) 

23 Den totale målgruppen for Ɵltaket (både fosterhjem og insƟtusjon) er vurdert Ɵl å være omtrent 1500 barn 
årlig. Målgruppen kan defineres som barn og unge som vil ha nyƩe av å gjennomføre en tverrfaglig 
helsekartlegging og er ikke det samme som alle barn med helseuƞordringer. Barn som bor på insƟtusjon står for 
kun 9 prosent av tallgrunnlaget. 
24 NOU 2023:24 
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kartla 200 barn i alderen 0-17 år som kommunen hadde flyƩet ut av hjemmet, 
fant også hyppig forekomst av dårlig tannhelse og for høy eller lav vekt (Myrvold, 
ChrisƟansen, Haune, Sarfi & Heriervang, 2020). En stor andel barn på insƟtusjon 
trenger somaƟsk helsehjelp (Grünfeld et al., 2020). God kartlegging av barnas 
psykiske og somaƟske helse er en forutsetning for å kunne gi et forsvarlig 
omsorgsƟlbud.» 

Tannhelse 
I en rapport om tannhelsestatus i Norge fra 2009 fremkommer det at om lag 90 prosent av rekruƩene 
i Norge hadde akseptabel tannhelse, mens 10 prosent hadde dårlig tannhelse. 25 I 2021 hadde 63 
prosent av norske 12-åringer aldri har haƩ hull eller mistet tann på grunn av karies.26 

80 prosent av befolkningen oppgir at de har god munnhelse.27 Svekket helse gir økt risiko for å ha et 
udekket behov for tannhelsetjenester og kun 24 prosent av de med svekket helse har god 
munnhelse.28 Det er videre en sammenheng mellom omsorgssvikt og tann- og munnhelse. 29 Barn 
med besøk hos Statens barnehus har både mer karies i både melketenner og permanente tenner enn 
matchede grupper og møter mer sjelden Ɵl kontroller. 30 Halvparten av alle 7-17-åringer, fra et utvalg 
på 120 barn fra fosterhjem og insƟtusjon, hadde ubehandlet tannråte.31 

Evalueringen av CARE-modellen viste at ca. 20 prosent i både gruppen 0-6 år og 7-17 år som var 
under barnevernets omsorg (9 av 10 barn som ble undersøkt bodde i fosterhjem/ beredskapshjem og 
ikke i insƟtusjon) hadde tannhelsebehov som var så omfaƩende at det krevde umiddelbar 
henvisning/ oppfølging.3233  

I en vitenskapelig arƟkkel om sykdomsbyrde og tannhelse heter det at  

«[f]remsƟlling av ei gjennomsniƩlig helsetapsvekt for tann- og munnsjukdommer 
er innviklet siden noen av disse oŌe opptrer samƟdig. Dermed kan man ikke 
simpelthen summere utbredelsene av dem. Anslag har giƩ ei gjennomsniƩlig 
helsetapsvekt for tann- og munnsjukdommer på 0,01.». 34  

DeƩe er nyƫg informasjon når vi skal vurdere de samfunnsøkonomiske kostnadene ved 
tannhelseuƞordringer senere i dokumentet. 

 
25 FHI (2009) – Tannhelsestatus i Norge 
26 www.norgeshelsa.no 
27 Tannlegeforeningens innspill på innspillsmøte Ɵl det pågående Tannhelseutvalget, 7. des. 2022 
28 Tannlegeforeningens innspill på innspillsmøte Ɵl det pågående Tannhelseutvalget, 7. des. 2022 
 
29 NKVTS_Notat-Omsorgssvikt-og-tannhelse.pdf 

30 «Oral health history in children referred to a child advocacy center in Norway», skrevet av Julie ToŌ, Arne 
KrisƟan Myhre, Yi-Qian Sun, Tiril Willumsen og Anne Rønneberg og publisert i «Child Abuse and Neglect» i 
2022. 
31 Kling, Vinnerljung & Hjern, 2015 
32 CARE-modellen er en modell for én-dags tverrfaglig kartlegging av helse og omsorgsbehov for utsaƩe barn og 
unge, primært barn som barnevernet har flyƩet ut av hjemmet. Målet er at et slikt tjenesteƟlbud vil bidra Ɵl at 
barnet sikres nødvendige tjenester, at barnets Ɵlknytning Ɵl sine omsorgspersoner styrkes, og at risiko for nye 
relasjonsbrudd reduseres. 
33 evaluering_caremodellen_2020_godkjent.pdf (uio.no) 
34 TannlegeƟdende 9-2019 
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Overvekt eller undervekt 
Andelen guƩer og jenter i befolkningen med overvekt ved sesjon 1 i forsvaret var 23 prosent i 2022.35 
Overvekt og fedme blant elever i barne- og ungdomsskolealder ligger mellom 15 og 21 prosent.36 

Forskning har vist at 40 prosent av jentene og 33 prosent av guƩene, i et utvalg på 120 barn som 
bodde i fosterhjem eller på insƟtusjon, var overvekƟge.37 Overvekt er en sentral årsak Ɵl en rekke 
sykdommer som kan føre Ɵl død eller helsetap, slik som hjerte- og karsykdommer, diabetes og 
nyresykdommer. OvervekƟghet kan innebære en fysisk inakƟv livssƟl som medfører 
samfunnsøkonomiske kostnader.38 

Andelen i befolkningen med undervekt (16-79 år) var to prosent i 2019.39 Uƞordringer med undervekt 
eller spiseforstyrrelser blant barn i barnevernet omtales i HelseƟlsynets gjennomgang av dødsfall på 
barnevernsinsƟtusjoner.40 Alle jentene som døde hadde alvorlige helseproblemer og fikk psykisk 
helsehjelp, mens noen av jentene slet med alvorlige spiseforstyrrelser og fikk behandling mot deƩe 
(Ɵlbud om døgnopphold i psykisk helsevern eller barneavdeling på sykehus over Ɵd). Vi merker oss 
samƟdig at det i rapporten Ɵl Kayed ikke var noen med anoreksi (frykt for å gå opp i vekt) og kun 0,9 
prosent med bulimi (overspising eƩerfulgt av fremprovosert oppkast).41  

Seksuelle helseuƞordringer 
Vi vet at barn som får hjelp fra barnevernstjenesten har høyere forekomst av seksuell risikoaƞerd, for 
eksempel Ɵdlig seksuell debut, høyt antall partnere, manglende prevensjonsbruk, kombinasjon av rus 
og sex og byƩe og salg av sex, samt høyere risiko for Ɵdlige og uplanlagte svangerskap, abort og 
seksuelt overførbare infeksjoner.42 

Sintef (2024) omtaler Hafstad (2021) sin kunnskapsoppsummering om helsekonsekvenser og 
helseeffekter som refererer Ɵl åƩe metaanalyser og fem systemaƟske oversikter som konkluderer at 
seksuelle overgrep i barndommen var relatert Ɵl seksuell risikoaƞerd i ungdomsalder eller voksen 
alder.43 

Vi har lite kunnskap om insƟtusjonspopulasjonen på deƩe området. Bufetats regioner opplyser at 
akƟviteter på digitale flater er en stor og økende uƞordring for alle barn og hvor barn på insƟtusjon er 
særlig utsaƩ. Salg av bilder med seksuelt innhold, avtaler om salg av sex osv. er også del av denne 
uƞordringen. Det er vanskelig å anslå omfanget av seksuelle helseuƞordringer.44 

 
35 www.norgeshelsa.no 
36 Menon 2023:24 
37 Kling, Vinnerljung & Hjern, 2015 
38 Om sykdomsbyrdeprosjektet - overvekt | PPT (slideshare.net) 
39 www.norgeshelsa.no 
40 hƩps://www.helseƟlsynet.no/publikasjoner/rapport-fra-helseƟlsynet/2023/gjennomgang-av-saker-der-barn-
med-Ɵlknytning-Ɵl-barnevernsinsƟtusjon-har-mistet-livet/# 
41 Kayed (2015) 
42 Carr et al., 2020; Hafstad, 2021, tekst hentet fra Helsedirektoratet – nasjonalt forløp for barnevern 
43 Sintef (2024) – Hjelp Ɵl barn i barnevernet og Hafstad (2021) - Kunnskapsoppsummering om 
helsekonsekvenser og helseeffekt. 
44 Interne kartlegginger viser at det var 150 barn i 2022 som hadde eƩ eller flere tvangsvedtak- og protokoll for 
bruksnekt og inndragning av elektroniske kommunikasjonsmidler (kun i behandlingsinsƟtusjoner), men det sier i 
beste fall noe om hvor mange som viser Ɵdlige risikofaktorer for å utvikle seksuelle helseproblemer senere i 
livet.   
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3. TeoreƟsk fundament og forutsetninger for analysen 
3.1. Innledning 

Formålet med å sammensƟlle de samfunnsøkonomiske kostnadene forbundet med at barn og unge i 
insƟtusjon har betydelige helseuƞordringer er å gi et mer konkret bilde på størrelsen av problemet. Et 
hvert forsøk på å tallfeste størrelsen på et slikt problem er forbundet med usikkerhet. Vi mener likevel 
det er fornuŌig å gi et esƟmat på problemets størrelse og være åpen om forutsetningene for 
beregningene. Tross usikkerhetene i anslagene, vil en slik sammensƟlling bidra Ɵl økt forståelse for 
hvor de største uƞordringene er og forholdet mellom ulike kostnadselementer. Økt forståelse for 
problemomfanget kan bidra Ɵl økt kunnskap i pågående diskusjoner om hva slags helseƟlbud barn og 
unge som kommer i kontakt med barnevernet har behov for gjennom oppveksten eller hvordan 
insƟtusjonsƟlbudet bør utvikles i fremƟden. Anslagene gir videre et grunnlag for fremƟdige kost-
nyƩevurderinger av Ɵltak på feltet.  

En analyse av samfunnsøkonomiske kostnader skiller seg fra en fullstendig samfunnsøkonomisk 
analyse, hvor man vurderer nyƩe- og kostnadsvirkninger av aktuelle Ɵltak og veier Ɵltakene opp mot 
hverandre (og nullalternaƟvet). SammensƟlling av samfunnskostnadene er en deskripƟv analyse der 
man fokuserer på størrelsen på problemet og ikke hvilke Ɵltak som er best egnet for å løse problemet, 
utover å peke på mulige Ɵltak som bør utredes nærmere. Analyser av samfunnskostnadene kan 
derfor sees på som en grundig gjennomgang, og tallfesƟng, av det første spørsmålet i 
utredningsinstruksens seks spørsmål, jf. figuren under. SammensƟlling av samfunnsøkonomiske 
kostnader er brukt som analyseform på en rekke samfunnsområder de siste årene.45 

Figur 5 Seks spørsmål som alltid skal besvares i en utredning. Kilde: Utredningsinstruksen 

 

Rapporten forsøker å tallfeste samfunnsøkonomiske kostnader ved alle former for helseuƞordringer 
hos barn i insƟtusjon. Vi måler de absoluƩe helseuƞordringene for denne gruppen og ikke de relaƟve 
helseuƞordringene opp mot en sammenlignbar gruppe. De samfunnsøkonomiske kostnadene vises i 
form av økt offentlig ressursbruk, nyƩetap for berørte grupper (målt som tapte leveår og tapt 
helserelatert livskvalitet) eller produksjonstap i tråd med prinsipper for beregning av 
samfunnsøkonomiske kostnader.46  

 
45 Se for eksempel Menons rapporter om Alzheimers, spiseforstyrrelser, underernæring eller vold i nære 
relasjoner eller Oslo Economics rapport om Duchennes muskeldystrofi. Vår rapport er inspirert av deres metode 
og struktur. 
46 Se for eksempel Bufdir (2024) – Sektorveileder i samfunnsøkonomiske analyser 
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3.2. Hvilken periode måler vi kostnader for? 
I analysen må vi gjøre noen valg for hvilke kostnader som skal tas med, for hvilket år eller hvilke 
perioder. Vi tar utgangspunkt i kostnader som ble generert som følge av de barna som bodde i 
barnevernsinsƟtusjoner i 2022. Vi vil på denne måten idenƟfisere de samfunnsøkonomiske 
kostnadene knyƩet Ɵl helseuƞordringer hos barna som bodde i insƟtusjon i 2022. 

Uƞordringen er at helseuƞordringene Ɵl de som bodde i insƟtusjon i 2022 ikke bare innebærer 
kostnader for samfunnet i 2022. Eksempelvis vil det påløpe kostnader forbundet med 
helseuƞordringene Ɵl gruppen i barnevernet og helsesektoren også i årene eƩer 2022. 
Helseuƞordringer i 2022 kan for eksempel føre Ɵl redusert arbeidsdeltagelse ved at man er ufør i 
perioden 2025 Ɵl 2050. I Ɵllegg vil det være kostnader for samfunnet forbundet med at personer dør 
før de ellers ville, både fordi den enkelte taper leveår og at produksjonen i samfunnet reduseres. 
Kostnadene ved eventuell økt risiko for å dø Ɵdligere pga. helseuƞordringene vil ikke inkluderes om 
man avgrenser analysene Ɵl dødsfall som skjedde i 2022. Om helseuƞordringene innebærer økt risiko 
for Ɵdlig død bør en andel av samfunnskostnadene forbundet med slik dødsfall Ɵlskrives 
helseuƞordringene i 2022.  

Vi mener fremsƟllingen blir feil dersom de samfunnsøkonomiske kostnadene av at et barn faller 
utenfor arbeidslivet for resten av siƩ voksne liv, kun skal «kostnadsføres» for tapet kun i eƩ bestemt 
år (2022). Vi velger derfor en pragmaƟsk Ɵlnærming og antar at kun en andel av kostnadene Ɵlskrives 
året 2022 eƩersom helseuƞordringene også har oppståƩ over en lengre periode. Vi legger i denne 
analysen Ɵl grunn at helseuƞordringene barna i insƟtusjonspopulasjonen har og som kan føre Ɵl 
uførhet eller Ɵdlig død har oppståƩ over en periode på 10 år. Det innebærer i praksis at kun 10 
prosent av de samfunnsøkonomiske kostnadene relatert Ɵl fremƟdig produksjonstap (redusert 
arbeidsdeltagelse og Ɵdlig død/ tapte leveår) Ɵlskrives året 2022. 

Når det gjelder nyƩetap har vi lagt Ɵl grunn nyƩetapet eller sykdomsbyrden for det enkelte barn i kun 
2022. Det samme gjelder offentlig ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten og på barnevernområdet 
hvor det kun er ressursbruken i 2022 som inkluderes. 

DeƩe illustreres i figuren under. 
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Figur 6 Kostnadselementer og tidsperioder 

 

Vi benyƩer derfor følgende kostnadselementer i vår beregningsmetode: 

 Kostnader ved ressursbruk i offentlig sektor i 2022, avgrenset Ɵl helse- og 
omsorgstjenesten og barnevernet 

 NyƩetap for berørte aktører, herunder barn som er plassert i 2022, som inntreffer i 2022 
(eksempelvis nyƩetapet/ sykdomsbyrden ved å ha angst eller depresjon i 2022) 

 Relevant andel av fremƟdig produksjonstap (redusert arbeidsdeltagelse og Ɵdlig død) 
som skyldes helseuƞordringer, for barn som var i insƟtusjon i 2022 

 I Ɵllegg inkluderer vi skaƩefinansieringskostnader (kostnadene forbundet ved at økt 
offentlig ressursbruk krever høyere skaƩeinnkreving) og kostnader det var vanskelig å 
kategorisere i de ovennevnte kategoriene (kriminalitet)   

ProblemsƟllingene som er drøŌet over er ikke «unike» og vårt inntrykk er at de oppstår alle rapporter 
og forskningsarbeid hvor man beregner samfunnsøkonomiske kostnader med utgangspunkt i et 
bestemt år.47 Eksempelvis skriver Menon følgende i sin rapport om samfunnsøkonomiske kostnader 
av vold i nære relasjoner:  

«Kostnadsanslagene i denne rapporten er knyƩet Ɵl konsekvensene i 2021 av vold 
i nære relasjoner. I samsvar med det metodiske rammeverket, kan deƩe være 
kostnader knyƩet Ɵl privat eller offentlig ressursbruk, tap av helsemessig 
livskvalitet og redusert verdiskaping i den norske økonomien innenfor 
kalenderåret. Det er verdt å bemerke at konsekvensene kan være knyƩet Ɵl 
voldshendelser som ligger flere år Ɵlbake i Ɵd.  

Med to unntak er alle kostnadsanslagene gjennomført med metoder som 
kartlegger kostnader som faller innenfor året 2021. Unntakene er knyƩet Ɵl 
konsekvenser av død, og konsekvenser av vold mot barn. Ved disse to Ɵlfellene 

 
47 Se for eksempel nylig publisert doktorgrad fra Universitetet i Oslo: 
hƩps://www.duo.uio.no/handle/10852/94146 
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benyƩes det en nåverdiberegning knyƩet Ɵl det fremƟdige tapet av hendelsene 
(antall dødsfall og antall barn som rammes av vold i nære relasjoner for første 
gang i 2021).» 

3.3. Hva legger vi i sykdomsbyrde og hvorfor er deƩe en vikƟg del av 
rapporten? 

Innenfor helseøkonomifaget er det et stort behov for en metode som kan vurdere alvorligheten ved 
ulike sykdommer og lidelser. Prosjektet GBD (Global Burden of Disease) ble oppreƩet for å bidra på 
deƩe området og det er her utarbeidet en oversikt over alvorligheten eller helsetapet forbundet med 
ulike sykdommer. Helsetapsvekten er et tall mellom 0 («helt frisk») og 1 («død») som uƩrykker 
størrelsen på helsetapet forbundet med sykdommen eller skaden. Målet Ɵlsvarer det inverse av et 
kvalitetsjustert leveår (quality adjusted life year = QALY) som måles mellom 0 («død») og 1 («perfekt 
helse»). Sistnevnte omtales også oŌe som gode leveår.  

FHI gir gode forklaringer av definisjoner, bruksområder, samt metodens styrker og svakheter på sine 
neƩsider.48 De skriver blant annet at de fleste sykdommer har alvorlighetsvekter mellom 0,1 og 0,5. 
Lavest vekt ble giƩ Ɵl milde former for anemi (jernmangel), hørselstap og infeksjon (alle 0,005). 
Høyeste vekt ble giƩ Ɵl akuƩ episode av schizofreni (0,756). Omregnet Ɵl sykdomsbyrde betyr deƩe 
at 1,3 år levd med schizofreni Ɵlsvarer eƩ tapt leveår. 

GBD benyƩer i hovedsak fire mål på sykdomsbyrde: 

 Antall dødsfall 
 Tapte leveår (Years of Life Lost, YLL) 
 Helsetap (Years Lived with Disability, YLD) 
 Helsetapsjusterte leveår (Disability Adjusted Life Years, DALY) – summen av YLL og YLD 

Noe forenklet kan man si at DALY viser Ɵl tapte leveår grunnet død eller helsetap (dvs. tapt 
helserelatert livskvalitet). For eksempel utgjør Ɵ tapte leveår grunnet død en byrde på 10 DALY. 
Byrden ved Ɵd levd med sykdom anslås også i DALY. Det å leve med sykdom i eƩ år teller som en 
brøkdel av det å miste et leveår. Brøken øker med sykdommens alvorlighet, og kalles en 
alvorlighetsvekt (eller helsetapsvekt). Det finnes oversikter over ulike sykdommers alvorlighetsvekt i 
GDB-prosjektet. 

Vi vil benyƩe alvorlighetsvektene Ɵl relevante helselidelser i beregningene av det 
samfunnsøkonomiske nyƩetapet for det enkelte barn senere i rapporten. Denne metoden gjør det 
mulig å måle nyƩetapet i kroner, ved å bruke verdien på et godt leveår.  

Vi har i Ɵllegg behov for en størrelse på verdien av et staƟsƟsk leveår som er avledet fra verdien av et 
staƟsƟsk liv. DeƩe blir da et esƟmat på 1 DALY. 

Helsedirektoratet skriver følgende om DALY-beregninger i sin analyse av skolemålƟd:49 

«En verdi på et staƟsƟsk leveår som er avledet fra verdien av et staƟsƟsk liv på 
41,49 mill. 2022-kr kan beregnes Ɵl mellom 1,04 og 1,82 mill. 2022-kr 
(Direktoratet for økonomistyring, 2022). DeƩe intervallet er avhengig av hvordan 
man diskonterer og justerer for fremƟdig inntektsøkning i omregningen fra 
staƟsƟske liv Ɵl staƟsƟske leveår. Uten å gjøre nærmere vurderinger av hvor i deƩe 

 
48 hƩps://www.Ĭi.no/he/senter-sykdomsbyrde/fire-hovedmal-for-sykdomsbyrde/ 
49 hƩps://www.helsedirektoratet.no/rapporter/skolemalƟd-i-norge-kunnskapsgrunnlag-nyƩe-
kostnadsvirkninger-og-implementering/generelle-forutsetninger-for-analysen 
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intervallet det er rikƟg å legge seg når man skal vurdere et skolemålƟd som 
folkehelseƟltak, velger vi å anvende en gjennomsniƩsverdi på 1,43 mill. 2022-kr 
for et staƟsƟsk leveår i våre analyser.» 

Vi velger derfor å bruke 1,43 mill. kroner (2022-kroner) som et esƟmat på verdien av et staƟsƟsk 
leveår i vår rapport. Tilsvarende verdi er også benyƩet av Helsedirektoratet når de har anslåƩ 
samfunnskostnadene forbundet med sykdommer og ulykker i Norge.50 

NyƩetapet ved ulike helseuƞordringer for barn og unge i insƟtusjon er en sentral del av de 
samfunnsøkonomiske kostnadene i rapporten og beregnes i kap. 3.3.  

3.4. Hvilke typer samfunnsøkonomiske kostnader inkluderer vi i rapporten? 
Vi vil beskrive de sentrale samfunnsøkonomiske kostnadsvirkningene som oppstår som en konsekvens 
av helseuƞordringene Ɵl barn og unge i insƟtusjon.  

Samfunnsøkonomiske virkninger kjennetegnes ved at det påvirker produksjonen av varer og tjenester 
i samfunnet eller den samlede opplevde nyƩen eller velferden for aktørene som er berørt av et Ɵltak. 
Påvirkning av produksjonen kan enten skje ved at volum endres eller ved at det er endringer i måten 
produksjonen gjøres på. DeƩe innebærer at alle samfunnsøkonomiske virkninger i praksis kan knyƩes 
Ɵl kategoriene «endringer i samfunnets ressursbruk», «endret produksjon i samfunnet» eller 
«endringer i aktørenes nyƩe». Virkninger som er av en annen type enn virkningene i figurene under 
er ikke samfunnsøkonomiske virkninger.   

 
Figur 7. Samfunnsøkonomiske virkninger kan knyttes til tre ulike kategorier 

 
 
Vi redegjør nærmere for hvilke kostnadsvirkninger som inkluderes i rapporten i kap. 4.1. 

3.5. Er det samfunnsøkonomiske kostnader vi ikke inkluderer i rapporten? 
I rapporten forsøker vi å prisseƩe en rekke virkninger knyƩet Ɵl både nyƩetap, økt offentlig 
ressursbruk og produksjonstap. Det er enkelte virkninger vi ikke har haƩ grunnlag for å vurdere 
nærmere. Det gjelder nyƩetap for barn knyƩet Ɵl seksuelle helseuƞordringer og nyƩetap og 
produksjonstap (redusert arbeidsdeltagelse) for ansaƩe på insƟtusjon. 

Vi har heller ikke valgt å se nærmere på den ekstra ressursbruken som oppstår hos aktører utenfor 
statlig barnevern eller helsetjenestene som er knyƩet Ɵl helseuƞordringene. Det vil sikkert være 
ekstrakostnader både for sosial- og helsenemnder, statsforvaltere og kommuner, for eksempel i form 
av at sakene blir mer komplekse og derfor krever noe økt ressursbruk. 

Videre har vi kun seƩ på kostnader ved straffereaksjoner, men ikke gjort en full gjennomgang av 
hvorvidt helseuƞordringer fører Ɵl andre kostnader forbundet med kriminalitet. Det vil helt sikkert 
være både kostnader som oppstår hos poliƟ og reƩsvesen ved at barn på insƟtusjon i noen Ɵlfeller 
gjennomfører kriminelle handlinger, men også kostnader for det enkelte barn eller for de som 
rammes av handlingene (andre barn, ansaƩe på insƟtusjon, pårørende, bedriŌer osv.). Det er 

 
50 Samfunnskostnader ved sykdom og ulykker 2015.pdf (helsedirektoratet.no) 
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vanskelig å finne gode tall på hvor stor del av disse kostnadene som skyldes barnas helseuƞordringer 
og ikke andre forhold (årsak-virkning).  

3.6. Dokumentasjon på årsakssammenhenger i relevant liƩeratur 
3.6.1. Barnevern og helseuƞordringer 

Som vist i kapiƩel 2 er det godt dokumentert at barn i barnevernet har høyere forekomst av psykiske 
og somaƟske helseuƞordringer sammenlignet med andre barn. Barn som bor utenfor hjemmet har 
større uƞordringer enn de barna som bor hjemme. Barna på barnevernsinsƟtusjon har de mest 
omfaƩende helseuƞordringene. DeƩe illustreres i figuren under. 

Figur 8 Helseutfordringene til barn i institusjon er større enn hos andre grupper 

 

Det er også behov for å dokumentere at det finnes en sammenheng mellom det å være i 
barnevernsinsƟtusjon (og ha helseuƞordringer) og at samfunnsøkonomiske kostnader oppstår. Vi 
viser derfor kort at det finnes liƩeratur som støƩer at deƩe fakƟsk vil kunne påvirke alle de tre 
kategoriene av samfunnsøkonomiske kostnadsvirkninger. 

3.6.2. Barnevern og konsekvenser for offentlig ressursbruk 
Drange og Hærnes (2020) viser at barn i barnevernet og særlig barn og unge i barnevernsinsƟtusjon 
bruker offentlige Ɵlbud som fastlege og BUP i større grad enn andre barn. Kayed (2015) viser at 
forekomsten av psykiske helseuƞordringer er stor for barn og unge i barnevernsinsƟtusjon og at det 
brukes betydelig offentlig ressursbruk på å hjelpe barna selv om andelen som fikk Ɵlpasset hjelp 
burde vært enda høyere. Sintef (2024) viser at barna har store helseuƞordringer, at de oŌere enn 
andre barn og unge er i kontakt med helsetjenesten, men også at de opplever hindringer for å moƩa 
reƩ helsehjelp og at de i mange Ɵlfeller opplever å moƩa mangelfull hjelp. Kort fortalt er forskningen 
tydelig på at helseuƞordringene Ɵl barn i insƟtusjon fører Ɵl økt offentlig ressursbruk og at noen 
rapporter peker på at barnas behov skulle Ɵlsi at ressursbruken var enda høyere.  

3.6.3. Barnevern og produksjonstap/ redusert arbeidsdeltagelse 
Det er godt dokumentert at en stor andel barn som har moƩaƩ barnevernsƟltak avbryter skolegang, 
har lavere utdanning, lavere inntekt og er oŌere trygdet enn andre sammenlignbare grupper (Clausen 
& Kristofersen, 2008). Barn med insƟtusjonserfaring har dårligere grunnskolekarakterer, lavere andel 
som fullfører videregående skole og er i større grad moƩagere av uførepensjon eller AAP enn andre 
barn (Drange og Hærnes, 2022). Det er åpenbart uƞordrende å skille ulike faktorer eller 
årsaksforklaringer fra hverandre når det gjelder hvor stor del av disse negaƟve uƞallene som skyldes 
helseuƞordringene Ɵl barna eller andre forhold og vi har derfor lite forskning å støƩe oss på her. 
Produksjonstap handler i mange Ɵlfeller om sannsynlighet for å delta fullt ut i arbeidslivet som 
voksen. Uføretrygd eller arbeidsavklaringspenger (AAP) gis kun Ɵl personer som av helsemessige 
årsaker ikke kan delta i arbeidslivet. Det er derfor ikke behov for yƩerligere dokumentasjon på at det 
er en sammenheng mellom størrelse på helseuƞordringene og sannsynlighet for arbeidsdeltagelse. 
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Det er imidlerƟd mer krevende å anslå hvilken andel av disse kostnadene som skyldes 
helseuƞordringene for barn i insƟtusjon i et enkelt år.    

3.6.4. Barnevern og ulike former for nyƩetap for brukere 
Som vist i kapiƩel 2 har barn i insƟtusjon ulike former for helseuƞordringer. Kayed (2015) idenƟfiserer 
for eksempel at en stor andel av barn i insƟtusjon har kjennetegn som indikerer utvalgte psykiske 
lidelser. Redusert helserelatert livskvalitet eller sykdomsbyrde er en sentral kostnadsvirkning i mange 
samfunnsøkonomiske analyser.51  

Redusert helserelatert livskvalitet eller sykdomsbyrde for det enkelte barn er en samfunnsøkonomisk 
kostnad som kategoriseres under «nyƩetap» i samfunnsøkonomiske analyser. 52  

4. Samfunnskostnadene av at barn og unge i insƟtusjon har 
helseuƞordringer  

4.1. Innledning 
Formålet med rapporten er å idenƟfisere og prisseƩe sentrale samfunnsøkonomiske kostnader som 
oppstår ved at barn og unge i insƟtusjon har helseuƞordringer.  

For å kunne å prisseƩe virkningene, må vi først idenƟfisere hvilke kostnadsvirkninger det er snakk om.  
Vi har brukt såkalte virkningskjeder, se DFØs veileder i samfunnsøkonomiske analyser kap. 3.3.2, for å 
idenƟfisere relevante virkninger.  

Første steg i en slik prosess er å idenƟfisere hvilke grupper som berøres av at barn og unge har 
helseuƞordringer. Barn og unge, pårørende, ansaƩe på insƟtusjonen, helsesektoren, barnevernet og 
øvrige deler av samfunnet er sentrale, berørte grupper i denne analysen. 

De resterende stegene handler om å idenƟfisere hvilke forhold (her: eksistensen av barnas 
helseuƞordringer) det er som fører Ɵl at det oppstår endringer for disse berørte gruppene og hvordan 
årsaksforholdene Ɵl sluƩ fører Ɵl det vi omtaler som «samfunnsøkonomiske virkninger» eller 
«sluƩvirkninger».  

Eksempelvis vil barn som har helseuƞordringer oppleve negaƟve helserelatert livskvalitet (nyƩetap - 
samfunnsøkonomisk virkning) eller oppleve at helseuƞordringer fører Ɵl at det er enda vanskeligere å 
fullføre skolegang og komme seg ut i arbeidslivet (produksjonstap – samfunnsøkonomisk virkning). 
Helsesektoren berøres for eksempel ved at barnas helseuƞordringer innebærer at de har behov for 
behandling og oppfølging for sine uƞordringer (økt offentlig ressursbruk – samfunnsøkonomisk 
virkning). 

Ved idenƟfisering av virkninger vil det allƟd være usikkerhet knyƩet Ɵl de ulike leddene i 
virkningskjeden og i hvilket omfang de ulike virkningene vil inntreffe. Vi forsøker å basere våre 
vurderinger på fakta og forskningsfunn som det refereres Ɵl i rapporten.   

Figuren nedenfor viser hvordan vi ser for oss at samfunnsøkonomiske virkninger oppstår ved at barn 
og unge i insƟtusjon har helseuƞordringer. 

 
51 Se for eksempel Menon 2023:24 
52 Se for eksempel Bufdir (2024) – Sektorveileder i samfunnsøkonomiske analyser 
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Figur 9 Overordnet skisse over samfunnsøkonomiske virkninger som inngår i vår rapport 

 

 

I figuren forsøker vi å vise hvordan helseuƞordringene hos barn og unge i insƟtusjon kan 
«dekomponeres» i ulike elementer når det gjelder psykiske og somaƟske helseuƞordringer. Skissen 
viser også de ulike formene for samfunnsøkonomiske kostnader (sykdomsbyrde/nyƩetap, 
produksjonstap og økt offentlig ressursbruk) og hvordan disse kostnadene oppstår.  

Neste steg blir å forsøke å prisseƩe de idenƟfiserte virkningene i tråd med DFØs veileder i 
samfunnsøkonomiske analyser. 53 Tabellen under oppsummerer hvilke konkrete samfunnsøkonomiske 
virkninger vi vurderer i vår rapport og om vi har prissaƩ virkningen eller om vi kun har omtalt 
virkningen uten å vurdere størrelsen nærmere.54  

 
53 DFØ – veileder i samfunnsøkonomiske analyser 
54 Vi har tre virkninger hvor kunnskapsgrunnlaget er for tynt Ɵl å vurdere virkningene, verken som prissaƩ eller 
ikke-prissaƩ virkning, og hvor vi kun har giƩ en omtale av virkningen. 
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Tabell 4 Identifiserte virkninger i analysen 

Navn på virkning Kategori PrissaƩ eller ikke-
prissaƩ? 

Økte utgiŌer Ɵl døgnbehandling i psykisk 
helsevern 

Økt offentlig ressursbruk PrissaƩ 

Økte utgiŌer Ɵl poliklinisk behandling i 
psykisk helsevern 

Økt offentlig ressursbruk PrissaƩ 

Økte utgiŌer Ɵl fastlegebesøk Økt offentlig ressursbruk PrissaƩ 

Økte utgiŌer Ɵl legevaktbesøk Økt offentlig ressursbruk PrissaƩ 

Økte utgiŌer Ɵl innleggelse på somaƟske 
sykehus 

Økt offentlig ressursbruk PrissaƩ 

Økte utgiŌer Ɵl poliklinisk behandling på 
somaƟske sykehus 

Økt offentlig ressursbruk PrissaƩ 

Ressursbruk knyƩet Ɵl tannlege Økt offentlig ressursbruk PrissaƩ 

Økte oppholdskostnader Økt offentlig ressursbruk PrissaƩ 

Sykdomsbyrde -minst en angstlidelse NyƩetap PrissaƩ 

Sykdomsbyrde - depresjonsdiagnoser NyƩetap PrissaƩ 

Sykdomsbyrde - ADHD NyƩetap PrissaƩ 
Sykdomsbyrde - tannhelseproblemer NyƩetap PrissaƩ 

Sykdomsbyrde – rusproblemer NyƩetap PrissaƩ 
Sykdomsbyrde - aƞerdsforstyrrelser NyƩetap PrissaƩ  

Sykdomsbyrde – Ɵlknytningsforstyrrelser NyƩetap PrissaƩ 

Sykdomsbyrde – spiseforstyrrelser 
(undervekt) 

NyƩetap PrissaƩ 

Sykdomsbyrde – overvekt og fedme NyƩetap  PrissaƩ 

Seksuelle helseuƞordringer NyƩetap Kun omtale, ingen 
vurdering 

NyƩetap for ansaƩe på insƟtusjon  NyƩetap Kun omtale, ingen 
vurdering 

NyƩetap for pårørende av barnas 
helseuƞordringer 

NyƩetap PrissaƩ 

Redusert arbeidsdeltagelse for ansaƩe Produksjonstap Kun omtale, ingen 
vurdering 

Redusert arbeidsdeltagelse for pårørende Produksjonstap PrissaƩ 

Redusert fremƟdig arbeidsdeltagelse for 
barna 

Produksjonstap PrissaƩ 

Redusert arbeidsdeltagelse relatert Ɵl økt 
risiko for Ɵdlige død 

Produksjonstap PrissaƩ 



29 
 

 

Vi vil i de følgende avsniƩene beskrive våre vurderinger rundt størrelsen på de samfunnsøkonomiske 
kostnader i form av nyƩetap/sykdomsbyrde (kap. 4.2), økt offentlig ressursbruk (kap. 4.3) og 
produksjonstap (kap. 4.4). De samlede kostnadene og andre konklusjoner fremkommer i kapiƩel 5.  

4.2. NyƩetap for berørte grupper 
 

Figur 10 Nyttetap som en del av de samfunnsøkonomiske kostnadene 

 

4.2.1. NyƩetap for barn og unge (sykdomsbyrde)     
Barn og unges opplevde nyƩetap ved at de har ulike former for helserelatert problemaƟkk er en vikƟg 
samfunnsøkonomisk kostnad. Helseuƞordringene påvirker den enkeltes livskvalitet og størrelsen på 
deƩe tapet kan vi forsøke å beregne. I Ɵllegg vil helseuƞordringer kunne innebære økt risiko for Ɵdlig 
død, noe som betyr tap av fremƟdige gode leveår.  

4.2.1.1. Fremgangsmåte for beregning av nyƩetap for barn og unge 
NyƩetapet for barna av helseuƞordringene kan kort forklart beregnes gjennom å ta utgangspunkt i 
antagelser rundt hvilken problemaƟkk/ diagnose de har og hvor mange av barna deƩe gjelder. 
DereƩer kan deƩe kobles Ɵl hvor alvorlig denne diagnosen er for det enkelte barn og enhetsverdien 
for et kvalitetsjustert leveår. Figuren nedenfor illustrerer fremgangsmåten vi benyƩer. 

Samfunnsøkonomiske kostnader ved 
straffereaksjoner (kriminalitet) 

Økt offentlig ressursbruk/ 
nyƩetap/produksjonstap 

PrissaƩ 

SkaƩefinansieringskostnader EffekƟvitetstap PrissaƩ 
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Figur 11 Eksempel på beregning av nyttetap ved ulike typer helseutfordringer (eksempel: 
«angstdiagnoser») 

 

Merk at vi tar utgangspunkt i er fakƟske psykiske/ psykiatriske lidelser og ikke bare psykiske vansker 
eller symptomer (som kan anslås ved hjelp av selvrapportering eller basert på innspill fra andre nær 
barnet) hos barn i insƟtusjon.55 Kayed (2015) gjennomførte en omfaƩende kartlegging i form av 
fullstendige barne- og ungdomspsykiatriske intervju (CAPA) på 323 av de 400 ungdommene som 
deltok i studien, slik at man kan se om barnet fakƟsk oppfylte kriteriene for de aktuelle diagnosene. 
Vi har ikke oppdaterte tall for forekomsten av disse diagnosene og forutseƩer derfor i vår analyse at 
forekomsten i 2022 er idenƟsk med forekomsten som Kayed fant i 2015. 

Beregning av samfunnsøkonomiske kostnader ved sykdomsbyrde/ nyƩetap 

For beregning av «helsetapsvekten» eller «alvorlighetsgraden» for ulike lidelser benyƩer vi oss av 
tabeller produsert av GBD. Vi beregner helsetapsvekten56 for Norge (2019) ved å hente ut 
informasjon om ikke dødelig helsetap (YLD) og forekomst av lidelsen (prevalens) fra neƩsiden 
healthdata.org.57  

Figur 12 Formel for beregning av helsetapsvekt 

 

Eksempelvis finner vi at «angstlidelser» har en prevalens på 7 125 Ɵlfeller per 100 000 i Norge i 2019 
og at helsetapet (YLD) er vurdert Ɵl 672 YLD per 100 000 innbyggere. DeƩe gir da en helsetapsvekt på 
672 / 7 125 = 0,094 for «angstlidelser». 

Enhetsverdien for et kvalitetsjustert leveår er i henhold Ɵl Helsedirektoratet 1,43 mill. kroner (uten 
produksjonstap). 

Antall barn i insƟtusjon er 1378 barn (2022), jf. faktadelen. 

 
55 Rapporten deres omfaƩer barn i alle målgrupper bortseƩ fra akuƫnsƟtusjoner og MulƟfunC. 
56 Ikke-dødelig helsetap (YLD – years lived with disability) beregnes ved å mulƟplisere forekomsten (prevalens) 
av sykdommer og skader med Ɵlhørende helsetapsvekter. Det betyr at man kan gå motsaƩ vei og finne 
helsetapsvekter ved å dele prevalens på ikke-dødelig helsetap (YLD) 
57 VizHub - GBD Compare (healthdata.org) 
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Vi benyƩer oss av «fakƟsk prevalens» av ulike helseuƞordringer i tabell 9 fra utvalget Ɵl Kayed (2015), 
se nedenfor. 

Tabell 5 «Prevalens av psykiatriske lidelser hos unge i barneverninstitusjoner». Kilde: Kayed 
(2015) 

Psykiatriske lidelser N (Antall i utvalget) Prevalens (%)  

ADHD (total) 399 32,3 
ReakƟv Ɵlknytningsforstyrrelse 
(RAD) 

323 21,1 

Stoffmisbruk (abuse) 335 11,9 
Stoffavhengighet (dependence) 335 2,7 
Minst én depressiv lidelse 
(MDD, depressiv lidelse uspes. 
NOS, eller dystymi 

335 37,0 

Minst én angstlidelse 
fratrukket Bulimi 

335 33,1 

Bulimi 335 0,9 
Adferdsforstyrrelser 335 20,158 

 

Vi esƟmerer Ɵl sluƩ de samfunnsøkonomiske kostnadene ved å esƟmere «helsetapsvekter» for de 
psykiatriske lidelsene fra tabellen over fra GBD-prosjektet og koble disse Ɵl kunnskapen om hvor 
mange barn (andel barn, jf. Kayed (2015) x antall barn i insƟtusjon) det gjelder og verdien på et 
kvalitetsjustert leveår, jf. beregningsmåten i figur Y. Beregningen forutseƩer at andelene med ulike 
psykiatriske lidelser er uendret fra 2015 Ɵl 2022. DeƩe er en usikkerhet ved vår analyse og fører Ɵl at 
vi overesƟmerer kostnadene dersom de fakƟske andelene er redusert i perioden eller underesƟmerer 
kostnadene dersom de fakƟske andelene er økt i perioden. 

4.2.1.2. ADHD, depressive lidelser, angstlidelser, aƞerdsforstyrrelser, reakƟve Ɵlknytningsforstyrrelser, 
rusbrukslidelser og spiseforstyrrelser (undervekt) 

 

Tabellen under viser beregninger for nyƩetapet (sykdomsbyrden), basert på kategoriene som 
fremkommer i Kayed (2015) 

Tabell 6 Nyttetap for utvalgte diagnoser. Mill. kroner per år. 

Diagnose Antall barn 
i 
insƟtusjon  

Andel 
med 
aktuell 
diagnose 

Aktuell 
helsetapsvekt 

Enhetsverdi 
kvalitets-
justert 
leveår 

Samfunnsøkonomisk 
kostnad 

ADHD 1378 32,3 % 0,012 1,43 mill. kr 7,6 mill. kroner/år 
Minst en depressiv 
lidelse 

1378 37,0 % 0,459 1,43 mill.kr 291,6 mill. kroner/år 

 
58 Summen av alvorlig aƞerdsforstyrrelse (19,1%) og opposiƟonell aƞerdsforstyrrelse (2,2 %) 
59 Depresjonstallene fra Kayed (2015) inkluderer både dystymi (kronisk nedstemthet) og alvorlig depresjon, 
begge med høye andeler for forekomst. Vi velger derfor å benyƩe en helsetapsvekt som ligger på «moderat 
depresjon» (0,4) hentet fra Oslo Economics – samfunnsøkonomisk analyse av hjelpeƟltak i barnevernet (2017), 
basert på FHI (2016). Bruk av beregning for gjennomsniƩlig depresjonslidelse fra GBD ville giƩ en vekt på 0,167. 
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Minst en 
angstlidelse 

1378 33,1 %60 0,094 1,43 mill. kr 61,3 mill. kroner/år 

Aƞerdsforstyrrelser 1378 20,1 % 0,122 1,43 mill. kr 48,3 mill. kroner/år 
ReakƟv 
Ɵlknytnings-
forstyrrelse 

1378 21,1 % 0,07361 1,43 mill. kr 30,4 mill. kroner/år 

Rusbrukslidelser62 1378 14,6 %63 0,147 1,43 mill. kr 42,3 mill. kroner/år 
Spiseforstyrrelser 
(undervekt) 

1378 3 %64 0,216 1,43 mill. kr 12,8 mill. kroner/år 

 

Tabellen gir da et esƟmat på de samfunnsøkonomiske kostnadene i form av «ikke-dødelig helsetap» 
ved ulike psykiatriske lidelser hos barn i insƟtusjon. Vi omtaler deƩe tapet som et nyƩetap for barna i 
insƟtusjon eƩersom det forsøker å beskrive den reduserte helsemessige livskvaliteten de opplever. 

Vi ser av tabellen at kostnadene av de ulike diagnosene går fra 7,6 mill. kroner /år for ADHD Ɵl 291,6 
mill. kroner for kostnader ved å ha minst én depressiv lidelse. Kostnadene knyƩet Ɵl depressive 
lidelser blir store når deƩe er diagnosen med både størst hyppighet i utvalget og med størst 
alvorlighetsgrad/ helsetapsvekt av diagnosene som vurderes. 

Alle beregninger unntaƩ spiseforstyrrelser (undervekt) baseres på Kayed (2015). Til beregningen av 
spiseforstyrrelser vet vi at det er 647 000 barn mellom 10 og 19 år og at 15 080 barn mellom 10 og 19 
år har spiseforstyrrelser (undervekt og overvekt) i befolkningen (SSB 07459 og Menon 2022:3), slik at 
andelen i befolkningen mellom 10 og 19 år er 2,33 prosent. Andelen i befolkningen med undervekt 
(16-79 år) var to prosent i 2019.65 Anoreksi og bulimi utgjør på landsbasis 19 prosent av alle typer 
spiseforstyrrelser, i Ɵllegg kommer 44 prosent uspesifiserte spiseforstyrrelser som også kan handle 
om undervekt som vi ser på her. Andelen med undervektsrelaterte spiseforstyrrelser av alle 
spiseforstyrrelser er derfor mellom 19 og 63 prosent på landsbasis. Andelen av befolkningen med 
undervektsrelaterte spiseforstyrrelser er da mellom 0,44 prosent og 1,46 prosent. Vi legger likevel Ɵl 
grunn en noe høyere andel enn deƩe i vår beregning (3 prosent), basert på Ɵdligere omtalte 
rapporter (HelseƟlsynet, 2023) som kan indikere at spiseforstyrrelser er noe mer utbredt i dagens 
insƟtusjonspopulasjon. 

4.2.1.3. Dårlig tannhelse 
Beregning av nyƩetapet ved dårlig tannhelse er ikke basert på Kayed (2015). Når det gjelder omfang 
tenker vi at erfaringene fra bl.a. CARE-modellen (20 prosent med akuƩe tannhelseuƞordringer) vil 
være et minimumsanslag, men at det er sannsynlig at barn i insƟtusjon ligger vesentlig over deƩe.66 
Vi viser derfor også kostnadene ved et middels anslag hvor 40 prosent har tannhelseproblemer og 

 
60 Spiseforstyrrelser inngår i angstlidelser i Kayed (2015). Vi trekker fra deƩe her (0,9 %) og får 33,1 %. 
61 BenyƩet helsetapsvekten for «andre psykiske lidelser» eƩersom «reakƟv Ɵlknytningsforstyrrelse» ikke var 
Ɵlgjengelig 
62 Kayed ser på de to kategoriene stoffavhengighet og stoffmisbruk separat, men vi blir nødt Ɵl å slå disse 
sammen og operere med en gjennomsniƩskategori som vi kaller «ruslidelser». DeƩe for å kunne knyƩe 
omfanget Ɵl helsetapsvekten for «rusbrukslidelser» i senere beregninger 
63 Andelen består av andelen med stoffavhengighet og stoffmisbruk. 
64 Beregnet verdi, ikke hentet fra Kayed (2015) 
65 Norgeshelsa.no 
66 CARE-modellen var basert på et utvalg barn hvor de aller fleste var yngre enn barn på insƟtusjon 
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høyt anslag hvor 60 prosent har tannhelseuƞordringer. Vi legger videre Ɵl grunn at helsetapsvekten er 
vurdert Ɵl å være om lag 0,01 i Ɵdligere studier.67 

Tabell 7 Nyttetap for tannhelseutfordringer. Mill. kroner per år. 

Diagnose Antall barn i 
insƟtusjon  

Andel med 
aktuell 
diagnose 

Aktuell 
helsetaps-
vekt 

Enhetsverdi 
QALY 

Samfunns-
økonomisk kostnad 

Tannhelseuƞordringer 
(lavt anslag) 

1378 20 % 0,01 1,43 mill.kr  3,9 mill. kroner/ år 

Tannhelseuƞordringer 
(middels anslag) 

1378 40 % 0,01 1,43 mill. kr 7,9 mill. kroner/ år 

Tannhelseuƞordringer 
(høyt anslag) 

1378 60 % 0,01 1,43 mill. kr  11,8 mill. kroner/ år 

 

Vi benyƩer vårt middels anslag på 7,9 mill. kroner videre i analysen for å beskrive nyƩetapet ved 
tannhelseuƞordringer for barn i insƟtusjon. 

4.2.1.4. Seksuelle helseuƞordringer 
Seksuelle helseuƞordringer er et veldig bredt område som omfaƩer økt risiko for seksuelt overførbare 
sykdommer Ɵl å få barn i for Ɵdlig alder eller ha et generelt, usunt forhold Ɵl sex. Seksuelle 
helseuƞordringer kan henge sammen med det å være utsaƩ for seksuelle overgrep i barndommen.  

Sintef/NTNU/USN (2024) skriver at  

«[i] Hafstad sin kunnskapsoppsummering om helsekonsekvenser og helseeffekter, 
refereres det Ɵl åƩe metaanalyser og fem systemaƟske oversikter som konkluderer 
at seksuelle overgrep i barndommen var relatert Ɵl seksuell risikoaƞerd i 
ungdomsalder eller voksen alder (Hafstad, 2021).» 

Vi antar at seksuelle helseuƞordringer eller negaƟve opplevelser rundt deƩe i noen grad kan være 
relatert Ɵl en del av de andre forholdene vi har beregnet nyƩetapet for (angst, depresjon, rus og 
spiseforstyrrelser og forsøker ikke å eksplisiƩ beregne nyƩetap knyƩet Ɵl seksuelle helseuƞordringer 
her. 

4.2.1.5. Overvekt og fedme 
Vi fokuserer her på overvekt og fedme og nyƩetapet (sykdomsbyrden) for barn i insƟtusjon knyƩet Ɵl 
deƩe. Overvekt og fedme (kronisk sykdom) er først og fremst en vikƟg årsak Ɵl andre alvorlige 
helseuƞordringer, slik som diabetes type 2, hjerte- og karsykdommer og kreŌ.68 Vi kan ikke beregne 
kostnadene ved sykdomsbyrde på samme måte her som for de psykiske lidelsene foran, eƩersom 
sykdomsbyrdeberegningene Ɵl GBD ikke vurderer overvekt og fedme som en sykdom, men kun som 
en risikofaktor for andre sykdommer. Det er krevende å modellere kostnadene av slike 
følgesykdommer som kommer som et resultat av at overvekt og fedme gir økt risiko for sykdom, både 
fordi årsakssammenhengene er kompliserte og at det er vanskelig å anslå hvilken andel av 
kostnadene ved slike sykdommer som skal Ɵlskrives risikofaktoren. 

 
67 TannlegeƟdende 9-2019 
68 Menon 2023:24 
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Rapporter69 viser likevel at overvekt og fedme samlet seƩ ga et tap (ikke-dødelig helsetap) på 33 361 
kvalitetsjusterte leveår og at usikre anslag viser at et sted mellom 50 og 70 prosent av den voksne 
befolkningen har overvekt (BMI 25-29,9) eller fedme (BMI over 30). Sykdomsbyrden vurderes Ɵl å ha 
en samfunnskostnad på 132 mrd. kroner på landsbasis i 2022. 54 prosent av deƩe er knyƩet Ɵl Ɵdlig 
død og 46 prosent er knyƩet Ɵl redusert helsemessig livskvalitet. 

Figur 13 Illustrasjon av de samfunnsøkonomiske kostnadene forbundet med overvekt og 
fedme. Kilde: Menon 2023:24. 

 

Som en pragmaƟsk Ɵlnærming tar vi utgangspunkt i anslagene Ɵl Menon 2023:24 om at 
sykdomsbyrden har en verdi på 132 mrd. kroner og at om lag 60 (50-70) prosent av den voksne 
befolkningen har overvekt eller fedme. GiƩ ca. 5,4 mill. innbyggere i Norge i 202270, så vil kostnaden 
per person (sykdomsbyrden for den enkelte) som har overvekt eller fedme i gjennomsniƩ være om 
lag 24 400 kroner i 2022. DeƩe er et grovt anslag med betydelig usikkerhet.  

Overvekt er en sentral helseuƞordring for barn i barnevernet. Tidligere forskning71 har vist at mellom 
30 og 40 prosent av barn i insƟtusjon og fosterhjem er overvekƟge. Vi viser et lavt, middels og høyt 
anslag for samfunnskostnader forbundet med den enkeltes nyƩetap eller sykdomsbyrde ved overvekt 
og fedme under. I det lave anslaget antar vi at 30 prosent av barn på insƟtusjon er overvekƟge, mens 
vi benyƩer andeler på henholdsvis 40 og 50 prosent for middels og høyt anslag. DeƩe kobles dereƩer 
Ɵl anslaget for sykdomsbyrde for den enkelte på 24 400 kroner, jf. tabellen under. 

Tabell 8 Nyttetap ved overvekt og fedme. Mill. kroner per år. 

Anslag  NyƩetap relatert Ɵl 
overvekt per Ɵlfelle i 
befolkningen 

Antall barn NyƩetap for barn i 
insƟtusjon relatert Ɵl 
overvekt 

Lavt anslag (30 %) 24 400 kr 410 10,0 mill. kroner 
Middels anslag (40 %) 24 400 kr 550 13,4 mill. kroner 
Høyt anslag (50 %) 24 400 kr 685 16,7 mill. kroner 

 

 
69 Menon 2023:24, basert på sykdomsbyrdeberegninger fra FHI. 
70 hƩps://www.ssb.no/statbank/table/07459/ 
71 Kling, Vinnerljung & Hjern, 2015 
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Vi legger her Ɵl grunn middels anslag og at det årlige nyƩetapet (sykdomsbyrden) for barn i 
insƟtusjon knyƩet Ɵl overvekt og fedme er 13,4 mill. kroner.72 

4.2.1.6. Verdien av tapte leveår knyƩet Ɵl Ɵdlig død 
De samfunnsøkonomiske kostnadene vi har forsøkt å esƟmere frem Ɵl nå har handlet om nyƩetapet 
ved ikke-dødelige uƞall (kostnader ved redusert livskvalitet) for barn på insƟtusjon. Vi skal nå se på en 
annen del av kostnadene, nemlig kostnadene ved dødelige uƞall, dvs. at barn som har bodd i 
insƟtusjon dør Ɵdligere enn andre barn. I denne forbindelse må vi også anslå andelen av disse 
dødsfallene som kan skyldes helseuƞordringene og łerne evt. andre grunner Ɵl at de dør Ɵdligere. 

Drange og Hærnes (2022) har seƩ på overdødeligheten for barn som har vært i barnevernet (andelen 
som var døde i 2009, personer født i 1991 eller Ɵdligere som var i barnevernet i perioden 1990-2009) 
herunder dødsårsaker, jf. tabellen under. Vi legger for enkelhets skyld Ɵl grunn at barn i insƟtusjon er 
på samme nivå, selv om de trolig har en enda større overdødelighet. Grafen nederst på siden viser 
overdødeligheten enda tydeligere og får frem at forskjellen mellom de to gruppene øker mellom de 
to gruppene eƩer hvert som de eldste i utvalget (helt Ɵl venstre i grafen er de som er født i 1981) 
inkluderes og man ser på hvem som var døde per 2019 (de eldste i utvalget var da mellom 30 og 40 
år). Tolkningen av grafen er at for de som var født i 1981, så er fem prosent av de med 
barnevernsbakgrunn døde mens mindre enn én prosent av de uten barnevernsbakgrunn er døde 
innen året de fylte 38 (2019-1981). Avviket blir mindre utover i grafen siden dødsfallene oŌe skjer i 
20- og 30 årene og senere årskull i mindre og mindre grad har nådd denne alderen. 

Tabell 9 Dødsfall etter viktige grupper av dødsårsaker – barneverngruppen og 
sammenligningsgrunnlaget. Andeler døde per 2009. Kilde: Drange og Hærnes (2022) 

 

 
72 Produksjonstap og økt offentlig ressursbruk relatert Ɵl overvekt for barn i insƟtusjon beregnes ikke særskilt i 
vår rapport, men vil indirekte være inkludert som en del av kostnader Ɵl økt bruk av somaƟske sykehus eller 
redusert arbeidsdeltagelse relatert Ɵl somaƟske forhold. 
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Figur 14 Prosentandel døde per 2019 etter fødselsår og barnevernsbakgrunn, etter fødselsår. 
Kilde: Drange og Hærnes (2022), figur 3 

 

 

Beregning av kostnader ved for Ɵdlig død for barn i insƟtusjon: 

I rapporten analyserer vi kostnadene av helseuƞordringer i et bestemt år (2022). For å fange opp 
kostnader ved tapte leveår (nyƩetap) grunnet Ɵdlig død kunne vi enten seƩ på alle dødsfall (alle er 
dødsfall i forholdsvis ung alder) eller seƩ på forskjellen fra sammenligningsgrunnlaget. I resten av 
rapporten har vi seƩ på absoluƩe (og ikke relaƟve) helseuƞordringer og vi gjør det samme her og 
beregner det absoluƩe tapet ved at barn i insƟtusjon dør Ɵdlig, men sammenligner ikke med resten 
av barnebefolkningen. Tidlig død betyr i denne sammenheng å dø før 38 års alder. Et annet moment 
er om alle dødsårsaker kan sies å ha en sammenheng med helseuƞordringer eller om noen 
dødsårsaker ikke er relevante for analysen før man beregner overdødeligheten. Eksempelvis kan det 
sƟlles spørsmål ved om død i transportulykker har sammenheng med helseuƞordringer. 

Vår vurdering er at det er sannsynlig at alle kategorier kan ha en sammenheng med psykiske eller 
somaƟske helseuƞordringer og at alle kategorier derfor bør inngå. Rusproblemer kan for eksempel 
være en medvirkende årsak Ɵl forgiŌninger, selvmord og transportulykker. Overvekt og fedme har vi 
seƩ at i noen grad henger sammen med kreŌsykdommer.73 Vi legger derfor tabell 9 over Ɵl grunn for 
våre beregninger. 

Dersom andelen som dør Ɵdlig i barnevernspopulasjonen er 19,84 per 1000, Ɵlsvarer deƩe om lag 27 
personer blant dagens 1378 barn i insƟtusjon. Hva kan benyƩes som et mål på tapet ved Ɵdlig 
dødsfall? Verdien av et kvalitetsjustert leveår (QALY) er på 1,43 mill. kroner og verdien av et staƟsƟsk 
liv er for 2022 på 52,67 mill. kroner.74 

Helsedirektoratet skriver at bruk av QALY i analyser er å foretrekke fremfor staƟsƟske liv eller ulike 
skadegrader for å få økt presisjonsnivå i analysene. 75  

Det er vanskelig å finne en god metode for å finne tapet for de gjenværende leveårene dersom man 
ikke har dødsƟdspunktet for alle individene. Vi benyƩer oss av at avstanden i andel døde mellom de 

 
73 Menon 2023:24 viser Ɵl at 16 kreŌdiagnoser får forhøyet risiko grunnet overvekt og fedme 
74 Verdien av et staƟsƟsk liv (VSL) | DFØ (dfo.no) 
75 Helsedirektoratet – helseeffekter i samfunnsøkonomiske analyser (høringsutgave) 
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som har moƩaƩ barnevernsƟltak og resten av befolkningen øker betydelig mot sluƩen av 20-årene og 
utover i 30-årene.  

Vi gjør derfor antagelser om gjenstående leveƟd og knyƩer deƩe mot verdien av et kvalitetsjustert 
leveår (QALY) og benyƩer oss av et trippelanslag siden det er usikkerhet knyƩet Ɵl beregningene. 
Legemiddelverket viser tabeller for forventede gjenværende kvalitetsjusterte leveår.76 Vi legger her Ɵl 
grunn at barna som dør Ɵdlig i gjennomsniƩ gjør det som 28-åringer, 32-åringer eller 35-åringer og 
sammenligner med forventede gjenværende kvalitetsjusterte leveår. 

Vi må legge inn en siste forutsetning for å kunne anslå verdien av de tapte leveårene på en troverdig 
måte innenfor vår kontekst, nemlig hva som er de samfunnsøkonomiske kostnadene relatert Ɵl tapte 
leveår i 2022. Vi overesƟmerer verdien om vi knyƩer hele tapet Ɵl helseuƞordringer under 
insƟtusjonsoppholdet i 2022. De fleste barn i insƟtusjon er mellom 13 og 17 år. I våre beregninger 
forutseƩer vi at helseuƞordringene kan oppstå fra Ɵdlig barndom og vi legger inn en forutsetning om 
at helseuƞordringene er oppståƩ over en 10-års periode for alle barn. Vi deler derfor kostnadene på 
10 og får et mer korrekt bilde på verdien av de tapte leveårene som kan Ɵlskrives 2022.  

Tabell 10 Nyttetap forbundet med tapte leveår/ tidlig død 

Anslag/ 
dødsƟdspunkt 

Antall som forventes å dø 
Ɵdlig i 
insƟtusjonspopulasjonen 

Verdien av 
QALY 

Avstand (år) 
Ɵl forventede 
gjenværende 
QALY  

Samfunnsøkonomisk 
kostnad av Ɵdlig død 

Lavt (35 år) 27 1,43 mill. 
kroner 

39,6 153 mill. kroner 

Middels (32 år) 27 1,43 mill. 
kroner 

42,2 163 mill. kroner 

Høyt (28 år) 27 1,43 mill. 
kroner 

45,7 176 mill. kroner 

 

Verdien av de tapte leveårene, som i sin helhet antas relatert Ɵl helseuƞordringer, for barn som dør 
Ɵdlig blir her 163 mill. kroner i vårt beste anslag. Det er usikkerhet knyƩet Ɵl beregningene. Vi 
vurderer at deƩe er konservaƟve anslag eƩersom vi kun ser på nyƩetap forbundet med Ɵdlig død 
frem Ɵl 38 års alder, jf. aldersspennet i datagrunnlaget fra Drange og Hærnes (2022). 

4.2.2. Kostnader ved ikke-opƟmalt arbeidsmiljø for ansaƩe på 
barnevernsinsƟtusjoner  

Rapporten «SamfunnsnyƩen av bedriŌshelsetjenesten» fra Oslo Economics i 2018 benyƩer følgende 
definisjon på et ikke-opƟmalt arbeidsmiljø: «Med et ikke-opƟmalt arbeidsmiljø menes at det er 
forhold med arbeidsmiljøet som forhindrer arbeidstakerne å produsere det de ellers kunne ha gjort 
eller som utseƩer arbeidstakerne for skade og sykdom. Et ikke-opƟmalt arbeidsmiljø medfører 
kostnader for virksomheter og samfunnet generelt. Forhold på arbeidsplassen kan medføre tapte 
leveår og tapt livskvalitet (helsetap) som følge av sykdom og skader». 

Samme rapport viser at en vesentlig del av sykefraværet i Norge kan skyldes forhold på 
arbeidsplassen, noe som bidrar Ɵl redusert yrkesdeltakelse i samfunnet. Det pekes i rapporten videre 
på at arbeidsrelaterte skader og sykdom bidrar Ɵl en høyere belastning for helse- og 
omsorgstjenesten (helsetjenestekostnader). Rapportens konklusjon er at de samfunnsøkonomiske 

 
76 Forventede gjenværende QALYs og livskvalitetsvekter i den generelle befolkning (SLV, 2018) 
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kostnadene for alle bransjer på landsbasis knyƩet Ɵl et ikke-opƟmalt arbeidsmiljø er beregnet Ɵl 75 
(30-110) milliarder kroner årlig, og den årlige kostnaden for virksomhetene er beregnet Ɵl 30 (15-45) 
milliarder kroner årlig.77 

Statens ArbeidsmiljøinsƟtuƩ (STAMI) anslår antallet ikke-dødelige arbeidsskader Ɵl å utgjøre om lag 
12 prosent av alle skadeƟlfeller i Norge, Ɵlsvarende 105 000 arbeidsskader årlig.  

Arbeidsrelaterte skader og sykdom representerer en kostnad for samfunnet som oŌe omtales som et 
helsetap. Helsetapet dekker både tapte leveår grunnet premature dødsfall, samt tapt helserelatert 
livskvalitet grunnet skade eller sykdom. Oslo Economics78 refererer Ɵl at GDB har anslåƩ det totale 
arbeidsrelaterte helsetapet i Norge Ɵl 31 236 DALY (uførejusterte leveår, disability adjusted life years). 
Samme rapport viser at arbeidsrelaterte helseproblemer er svært vanlig og henviser Ɵl 
helseundersøkelsen i Oslo (HUBRO-studien) hvor ca. 60 % av de ansaƩe rapporterte at de hadde haƩ 
helseproblemer som skyldtes arbeidsforhold den siste måneden.79 

AnsaƩe på barnevernsinsƟtusjoner gjør en svært vikƟg jobb og står jevnlig i krevende situasjoner. 
Interne kartlegginger i Bufetat viser at ansaƩe utseƩes for trusler, utageringer, ran og vold.80 I Ɵllegg 
kan ansaƩe oppleve at insƟtusjonen de jobber på utseƩes for ildspåseƩelse og brannƟlløp.81 
Sykefraværet i Bufetats insƟtusjoner er høyt sammenlignet med andre yrker. Det samlede 
sykefraværet i Bufetat var 9,8 prosent i 2023.82 

Sykefravær og helsetap er samfunnsøkonomiske kostnader som må inkluderes i en 
samfunnsøkonomisk analyse for at denne skal bli kompleƩ. Forhold som deƩe er – i 
samfunnsøkonomisk forstand – kostnader hvis de oppstår, helt uavhengig av om ansaƩe skulle være 
klare over risikofaktorene ved å jobbe i en barnevernsinsƟtusjon eller er like moƟvert for å fortseƩe i 
jobben selv dersom de ovennevnte situasjonene inntreffer. Tilsvarende vil gjelde for andre 
arbeidsplasser og sektorer. 

De samfunnsøkonomiske kostnadene vil dele seg i to kategorier: Helsetapet vil kategoriseres som 
nyƩetap for den enkelte, mens sykefravær og andre former for redusert arbeidsdeltagelse vil 
kategoriseres som produksjonstap (se kap. 4.4). 

Vi noterer oss at det åpenbart er samfunnsøkonomiske kostnader ved ikke-opƟmalt arbeidsmiljø som 
treffer ansaƩe på insƟtusjon, men har ikke nok informasjon om sammenhengen mellom 
helseuƞordringer hos barna og uƞall knyƩet Ɵl sykefravær eller helsetap hos de ansaƩe Ɵl å vurdere 
virkningen nærmere, verken som en prissaƩ eller ikke prissaƩ virkning. 

4.2.3. NyƩetap for pårørende  
Definisjonen av pårørende følger av lov om pasient- og brukerreƫgheter, § 1-3 b.83 

 
77 Oslo Economics – SamfunnsnyƩen av bedriŌshelsetjenesten (2018) 
78 Oslo Economics – SamfunnsnyƩen av bedriŌshelsetjenesten (2018) 
 
80 Bufdir (2024) – intern kartlegging 
81 Bufdir (2024) – intern kartlegging. Antall alvorlige ildspåseƩelser og brannƟlløp var 25 i 2022 og 16 i 2023. 
Minst 2 av de 16 brannƟlløpene har medført at insƟtusjonen har bliƩ ubeboelig i en periode i eƩerkant. 
82 Bufdirs årsrapport for 2023 
83 Den pasienten eller brukeren oppgir som pårørende og nærmeste pårørende. Dersom pasienten eller 
brukeren er ute av stand Ɵl å oppgi pårørende, skal nærmeste pårørende være den som i størst utstrekning har 
varig og løpende kontakt med pasienten eller brukeren, likevel slik at det tas utgangspunkt i følgende 
rekkefølge: ektefelle, registrert partner, personer som lever i ekteskapslignende eller partnerskapslignende 
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Helseuƞordringer og sykdommer påvirker ikke bare den som blir syk, men kan også ha negaƟve 
virkninger for pårørende og de rundt den syke. Det kan være krevende å være pårørende, og enkelte 
vil kunne utvikle helseuƞordringer som bidrar Ɵl redusert helserelatert livskvalitet. Bekymring og 
angst er eksempler på helseuƞordringer som pårørende kan oppleve. I analyser av 
samfunnskostnader forbundet med sykdom er det ikke uvanlig at redusert helserelatert livskvalitet 
hos pårørende inkluderes (se for eksempel Oslo Economics’ rapport om samfunnskostnader ved 
Duchenne muskeldystrofi). Det er imidlerƟd krevende å måle og verdseƩe denne kostnaden, og 
virkningene for den enkelte vil kunne variere betydelig.    

Det er naturlig å anta at det å være pårørende (enten som foreldre eller nærstående på annet vis) Ɵl 
et barn i barnevernsinsƟtusjon med helseuƞordringer også er en situasjon som innebærer 
påkjenninger for den enkelte. Den enkelte pårørende kan oppleve påkjenninger ved at man er 
bekymret for barnets utvikling, om barnet får den hjelpen de har behov for osv. Slike bekymringer kan 
i verste fall føre Ɵl at pårørende forverrer eksisterende eller utvikler angstlignende problemer. 
Rapporter84 har vist at foreldre Ɵl barn hvor det er risiko for omsorgssvikt og mulighet for plassering i 
insƟtusjon oŌe har eksisterende psykiske vansker. Opplevelser av denne typen vil – i 
samfunnsøkonomisk forstand – kunne være å anse som en kostnad, dersom opplevelsene påvirker 
den helserelaterte livskvaliteten negaƟvt. 

Rapporter85 viser at mange pårørende (ikke bare barnevernsområdet) opplever det som krevende å få 
oversikt over relevant lovverk og at de har behov for mer informasjon om Ɵlgjengelig tjenesteƟlbud, 
mer kunnskap om problemaƟkken og behandling, veiledning fra fagpersoner, samt behov for å treffe 
og snakke med mennesker i samme situasjon. Det trekkes frem at gjentagende søke- og 
klageprosesser oppleves utmaƩende og at for store påkjenninger eller ansvarsoppgaver som 
pårørende kan gå utover livskvaliteten og at en del sliter med «vanskelige følelser» knyƩet Ɵl skam og 
redsel mm.  

Pårørendealliansens undersøkelse har vist at 63 prosent av de pårørende opplever dårligere helse 
sammenlignet med før de inntok en pårørenderolle. Tallene viser videre at 62 prosent av pårørende 
føler at de er konstant på vakt, mens 58 prosent er stresset på grunn av for stor omsorgsbelastning. 
56 prosent sliter med søvnproblemer og 48 prosent føler at de ikke får prioritert seg selv.86 

Annen forskning viser at pårørende kan føle seg isolert eller oppleve depresjon og angst.87 

Pårørendeundersøkelsen 201788 peker på at nesten 60 prosent av pårørende innen psykisk helse og 
rus har opplevd endringer i arbeids- og studielivet.  

Spørsmålet er imidlerƟd hvor stort deƩe nyƩetapet er for den enkelte og hvor stor andel av deƩe 
nyƩetapet som kan knyƩes Ɵl helseuƞordringene (og ikke bare knyƩet Ɵl at barnet man er pårørende 
for er i insƟtusjon). Vi legger videre Ɵl grunn en forutsetning om at erfaringer fra forskning om det å 

 
samboerskap med pasienten eller brukeren, barn over 18 år, foreldre eller andre som har foreldreansvaret, 
søsken over 18 år, besteforeldre, andre familiemedlemmer som står pasienten eller brukeren nær, verge eller 
fremƟdsfullmekƟg med kompetanse på det personlige området. 
84 Clifford, G. m.fl. (2015). Minst hjelp Ɵl dem som trenger det mest? SluƩrapport fra forsknings- og 
utviklingsprosjektet «Det nye barnevernet». NF rapport nr. 6/2015 
85 Vi – de pårørende (regjeringen.no) 
86 Tekst hentet fra side 21 i «Vi – de pårørende» Vi – de pårørende (regjeringen.no) 
87 (Candy, Jones et al. 2011) 
88 Tall fra Pårørendealliansen 2017, omtalt i Menon nr.15/2023 (Samfunnskostnader av vold i nære relasjoner) 
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være pårørende generelt har overføringsverdi Ɵl det å være pårørende for barn i 
barnevernsinsƟtusjon. 

Eksemplene som det vises Ɵl over kan Ɵlsi at det er et ikke-ubetydelig nivå på påkjenningene de 
opplever, for eksempel at et flertall er stresset og sliter med søvnproblemer og at en del opplever 
depresjon og angst.  

For å kunne gjennomføre beregninger vil vi ta utgangspunkt i en forutsetning om at en andel av de 
pårørende opplever redusert livskvalitet Ɵlsvarende det å ha «mild angst». Mild angst har ifølge GBD 
en helsetapsvekt på 0,03. Vi antar videre at alle barn har kun én pårørende og vi forenkler ved å på 
usikkert grunnlag anta at halvparten av barna i insƟtusjonsbarnevernet har en eller annen form for 
helseuƞordring. Andelene for hvor mange som opplever en reduksjon i livskvalitet Ɵlsvarende mild 
angst må ikke seƩes for høyt, jf. at beregningene i 4.4.2. om produksjonstap for pårørende er 
forholdsvis begrenset. 

Vi antar derfor at henholdsvis 5, 10 og 20 prosent av de pårørende opplever redusert livskvalitet 
Ɵlsvarende «mild angst» som en konsekvens av at barna deres har helseuƞordringer. 

Forutsetningene for beregninger med de tre anslagene med 5,10 og 20 prosent blir da 689 barn, én 
pårørende per person, helsetapsvekt på 0,03 og enhetsverdi på 1,43 mill. kroner (QALY). 

Tabell 11 Nyttetap for pårørende. Mill. kroner per år. 

Anslag Antall barn Enhetsverdi x 
helsetapsvekt 

Samfunnsøkonomisk 
kostnad 

Lavt (5 %) 35 42 900 kroner 1,5 mill. kroner per år 
Middels (10 %) 70 42 900 kroner 3 mill. kroner per år 
Høyt (20 %) 140 42 900 kroner 6 mill. kroner per år 

 

Det gir et lavt anslag på 1,5 mill. kroner, middels anslag på 3 mill. kroner og høyt anslag på 6 mill. 
kroner. Vi bruker middels anslag videre i rapporten. DeƩe er naturligvis beregninger med stor grad av 
usikkerhet, men som kan gi et bilde på størrelsen av nyƩetapet for de pårørende.  

 

4.3. Kostnader for offentlige tjenester  
Vi vil forsøke å anslå hvor mye av ressursbruken hos offentlige aktører som barn og unge i insƟtusjon 
står for og summere denne absoluƩe ressursbruken som følger av helsebehovene Ɵl barn og unge i 
insƟtusjon. DeƩe vil samlet seƩ gi et bilde på endret offentlig ressursbruk som kan knyƩes Ɵl barn og 
unges helsebehov / helseuƞordringer. Det er flere innganger Ɵl denne problemsƟllingen og 
spørsmålet er blant annet hvor bredt man skal gå ut.  

Barn og unges helseuƞordringer får først og fremst konsekvenser for barnevernet og helse- og 
omsorgstjenesten (både primær- og spesialisthelsetjenesten). SamƟdig vil helseuƞordringer kunne 
føre Ɵl økt kriminalitet og dermed økt ressursbruk hos poliƟ og domstoler. Helseuƞordringer vil også 
kunne gjøre saksbehandling og vurderinger hos både barnevern, sosial og helsenemnder, 
statsforvalterembeter osv. mer ressurskrevende. 

Vår løsning er å konsentrere oss om de antaƩ største kildene Ɵl offentlig ressursbruk. Vi omtaler de 
antaƩ mindre kildene Ɵl offentlig ressursbruk der deƩe er leƩ Ɵlgjengelig, men forsøker ikke å 
prisseƩe ressursbruken. For å gi et liƩ mer presist bilde på ressursbruken i helse- og 
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omsorgstjenesten vil vi skille mellom psykiske og somaƟske helsetjenester og poliklinisk behandling 
og døgnopphold der deƩe er mulig. 

Figur 15 Økt offentlig ressursbruk som en del av de samfunnsøkonomiske kostnadene 

 

 

 

4.3.1. Økte utgiŌer i helsesektoren 
En vikƟg kilde Ɵl beregning av ressursbruken i helse- og omsorgstjenesten er tabellen under fra Kayed 
(2015) som viser barn og unge i insƟtusjon siƩ forbruk av ulike tjenester de siste tre måneder eller 
noen gang – grunnet sine psykiske helseuƞordringer. Tabellen vil gi et utgangspunkt for vurderinger 
av omfanget av bruken av helsetjenester og kostnadene forbundet med deƩe. Uƞordringen med 
tallene er at de ikke viser bruk av tjenester i løpet av et år. Kolonnen «Siste tre måneder» kan gi et 
presist bilde på bruken i løpet av et år dersom det er snakk om en tjeneste man bruker mange ganger 
i løpet av et år, men vil underesƟmere årlig bruk dersom det er snakk om tjenester man typisk bruker 
én gang per år. 

Tabell 12 «Andel som har mottatt hjelp for psykiske vansker» - utvalgte kategorier fra Kayed 
(2015) 

Type tjeneste Noen gang Siste tre måneder 
Psykiatrisk sykehus - 
innleggelse 

27,7  2,7 

Psykiatrisk poliklinikk for barn 
og ungdom eller voksne 

78,3 25,1 

SomaƟkk – Fastlege/ annen 
lege 

20,4 6,2 

SomaƟkk – akuƩmoƩak på 
sykehus 

10,4 3,8 



42 
 

SomaƟkk – innlagt somaƟsk 
sykehus 

15,8 1,6 

Rus – Avrusningsenhet for stoff 
eller alkohol 

10,6 4,5 

Rus – Poliklinisk behandling for 
narkoƟka eller alkohol 

4,5 1,9 

Innsats fra pårørende – hjelp 
fra venner 

37,7 22,5 

Innsats fra pårørende – hjelp 
fra slektninger 

27,4 13,3 

Noen formell hjelp 97,6 60,6 
Noen hjelp 98,1 72,8 

 

Vi vil operere med tre ulike anslag for årlig bruk av tjenestene i tabellen. «Høyt anslag» legger Ɵl 
grunn at «Noen gang» i tabellen fra Kayed (2015) er dekkende for bruk siste år. «Middels anslag» 
legger Ɵl grunn gjennomsniƩet av «Noen gang» og «Siste tre måneder». «Lavt anslag» legger Ɵl 
grunn «siste tre måneder» som et anslag på bruken i en 12 måneders periode. 

En annen kilde Ɵl informasjon om bruken av helsetjenester for barn og unge i insƟtusjon er Sintef 
(2024). Utvalget består av 230 barn hvorav 20 prosent svarer at de bor i insƟtusjon (n=46). 

Tabell 13 Kontakt med ulike hjelpetjenester de siste to årene, barn i institusjon 

Navn på tjeneste Andel med kontakt 
med hjelpeƟlbudet i 
løpet av siste to år 

Fastlege 85,7 
Legevakt 74,3 
Helsesykepleier/Helsesøster 48,6 
Helsestasjon for ungdom 26,5 
DPS (over 18 år) 14,8 
PPT 45,5 
Kommunepsykolog 14,3 
NeƩbasert tjeneste (chat) 22,6 
Spesialpedagogiske Ɵltak-/ undervisning 26,5 
Hjelpetelefon 17,6 
LavterskelƟlbud i kommunen 9,4 
Rustjenester 9,1 
Annet 16,0 

 

Tabellen viser at fastlege, legevakt, helsesykepleier og PPT er de fire mest brukte hjelpetjenestene for 
barna i deƩe utvalget. En gjennomgang av utvalgte barnevernsmapper i samme rapport viser at BUP, 
barnevernsansaƩe, fastlege, tannlege og sykehus er hjelpeinstansene som oŌest har vært «akƟvert» i 
forbindelse med helserelaterte hendelser for barn i insƟtusjon.89 

Sintef (2024) ser også mer konkret på bruken av helsetjenester og har gjort analyser på bruken i 
sektorene PHBU (under 18 år), PHV-V (18-24 år), TSB (tverrfaglig spesialisert rusbehandling, 18-24 år) 

 
89 Sintef (2024) – basert på mappegjennomgang av 41 barnevernsmapper hvor vi har trukket ut resultatene som 
gjelder barn i insƟtusjon 
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og SomaƟkk (under 24 år). Det er førstnevnte og sistnevnte kategori som er mest interessant for vår 
analyse. Sintef har seƩ på gruppen «barn i barnevernet», men har også gjort vurderinger og analyser 
for «barn i insƟtusjon» i perioden 2013-2020. 

Barn i barnevernet har flere henvisninger Ɵl PHBU per år enn andre barn. Barn og unge i insƟtusjon 
har dobbelt så mange henvisninger per år, sammenlignet med de som ikke har vært i insƟtusjon. I 
somaƟkken finner de at barn i barnevernet har 2,7 konsultasjoner per år. Barn i barnevernet har 
betydelig høyere bruk av helsetjenester som fastlege, legevakt, tannlege og lab/røntgentjenester selv 
når man måler mot en matchet kontrollgruppe. Utviklingen i grunn- og hjelpestønad i 
barnevernspopulasjonen indikerer at det er større helseuƞordringer blant barn i barnevernet 
sammenlignet med resten av befolkningen og at barn i insƟtusjon ligger høyt blant gruppene med 
Ɵltak fra barnevernet. 

Vi bruker informasjonen fra både Sintef (2024) og Kayed (2015) Ɵl å utarbeide anslag for kostnadene 
forbundet med behandling og oppfølging i helse- og omsorgstjenesten. 

Omfanget for bruk av helsetjenester er saƩ sammen med tall for enhetskostnader av ulike typer 
helsetjenester og vil gi samlet ressursbruk for denne gruppen.  

Enhetskostnader for ulike typer helsetjenester finnes blant annet ved å benyƩe tall fra SAMDATA-
prosjektet (sammenlikningsdata for spesialisthelsetjenesten) som driŌes av Helsedirektoratet.  

Formålet med SAMDATA er å utvikle, analysere og publisere standardiserte styringsindikatorer for 
spesialisthelsetjenesten, og å belyse hvordan tjenestene fungerer i forhold Ɵl aktuelle helsepoliƟske 
mål. SAMDATA benyƩes av sentrale myndigheter, helseforetak og forskningsinsƟtusjoner for å følge 
utviklingen og status for spesialisthelsetjenesten.  

4.3.1.1. Økte utgiŌer Ɵl døgnbehandling i psykisk helsevern for barn og unge  
Vi må skille mellom kostnader Ɵl henholdsvis innleggelser (døgnpasient=innleggelser) og polikliniske 
besøk hos psykisk helsevern for barn og unge (PHV-BU). Det var totalt 69 549 pasienter i PHV-BU i 
2022. 96,6 prosent av all behandling var poliklinisk behandling og 3,4 % var døgnbehandling, jf. 
SAMDATA.90 Totalt var det 2 376 barn og unge som var døgnpasienter med totalt 71 214 
oppholdsdøgn i 2022. Vi seƩer disse tallene sammen med våre anslag på antall berørte barn i 
insƟtusjonspopulasjonen basert på andelene (lavt, middels og høyt) og antallet barn i insƟtusjon i 
2022. 

Tabell 14 Estimater for antall innleggelser/ døgnpasienter i PHV-BU 

Antall barn totalt 
i insƟtusjon 
(2022) 

Lavt anslag Middels anslag Høyt anslag 

1378 2,7 % (37) 15,2 % (209) 27,7 % (382) 
 

Kostnader per oppholdsdøgn må seƩes sammen med gjennomsniƩlig oppholdslengde for å finne 
oppholdskostnaden ved innleggelse i PHV-BU. Kostnaden per oppholdsdøgn var 26 335 kr. Antall døgn 
per døgnpasient var 30 (71 214 døgn / 2 376 barn) i PHV-BU for 2022, jf. SAMDATA. 
Oppholdskostnaden er da 790 000 kr per år. 

 
90 Helsedirektoratet (2023). Kostnader Ɵl spesialisthelsetjenesten [neƩdokument]. Oslo: Helsedirektoratet (siste faglige 
endring 07. juli 2023). Tilgjengelig fra hƩps://www.helsedirektoratet.no/staƟsƟkk/samdata-
spesialisthelsetjenesten/kostnader-Ɵl-spesialisthelsetjenesten 
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Tabell 15 Kostnader ved døgnopphold i PHV-BU. Mill. kroner per år. 

Kostnader per 
oppholdsdøgn ved 
innleggelse i PHV-BU 
(2022) 

Lavt anslag Middels anslag Høyt anslag 

790 000 kr 29,2 mill. kroner 165,1 mill. kroner 301, 8 mill. kroner 
 

For å kvalitetssikre disse beregningene som er basert på Kayed (2015) kan vi se Ɵl Sintef (2024). De 
finner at andelen av døgnopphold i PHBU med barn i barnevernet er ca. 45 prosent i 2020 og at 
fordelingen av døgnopphold på ulike typer barnevernsƟltak viser at barn i insƟtusjon sto for 24 
prosent av døgnoppholdene i 2020. Det bør bety at barn i insƟtusjon står for om lag 11 prosent (0,45 
x 0,24 = 0,11) av alle døgnopphold i PHBU. Antallet døgnopphold totalt var i underkant av 3 400 i 
2020, slik at 350-400 døgnopphold er et anslag på antall opphold for barn i insƟtusjon.  

Vi ser at deres anslag ligger svært nær vårt «høyeste» anslag. Vi velger derfor å legge deƩe anslaget 
Ɵl grunn som vårt beste anslag slik at kostnadene Ɵl døgnopphold i PHV-BU blir 301,8 mill. kroner. 

4.3.1.2. Økte utgiŌer Ɵl poliklinisk behandling i psykisk helsevern for barn og unge 
 

Tabell 16 Estimat for antall barn med polikliniske besøk i PHV-BU 

Antall barn totalt 
i insƟtusjon 
(2022) 

Lavt anslag Middels anslag Høyt anslag 

1378 25,1 % (346) 51,7 % (712) 78,3 % (1079) 
 

Siden vi har kostnader per pasient per år fra SAMDATA (52 526 kr), trenger vi kun å seƩe deƩe 
sammen med et anslag for hvor mange barn og unge i insƟtusjonspopulasjonen vår som benyƩer seg 
av polikliniske besøk i løpet av et år. Vi bruker også her lavt, middels og høyt anslag.  

Tabell 17 Kostnader for polikliniske besøk i PHV-BU 

Kostnader per 
poliklinisk pasient i 
PHV-BU (2022) 

Lavt anslag Middels anslag Høyt anslag 

52 526 kr / år 18,2 mill. kroner 37,4 mill. kroner 56,7 mill. kroner 
 

Vi har forsøkt å kvalitetssikre disse beregningene som er basert på Kayed (2015) ved å se Ɵl Sintef 
(2024). Vi finner ikke andel/ antall polikliniske kontakter for barn i insƟtusjon i deres rapport, men 
finner at barn i barnevernet i gjennomsniƩ har 19 polikliniske kontakter per år mot 15 konsultasjoner 
for øvrig pasientpopulasjon. Det innebærer at kostnaden per barn i barnevernet vil være høyere enn 
SAMDATAS gjennomsniƩlige kostnad per pasient per år, og sannsynligvis enda liƩ høyere igjen for 
barn i insƟtusjon.  

Vi benyƩer vårt middels anslag og legger 37,4 mill. kroner som vårt beste anslag på kostnadene ved 
poliklinisk behandling i PHV-BU. Vi vurderer deƩe Ɵl å være konservaƟve anslag.  
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4.3.1.3. Økte utgiŌer Ɵl fastlegebesøk 
Tall fra Helsedirektoratet91 viser at utgiŌer Ɵl fastlegeordningen var på 12,7 mrd. kroner i 2022. Antall 
konsultasjoner var om lag 16,8 millioner i 2022. Det betyr at et anslag på kostnaden per fastlegebesøk 
for det offentlige er 755 kroner. 

Drange og Hærnes (2020) viste at 44 prosent av barn og unge i insƟtusjon med pågående Ɵltak (og 50 
prosent av alle som hadde haƩ et insƟtusjonsƟltak en eller annen gang) besøkte fastlegen mer enn 
fem ganger i løpet av et kalenderår. DeƩe er også vesentlig mer enn barn uten Ɵltak (19 prosent). 
Sintef (2024) finner lavere tall for barn i barnevernet (aldersgruppen med høyeste bruk benyƩet 
fastlege 1-2 ganger årlig i perioden 2013-2020), men ser ikke på barn i insƟtusjon spesielt. 

Her legger vi Ɵl grunn at de besøker fastlegen nøyakƟg fem ganger per år (selv om målingen sier 
minst fem ganger). 

Vi må anta at de 56 prosentene med pågående insƟtusjonsƟltak som besøker fastlege mindre enn 
fem ganger også besøker fastlegen i noen grad. Her antar vi at de i sniƩ besøker fastlegen tre ganger i 
året. Samlet seƩ vil deƩe da gi et rimelig nøytralt bilde på antallet fastlegebesøk hos barn i insƟtusjon 
i løpet av et år92. 

Tabell 18 Estimat for antall fastlegebesøk 

Antall barn totalt 
i insƟtusjon 
(2022) 

Anslag antall 
besøk hos 
fastlege per år for 
gruppen 

1378 5347 
 

Tabell 19 Kostnader ved fastlegebesøk. Mill. kroner per år. 

Kostnader per besøk 
hos fastlege (2022) 

Anslag 

755 kr / besøk 4 mill. kroner 
 

Vi legger Ɵl grunn 4 mill. kroner i kostnader Ɵl fastlege som vårt hovedanslag i rapporten. 

4.3.1.4. Økte utgiŌer Ɵl legevaktbesøk 
Tall fra SSB viser at barn og unge mellom 6 og 19 i befolkningen i gjennomsniƩ besøker legevakten 
0,25 ganger per år.93 

Sintef (2024) viser at barn i barnevernet oŌere besøker legevakt enn andre barn, men at bruken i 
perioden 2013-2020 fortsaƩ er begrenset (aldersgruppene med høyeste bruk hadde 3,2 besøk i 
perioden). Rapporten viser ikke tall for barn i insƟtusjon. 

Vi har seƩ at fastlegebruken er vesentlig høyere for barn i insƟtusjon enn for andre i befolkningen. Vi 
merker oss forskjellene i fastlegebruk mellom barn i barnevernet og barn i insƟtusjon hos Sintef 
(2024) og Drange og Hærnes (2020).  Det er derfor naturlig å anta at også legevaktbruken er betydelig 
høyere for barn i insƟtusjon enn barn i barnevernet samlet seƩ. Vi vil synliggjøre deƩe med et 

 
91 hƩps://www.helsedirektoratet.no/rapporter/handlingsplan-for-allmennlegetjenesten-arsrapport-2022-
inklusive-status-per-mai-2023/utgiŌer-Ɵl-allmennlegetjenesten/utgiŌer-Ɵl-allmennlegetjenesten 
92 Regnestykket blir da 5*0,44*1378 + 3*0,56*1378 = 3032+2315 =5347 
93 SSB legevaktstaƟsƟkk (2021) 
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trippelanslag med henholdsvis 1,2 eller 3 årlige besøk hos legevakten per barn i insƟtusjon. Alle 
besøk hos legevakten må antas å være knyƩet Ɵl helseuƞordringer. 

Enhetskostnaden ved et besøk hos legevakten seƩes Ɵl 920 kroner, basert på esƟmater fra andre 
rapporter.94  Antall barn i insƟtusjon er 1378. 

Tabell 20 Kostnader ved legevaktbesøk. Mill. kroner per år. 

AlternaƟver Antall årlige besøk hos legevakt EsƟmat på økt ressursbruk  
Lavt   1 1,27 mill. kroner 
Middels 2 2,54 mill. kroner 
Høyt 3 3,81 mill. kroner 

 

Vi legger Ɵl grunn to årlige besøk hos legevakt og bruker 2,54 mill. kroner som vårt hovedanslag i 
rapporten. 

4.3.1.5. Økte utgiŌer Ɵl innleggelse på somaƟske sykehus 
Vi må dele opp disse utgiŌene i innleggelse/ døgnopphold på somaƟske sykehus som skyldes 
henholdsvis psykiske helseproblemer og andre forhold. DeƩe er et vanskelig skille, men Kayed (2015) 
har forsøkt å si noe om førstnevnte kategori, mens Sintef (2024) sier noe som sistnevnte kategori. 

Innleggelser som skyldes psykiske helseproblemer 

Kayed (2015) viser at henholdsvis 1,6 prosent og 15,8 prosent av barn på insƟtusjon hadde vært 
innlagt på somaƟsk sykehus grunnet sine psykiske helseproblemer siste tre måneder eller noen gang. 
Vi kjenner med andre ord ikke andelen som hadde vært innlagt siste år, men kan lage tre anslag 
basert på deƩe nedenfor. Lavt anslag legger Ɵl grunn at siste tre måneder (1,6 prosent) gir et godt 
bilde på årlig andel, middels anslag tar gjennomsniƩet av tre måneder og noen gang (8,7 prosent), 
mens høyt anslag antar at andelen for noen gang (15,8 prosent) også gir et godt bilde på årlige 
innleggelser.  

Vi vet videre at det gjennomføres nær 6,6 millioner polikliniske kontakter i sykehus og 730 000 
døgnopphold på sykehus på landsbasis ifølge tall fra SAMDATA. Det innebærer at forholdet mellom 
poliklinikk og døgnopphold er om lag 90/10. Vi vet i Ɵllegg at gjennomsniƩlig oppholdsƟd på sykehus 
er 6,43 dager og at dagprisen var 22 443 kroner i 2022.95 DeƩe gir en oppholdskostnad på 144 308 
kroner. Antall barn i insƟtusjon var 1378 i 2022. 

Tabell 21 Kostnader ved innleggelser på somatiske sykehus (relatert til psykiske lidelser). Mill. 
kroner per år. 

Antall barn (andel) med 
innleggelse på somaƟsk sykehus 

Oppholdskostnad Samfunnsøkonomisk kostnad 

22 (1,6 prosent) 144 308 kr 3,2 mill. kroner 
120 (8,7 prosent) 144 308 kr 17,3 mill. kroner 
218 (15,8 prosent) 144 308 kr 31,4 mill. kroner 

 

 
94 Oslo Economics - Samfunnskostnader forbundet med Duchennes muskeldystrofi i Norge (2023), basert på tall 
fra Helfo 

95 Rapportmal 19.06.19 (Hilde makroakƟvert) (helsedirektoratet.no) Status og utviklingstrekk for 
spesialisthelsetjenesten 
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Vi velger å benyƩe middels anslag og en samfunnsøkonomisk kostnad på 17,3 mill. kroner relatert Ɵl 
innleggelser.  

Innleggelser som skyldes andre forhold enn psykiske helseproblemer 

Dybdeintervjuene av 26 ungdommer i Sintef (2024) hvor flere i selv deƩe begrensede utvalget hadde 
vært innlagt grunnet rus/overdoser og selvskading antyder at innleggelse på somaƟske sykehus er en 
hendelse med mer enn et marginalt omfang. 

Sintef (2024) ser på helsetjenestebruk blant barn i barnevernet 2013-2020. De skriver at antallet 
døgnopphold (ikke antall døgn) var nær 80 000 i ungdomspopulasjonen. Andelen av disse 
døgnoppholdene som var med barn i barnevernet var ca. 6 prosent. Barn i insƟtusjon utgjør nær 4 
prosent av alle barn i barnevernet, målt i opphold i løpet av året. Det gir i så fall et anslag på 192 
somaƟske døgnopphold som gjennomføres av barn som bor på insƟtusjon. DeƩe tallet inkluderer alle 
typer årsaker Ɵl opphold på somaƟsk sykehus. Vi ønsker kun den andelen som ikke handler om 
psykiske helseproblemer som årsak Ɵl sykehusinnleggelsen. Vi legger Ɵl grunn at Sintefs tall fra 2020 
kan benyƩes som et esƟmat på fakƟske forhold i 2022. 

Vi trekker derfor anslaget på 120 døgnopphold fra totalanslaget på 192 og benyƩer 72 som anslag på 
innleggelser som skyldes andre forhold enn psykiske helseproblemer. Det blir i så fall et anslag på 
10,4 mill. kroner.  

4.3.1.6. Økte utgiŌer Ɵl poliklinisk behandling (somaƟkk)  
Poliklinisk behandling kan skje hos offentlige poliklinikker eller hos private avtalespesialister. Sintef 
(2024) skriver at det er langt færre konsultasjoner i somaƟkk enn i psykisk helsevern og TSB for alle 
barn i barnevernet og at gjennomsniƩet ligger på om lag 2,7 polikliniske kontakter i offentlige 
poliklinikker og 2,19 kontakter hos private avtalespesialister. Sintef skriver også at det er liten forskjell 
på barn i barnevernet og barn utenfor barnevernet på deƩe området. Vi legger derfor Ɵl grunn at 
andelene over også beskriver bruken av polikliniske behandlinger innenfor somaƟkk for barn i 
insƟtusjon på en god måte. 

Hvis vi legger Ɵl grunn 4,89 kontakter i gjennomsniƩ og 1378 barn i insƟtusjon, får vi totalt 6738 
kontakter per år. GjennomsniƩskostnaden for en poliklinisk kontakt innenfor somaƟkk er 0,0052 DRG-
poeng.96 1 DRG hadde en kostnad på 60 600 kroner i 2022.97   

Et esƟmat på kostnadene ved poliklinisk behandling (somaƟkk) for barn i insƟtusjon er dermed 2,1 
mill. kroner i 2022. 

4.3.1.7. Økte utgiŌer Ɵl tannhelsebehandling 
For å belyse ressursbruken knyƩet Ɵl tannhelseuƞordringer i barnevernet, trenger vi informasjon om 
omfang av tannhelseuƞordringer og kostnader knyƩet Ɵl behandlingen.  

Basert på beskrivelser om problemet fra kap. 2.6 og beregningene for nyƩetapet for den enkelte ved 
tannhelseuƞordringer, legger vi her Ɵl grunn at deƩe gjelder 40 prosent av barn i insƟtusjon. 

Når det gjelder kostnader per barn i 2022 har vi taƩ utgangspunkt alvorlighetsgrad og omfang i 
beskrivelsene i kap. 2.6 og seƩ deƩe opp mot en kostnadsoversikt fra Helsedirektoratet («Takster for 
tannbehandling»).98 Det er basert på Ɵdligere omtale naturlig å anta at barna har en rekke hull og 

 
96 Poliklinisk akƟvitet (somaƟkk), behandlingssted - Helsedirektoratet 
97 Produktivitet i somatisk spesialisthelsetjeneste - Helsedirektoratet 
98 hƩps://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/kapiƩel-5-stonad-ved-helsetjenester/takster-for-
tannbehandling- 
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behov for en flere av de mer omfaƩende behandlingene som nevnes i kostnadsoversikten. Vi antar, 
på usikkert grunnlag, at de årlige kostnadene på Ɵl tannbehandling per person vil ligge mellom 10 000 
og 30 000 kroner.  

Tabell 22 Kostnader ved tannhelsebehandling. Mill. kroner per år. 

Antall barn i 
insƟtusjon i 2022 

Anslag på andel barn i 
insƟtusjon med 
tannhelseproblemer 

Anslag på årlig kostnad 
for tannbehandling 

EsƟmat på årlig 
kostnad Ɵl 
tannbehandling for 
barn i insƟtusjon 

1378 40 % 10 000 kr  5,5 mill. kroner 
1378 40 % 20 000 kr 11 mill. kroner 
1378 40 % 30 000 kr 16,5 mill. kroner 

 

Vi finner basert på disse forutsetningene at økte utgiŌer Ɵl tannhelsebehandling for barn i insƟtusjon, 
i vårt mellomste anslag, kan esƟmeres Ɵl vårt mellomste anslag 11 mill. kroner. 

4.3.2. Økte utgiŌer i barnevernet 
4.3.2.1. Endringer i Bufetats kostnader  
Antall Ɵlgjengelige plasser og antall barn i insƟtusjon er redusert betydelig over Ɵd. Det i seg selv kan 
være en indikasjon på at problembelastningen hos barna i insƟtusjonene i dag må være høyere enn 
den var for Ɵ eller 20 år siden. InsƟtusjonsutvalget99 peker på at endringer i både 
samfunnsutviklingen og i Ɵlbudet i nærliggende sektorer, slik som mer restrikƟve holdninger Ɵl 
fengsling av barn100 og endringene i psykisk helsevern som innebar færre innleggelser og mer 
poliklinisk behandling har bidraƩ Ɵl en slik utvikling. Rapporter viser at barns psykiske og somaƟske 
helseuƞordringer i insƟtusjon er omfaƩende.101 

Uƞordringene knyƩet Ɵl helseuƞordringer er forsøkt løst gjennom å hensynta behovene Ɵl barna på 
ulike måter, både gjennom ulike Ɵltak og forløp i den daglige driŌen ved alle insƟtusjoner, men også 
ved blant annet å etablere to barnevern- og helseinsƟtusjoner der helsehjelp er en integrert del av 
den miljøterapeutriske strukturen og utprøving av tverrfaglig helsekartlegging. Helseuƞordringer hos 
barna påvirker kostnadene ved insƟtusjonsdriŌ. Økt behov for mer skreddersydde Ɵltak og i noen 
Ɵlfeller eneƟltak må sees i sammenheng med økningen i barnas helseuƞordringer. Helseuƞordringer 
vil alt annet likt bidra Ɵl mer kompleksitet i barnets samlede uƞordringsbilde. UtgiŌer per 
oppholdsdag for barnevernsinsƟtusjoner har økt betydelig de siste årene og henger sammen med 
disse endringene. 

Beregninger for størrelsen av slike merkostnader er uƞordrende, men vi skal forsøke å illustrere 
størrelsen på noen utvalgte kostnadselementer:  

Økt behov for eneƟltak 

EneƟltak innebærer et særskilt Ɵlbud for barn som i en periode skal bo uten andre barn i nærheten. 
Det benyƩes i Ɵlfeller der det ikke finnes insƟtusjoner med et Ɵlstrekkelig skreddersydd eller 
ƟlfredssƟllende innhold for barnet og hvor barnet bør bo alene for å bedre nyƫggjøre seg Ɵlbudet. 
Barnets påvirkning på andre beboere på insƟtusjonen er også en del av vurderingene om eneƟltak. 

 
99 NOU 2023:24 
100 NOU 2008:15 Barn og straff — utviklingsstøƩe og kontroll 
101 Kayed (2015) og Sintef (2024)  
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Vi vet at en stor andel av barn på insƟtusjon har psykiske utviklingshemminger eller nedsaƩ fysisk 
funksjonsevne. Slike helseuƞordringer kan i seg selv være en avgjørende årsak Ɵl at barnet moƩar et 
eneƟltak. Ifølge våre informanter er det en klar risiko for at barn med psykiske utviklingshemminger 
kan påvirkes negaƟvt av å bo sammen med barn som har uƞordringer med rus og 
kriminalitetsuƞordringer. Vi må derfor kunne anta helseuƞordringer er en vikƟg årsak Ɵl at en del 
eneƟltak er etablert. Bufetat gjennomførte i 2020 en spørreundersøkelse i sine regioner som viste at 
80 prosent av barna regionene mente det var vanskelig å finne egnede Ɵltak Ɵl barn som hadde 
kogniƟve funksjonsnedseƩelser. 

Bufetat hadde i første terƟal 2024 om lag 32 eneƟltak.102 AnslåƩ gjennomsniƩspris på eneƟltak er om 
lag 23 prosent høyere enn plasseringer i gruppeƟltak. GjennomsniƩsprisen på enkeltkjøp per juni 
2024 er 24 000 kroner som Ɵlsier at enkeltkjøp i eneƟltak koster om lag 29 500 kroner per 
oppholdsdag. Forskjellen mellom gruppeƟltak og eneƟltak er dermed 2 mill. kroner per år.  

Hvis vi, på noe usikkert grunnlag, antar at helseuƞordringene (for eksempel i form av kogniƟve 
funksjonsnedseƩelser e.l.) er en vikƟg årsak Ɵl at henholdsvis 20, 30 eller 40 prosent av alle eneƟltak 
blir etablert, vil de samfunnsøkonomiske kostnadene ved økt ressursbruk fremkomme av tabellen 
under. Vi legger her Ɵl grunn at barnet bodde hele året i eneƟltaket. 

Tabell 23 Kostnader til økt bruk av enetiltak. Mill. kroner per år. 

AlternaƟv Antall barn i eneƟltak 
hvor 
helseuƞordringene er 
en vikƟg årsak Ɵl Ɵltak  

Merkostnad per år 
(eneƟltak vs. 
insƟtusjon) 

Samfunnsøkonomisk 
kostnad 

Lavt (20 prosent) 6 2 000 000 kroner 12 mill. kroner 
Middels (30 prosent) 9 2 000 000 kroner 18 mill. kroner 
Høyt (40 prosent) 12 2 000 000 kroner 24 mill. kroner 

 

Vi benyƩer middels anslag på 18 mill. kroner videre i vår analyse. Vi gjør oppmerksom på at deƩe er 
usikre anslag. 

Økt bemanning og økte driŌskostnader i insƟtusjonsdriŌen 

En Ɵlnærming Ɵl merkostnadene for Bufetat ved å driŌe insƟtusjoner som også kan ta imot barn med 
betydelige helseuƞordringer kan være å vurdere Bufetats kostnader opp mot kommunale 
barnevernsinsƟtusjoner.  

Kommunale insƟtusjoner kan være hensiktsmessige for både barn og familier ved at plasseringen 
skjer i barnets nærmiljø slik at det kan være enklere å holde kontakt med skole og neƩverk og gunsƟg 
for kommunen ved at driŌskostnadene kan være lavere enn egenandelen ved å benyƩe Bufetats 
insƟtusjoner. Statlige og kommunale insƟtusjoner har ulikt innhold, jf. figuren under. Barn i 
kommunale insƟtusjoner kan i noen Ɵlfeller, særlig når de i liten grad har omfaƩende helsebehov, 
være et subsƟtuƩ for plassering i statlige omsorgsinsƟtusjoner. 

 
102 Vi forutseƩer at deƩe gir et godt bilde på situasjonen også i 2022 som er året vi analyserer i denne 
rapporten 
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Figur 16 Illustrasjon på forskjellen mellom kommunal og statlig institusjon (omsorg ungdom) 

 

Bufetat hadde om lag 217 insƟtusjonsplasser i kategorien «omsorgsinsƟtusjon – ungdom» i 2022. 
Kostnadsforskjellene mellom de to insƟtusjonstypene sier noe om merkostnadene for Bufetats 
insƟtusjonsdriŌ av at barn kan ha omfaƩende helseuƞordringer. 

Vi kan ikke legge Ɵl grunn at hele kostnadsforskjellen mellom de to insƟtusjonstypene (kommunal 
insƟtusjon og statlig insƟtusjon – omsorg ungdom) skyldes helseuƞordringene hos barna (det kan 
også være andre ulikheter i beboersammensetning eller lignende), men benyƩer tre anslag hvor det 
legges Ɵl grunn at henholdsvis 20, 30 eller 40 prosent av kostnadsforskjellene kan knyƩes Ɵl omfanget 
av helseuƞordringer hos barna. Vi legger Ɵl grunn en oppholdsƟd på eƩ år. DeƩe er også et usikkert 
anslag. 

Tabell 24 Kostnader ved bruk av mer kostnadskrevende institusjonstype 

AlternaƟv Antall plasser Merkostnad per år Samfunnsøkonomisk 
kostnad 

Lavt (20 prosent) 217 3 500 000 kroner 152 mill. kroner 
Middels (30 prosent) 217 3 500 000 kroner 228 mill. kroner 
Høyt (40 prosent) 217 3 500 000 kroner 304 mill. kroner 

 

Vi benyƩer middels anslag på 228 mill. kroner videre i analysen. 

Annen ressursbruk knyƩet Ɵl helserelaterte funksjoner 

Vi har ikke gjort en grundig gjennomgang av alle kostnadselementer i insƟtusjonsbarnevernet som 
påvirkes av barns helseuƞordringer og nevner her kun noen utvalgte forhold. 

Bygningsmassen i barnevernsinsƟtusjonene, både uƞormingen av byggene og inventaret, har også 
en sammenheng med eksistensen av helseuƞordringer hos barna. Møbler som skal være vanskelige å 
løŌe eller angripe hverandre med, bygg som må ha få trange områder eller uoversiktlige korridorer 
eller som må lydisoleres eller bygges på en måte som gjør ildspåseƩelse vanskelig. Mange av disse 
kravene gjennomføres for barn og ansaƩes sikkerhet og henger i noen grad sammen med psykiske 
helseuƞordringer hos barna. Nye insƟtusjoner som bygges er formålsbygg som ivaretar alle ønskelige 
sikkerhetskrav og krav Ɵl universell uƞorming. 
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SSB tabell 11651 viser at 22 prosent av driŌsutgiŌene (1,1 mrd. kroner) på 5,03 mrd. kroner i 
barnevernsinsƟtusjoner var knyƩet Ɵl kjøp av varer og tjenester (herunder husleie, inventar og 
Ɵlpasninger av bygg) i 2022. Bufetat bokførte 227 mill. kroner i utgiŌer Ɵl lokaler. Det er vanskelig å 
anslå nøyakƟg hvor stor del av ressursbruken som årlig kan knyƩes direkte Ɵl helseuƞordringer, men 
Bufetat bekreŌer at deƩe er en faktor i vurderingene. Hoveddelen av utgiŌene ville åpenbart vært Ɵl 
stede også i en situasjon uten helseuƞordringer hos barna. Vi bruker 3 prosent eller om lag 30 mill. 
kroner av disse kostnadene som et skjønnsmessig anslag på de årlige kostnadene knyƩet Ɵl alle 
former for bygningsmessige utgiŌer inkludert ombygning, Ɵlpasninger og inventar som skyldes 
helseuƞordringer. DeƩe er naturligvis et usikkert anslag.  

Andre Ɵltak kan være at Bufetat i 2022 gjorde endringer knyƩet Ɵl bruk av våken naƩevakt på sine 
insƟtusjoner. Bruk av våken naƩevakt er en del av forsvarlighetsvurderingene i insƟtusjonene og 
våken naƩevakt sƟlles også som et krav Ɵl private leverandører i anskaffelsesprosesser. Bruk av våken 
naƩevakt er Ɵl dels begrunnet med risikoen for brannpåseƩelser om naƩen og som igjen har en viss 
sammenheng med barns rusbruk og psykiske helseuƞordringer. Bufetat hadde 136 
insƟtusjonsavdelinger, kommersielle omsorgsleverandører 165 avdelinger og ideelle hadde 113 
avdelinger i 2022. Kostnaden ved et årsverk er om lag 1 mill. kroner inkludert sosiale kostnader. 
Avviket mellom våken naƩevakt og hvilende naƩevakt er den relevante merkostnaden her. En 
realisƟsk forutsetning vil videre være at hvilende naƩevakt har 50 prosent av lønnen Ɵl en våken 
naƩevakt. Dersom vi antar at 10 prosent av kostnadene ved omlegging fra hvilende Ɵl våken 
naƩevakt kan relateres Ɵl barnas helseuƞordringer, vil kostnadene bli om lag 11 mill. kroner per år. 
Det er stor usikkerhet knyƩet Ɵl beregningene.  

I Ɵllegg kan det nevnes at Tverrfaglig helsekartlegging (THK) eksisterer som en konsekvens av at 
mange barn og unge i barnevernet, herunder insƟtusjon (selv om insƟtusjon utgjør kun en mindre del 
av alle barn som plasseres utenfor hjemmet), har helseuƞordringer og er således et relevant 
kostnadselement ved beskrivelser av kostnader knyƩet Ɵl barns helseuƞordringer. Kostnadene 
knyƩet Ɵl barn i insƟtusjon for deƩe Ɵltaket var begrenset i 2022 og omtales ikke nærmere. 

4.4. Produksjonstap 
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Figur 17 Produksjonstap som en del av de samfunnsøkonomiske kostnadene 

 

Den siste hovedkategorien av samfunnsøkonomiske virkninger er produksjonstap eller virkninger som 
fører Ɵl redusert verdiskapning i samfunnet. I vår kontekst vil det sentrale være om helseuƞordringer 
kan føre Ɵl at det skapes mindre verdier i samfunnet fra barna på insƟtusjon enn det ellers ville ha 
gjort. Vi skal derfor se på hvor mange barn som ikke kommer seg ut i arbeidslivet pga. 
helseuƞordringene. Graden av uførhet for barn i barnevernet er et vikƟg moment i den forbindelse.  

I Ɵllegg skal vi se nærmere på om det vil kunne oppstå et produksjonstap ved at andre aktører som 
foreldre og ansaƩe på insƟtusjonen vil jobbe mindre på grunn av barnas helseuƞordringer. 

4.4.1. Redusert arbeidsdeltagelse for barn i barnevernet 
Hva vet vi om uførhet og unge voksne og kan vi anta at helseuƞordringer vil kunne føre Ɵl redusert 
arbeidsdeltagelse for barn i insƟtusjon? 

Oslo Economics (2020)103 viser en del nyƫge fakta om uførhet hos unge mennesker og skriver at  

«[m]ellom 2010 og 2019 økte antall personer i alderen 18-29 år som moƩok 
uføretrygd fra 8 192 Ɵl 20 084. Andelen av befolkningen i alderen 18-29 år som 
moƩar uføretrygd har økt fra 1,2 prosent i 2010 Ɵl 2,4 prosent i 2019.»  

«For aldersgruppen 25- 39 år ble det rapportert at halvparten av nye uføretrygd-
Ɵlfeller i perioden 1977-2006 skyldtes psykiske lidelser, og deƩe var også 
kategorien som vokste mest over Ɵd – særlig hos kvinner (Brage and Thune 
2009).» 

«Mens rundt 0,5 % av de mellom 18 og 20 fikk innvilget uføretrygd i 2013, så var 
andelen «bare» 0,2 % i aldersgruppene 20-24 og 25-29. Mest slående er tallene 

 
103 Psykisk-helse-og-uforhet-blant-unge-16.10.2020-3.pdf (osloeconomics.no) 
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for 18-åringer, der andelen som fikk innvilget uføretrygd ble doblet fra sluƩen av 
niƫtallet Ɵl 2016, fra 0,6 % Ɵl 1,2 % (Bragstad 2018).» 

De skriver videre at  

«[i] perioden 2013-2017 har det vært et økende antall som uføretrygdes i 20-
årene. Det har særlig vært en økning i antall som uføretrygdes i alderen 25-29 år 
med diagnoser innen angst- og depresjonslidelser eller aƞerds-, personlighets- 
eller utviklingsforstyrrelser, uten at de også har mer grunnleggende psykiske 
diagnoser som psykisk utviklingshemming, medfødte misdannelser, 
kromosomavvik, gjennomgripende utviklingsforstyrrelser, schizofreni eller 
organiske psykiske lidelser. Veksten i unge uføre med disse diagnosene må sees i 
sammenheng med den økte diagnosƟseringen av disse Ɵlstandene i den unge 
befolkningen generelt i perioden 2006-2017.» 

Vi merker oss at uførhet blant unge mennesker er et utbredt og økende problem og at det henger 
sammen med helseuƞordringer, herunder psykiske lidelser. Vi legger Ɵl grunn at sammenhengen 
mellom helseuƞordringer og redusert arbeidsdeltagelse gjennom uføretrygd er sterk også for barn i 
insƟtusjon. 

Hva vet vi om antallet uføre blant barn i insƟtusjon? 

Eldre studier104 viser at Ɵ ganger så mange unge voksne med erfaring fra barnevernet er uføre 
sammenlignet med andre barn og at blant annet 11,2 prosent av disse barna hadde uførepensjon da 
de var i aldersgruppen 25-41 år. Nærmere 70 prosent av barna som hadde vært i kontakt med 
barnevernet var registrert arbeidsledige i perioden 1997-2004, mens deƩe gjaldt 40 prosent i 
sammenligningsgruppen.105 

Drange og Hærnes (2020 og 2022) har vist at barn i insƟtusjon106 på de fleste områdene som vurderes 
scorer lavere enn barn utenfor barnevernet og barn som har moƩaƩ andre Ɵltak fra barnevernet. 
Deres studie ser på alle barn i Norge født 1994-2018 og observerer forskjeller i uƞall, herunder 
arbeidsavklaringspenger og uføretrygd, når barna er bliƩ 21 år, samt at de gjør andre analyser om 
sannsynligheten for uƞall i voksen alder. 

Drange og Hærnes (2022) skriver blant annet at andelen unge med AAP eller uførepensjon året de 
fyller 21 er på rundt 30 prosent for den delen av gruppen som har haƩ insƟtusjonsƟltak. De skriver 
videre at andelen er 34 prosent dersom ungdommen også hadde insƟtusjonsƟltak ved 16 års alder. 
De skriver også barna i de tyngste Ɵltakene har «høyt moƩak av helserelaterte trygdeytelser som 
voksne» og at Ɵ år eƩer første plassering moƩar nesten 30 prosent av gruppen som ble plassert i 
fosterhjem og nesten 40 prosent av barn i insƟtusjon arbeidsavklaringspenger (AAP) eller uføretrygd.  

Vi merker oss at Drange og Hærnes (2022) anbefaler at de to formene for ytelser bør sees samlet107 
og vi legger deres vurderinger Ɵl grunn her.  

 
104 Kristofersen, L. B. (2014). Stønader, uførepensjon, dødsfall og dødsårsaker. I E. Backe-Hansen, C. Madsen, L. 
B. Kristofersen, & B. Hvinden (Red.), Barnevern i Norge 1990-2010. Oslo: NOVA-rapport 9/2014 
105 Clausen og Kristoffersen, 2008 
106 Rapporten understreker at deƩe heller ikke er spesielt overraskende, all den Ɵd insƟtusjonsgruppen har en 
vesentlig høyere risiko for skjevutvikling i forkant av insƟtusjonsƟltaket, og er en mer sårbar gruppe seƩ under 
eƩ, enn hva fosterhjemsgruppa er, seƩ under eƩ. 
107 «Det gjør at vi mener at det er fornuŌig å se moƩak av permanent og midlerƟdig  
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For å ha reƩ Ɵl å få uføretrygd, må sykdom og/eller skade være hovedårsaken Ɵl at du har nedsaƩ 
arbeids- og inntektsevne108.  Vi legger Ɵl grunn at det er enten fysiske, somaƟske helseuƞordringer 
eller psykiske helseuƞordringer som er årsaken Ɵl at man får uføretrygd eller AAP.  

For å si noe om fordelingen mellom sannsynlig fordeling mellom produksjonstap som skyldes psykiske 
lidelser og somaƟske forhold benyƩer vi oss av beregninger fra Oslo Economics (2020) som skriver at  

«[f]lertallet av unge uføretrygdede har en psykisk lidelse som årsak Ɵl uførheten. 
Ved utgangen av 2015, de sist oppdaterte tallene for uførediagnoser hos NAV, 
hadde 64 prosent av nye uføre i aldersgruppen 18-29 år psykisk lidelse som 
uførediagnose» 

Vi må legge inn en siste forutsetning for å kunne gi en god beskrivelse av produksjonstapet, nemlig at 
uførheten, enten den skyldes psykiske eller somaƟske forhold, skyldes helseuƞordringer som barna 
har opparbeidet seg over Ɵd. Vi vil overesƟmere tapet dersom vi kun knyƩer deƩe Ɵl forhold som 
oppsto i 2022. De fleste barn i insƟtusjon er mellom 13 og 17 år. I våre beregninger forutseƩer vi at 
helseuƞordringene kan oppstå fra Ɵdlig barndom og vi legger inn en forutsetning om at 
helseuƞordringene er oppståƩ over en 10-års periode for alle barn. DeƩe vil gi et mer korrekt bilde 
på hvor mye av det fremƟdige produksjonstapet grunnet uførhet som skal Ɵlskrives 2022.  

4.4.1.1. Redusert arbeidsdeltagelse relatert Ɵl psykiske lidelser 
Vi legger Ɵl grunn at 64 prosent (Oslo Economics,2020) av de 40 prosentene som vil bli uføre i 
insƟtusjon (Drange og Hærnes, 2022), er uƞøre på grunn av en psykisk lidelse. Beregningen for antall 
barn som forventes å få uføretrygd blir dermed 1378 * 0,4 * 0,64 = 353 barn. 

Hvis vi tar utgangspunkt i årsverkskostnad inkl. sosiale kostnader på 0,7 mill. kroner (grovt esƟmat for 
100 prosent sƟlling i lavtlønnssegmentet), så blir et svært forenklet anslag på det årlige 
produksjonstapet 247 mill. kroner for psykiske helseuƞordringer. Vi vet ikke hvor mange år barna ville 
ha vært i arbeidslivet uten helseuƞordringene og benyƩer oss av et trippelanslag for å vise ulike uƞall 
for år i arbeidslivet. AlternaƟvene forsøker å hensynta at barnevernsbakgrunnen i seg selv gir en 
uƞordrende start på liv og skolegang og at man ikke bør forvente alƞor lange arbeidskarrierer selv i 
den hypoteƟske situasjonen hvor barna ikke hadde helseuƞordringer. Vi korrigerer beregningene for 
vår forutsetning om at helseuƞordringene har oppståƩ over en lengre periode (10 år). 

Tabell 25 Kostnader forbundet med redusert arbeidsdeltagelse relatert til psykiske lidelser 

AlternaƟver Antall år i arbeidslivet EsƟmat på 
samfunnsøkonomisk kostnad 
av produksjonstap 

Lavt   10 247 mill. kroner 
Middels 15 370 mill. kroner 
Høyt 20 494 mill. kroner 

 

Produksjonstapet for en arbeidskarriere på 15 år i 100 prosent sƟlling (alternaƟvt 50 prosent sƟlling i 
30 år), brukes som vårt hovedanslag og deƩe uƞallet innebærer en samfunnsøkonomisk kostnad på 
370 mill. kroner for barn som blir uføre på grunn av en psykisk lidelse. 

 
helserelaterte ytelser under eƩ, siden regelendringene gjør at å se på kun én av disse kan være svært  
misvisende over Ɵd eller ved sammenlikning av fødselskull.» 
108 hƩps://www.nav.no/uforetrygd 
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4.4.1.2. Redusert arbeidsdeltagelse relatert Ɵl somaƟske forhold 
Vi legger Ɵl grunn at 36 prosent (Oslo Economics,2020) av de 40 prosentene som vil bli uføre i 
insƟtusjon (Drange og Hærnes, 2022), er uføre på grunn av somaƟske forhold. Beregningen for antall 
barn blir dermed 1378 * 0,4 * 0,36 = 198 barn. 

Hvis vi tar utgangspunkt i årsverkskostnad inkl. sosiale kostnader på 0,7 mill. kroner (grovt esƟmat for 
lavtlønnsyrker), så blir et svært forenklet anslag på det årlige produksjonstapet 139 mill. kroner for 
somaƟske helseuƞordringer. Vi vet ikke hvor mange år barna ville ha vært i arbeidslivet uten 
helseuƞordringene og benyƩer oss av et trippelanslag for å vise ulike uƞall for år i arbeidslivet. 
AlternaƟvene forsøker å hensynta at barnevernsbakgrunnen i seg selv gir en uƞordrende start på liv 
og skolegang og at man ikke bør forvente alƞor lange arbeidskarrierer selv i den hypoteƟske 
situasjonen hvor barna ikke hadde helseuƞordringer. Vi korrigerer beregningene for vår forutsetning 
om at helseuƞordringene har oppståƩ over en lengre periode (10 år). 

Tabell 26 Kostnader forbundet med redusert arbeidsdeltagelse relatert til somatiske forhold 

AlternaƟver Antall år i arbeidslivet EsƟmat på 
samfunnsøkonomisk kostnad 
av produksjonstap 

Lavt   10  139 mill. kroner 
Middels 15  209 mill. kroner 
Høyt 20  278 mill. kroner 

 

Produksjonstapet for en arbeidskarriere på 15 år i 100 prosent sƟlling (alternaƟvt 50 prosent sƟlling i 
30 år), brukes som vårt hovedanslag og deƩe uƞallet innebærer en samfunnsøkonomisk kostnad på 
209 mill. kroner for barn som blir uføre på grunn av somaƟske årsaker. 

4.4.1.3. Redusert arbeidsdeltagelse relatert Ɵl økt risiko for Ɵdlig død 
Dersom andelen som dør Ɵdlig i barnevernspopulasjonen er 19,84 per 1000 innbyggere, Ɵlsvarer 
deƩe om lag 27 personer blant dagens 1378 barn i insƟtusjon.  

Det er vanskelig å finne en god metode for å finne produksjonstapet for de gjenværende leveårene 
dersom man ikke har dødsƟdspunktet for alle individene. Drange og Hærnes (2022) viser at 
avstanden mellom barn som har moƩaƩ barnevernsƟltak og som dør Ɵdlig og andre barn først øker 
betydelig sent i 20-årene og utover i 30-årene. Vi forutseƩer at helseuƞordringer er en årsak Ɵl alle 
Ɵdlige dødsfall.109 

Vi gjør derfor en forenkling og benyƩer verdien av 25 år utenfor arbeidslivet som et 
maksimumsanslag for produksjonstapet og benyƩer i Ɵllegg to andre anslag (15 og 20 år utenfor 
arbeidslivet tapt pga. Ɵdlig død) som i større grad hensyntar at personene dør eƩer at de har vært/ 
kan ha vært i arbeidslivet i en del år før de dør.110 Vi må også her korrigere beregningene for vår 
forutsetning om at helseuƞordringene har oppståƩ over en lengre periode (10 år) og dermed dele 
summen på 10 for å finne kostnadene relatert Ɵl 2022. 

 
109 Se Ɵdligere omtale av verdien av tapte leveår knyƩet Ɵl Ɵdlig død (kap. 4.2.1.6.) 
110 Vi legger her Ɵl grunn at alternaƟvet er arbeid i et lavtlønnsyrke hvor 700 000 kroner beskriver årlig lønn 
inkludert sosiale kostnader for arbeidsgiver mm. 
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Tabell 27 Kostnader forbundet med redusert arbeidsdeltagelse relatert til tidlig død 

Anslag Antall som forventes å 
dø Ɵdlig i 
insƟtusjonspopulasjonen 

Årlig 
produksjonstap 
(lavtlønnsyrker) 

Antall tapte 
år i 
arbeidslivet 

Samfunnsøkonomisk 
kostnad av Ɵdlig død 

Lavt 27 0,7 mill. kroner 15 28 mill. kroner 
Middels 27 0,7 mill. kroner 20 38 mill. kroner 
Høyt 27 0,7 mill. kroner 25 44 mill. kroner 

 

Et esƟmert produksjonstap på 38 mill. kroner knyƩet Ɵl Ɵdlig død for 27 barn er vårt hovedanslag. 
Det innebærer i så fall et produksjonstap relatert Ɵl Ɵdlig død på om lag 1,4 mill. kroner per person 
for 2022. Vi vurderer at deƩe er konservaƟve anslag eƩersom vi kun ser på produksjonstap forbundet 
med Ɵdlig død frem Ɵl 38 års alder, jf. aldersspennet i datagrunnlaget fra Drange og Hærnes (2022). 

4.4.2. Redusert arbeidsdeltagelse for pårørende 
Definisjonen av pårørende følger av lov om pasient- og brukerreƫgheter, § 1-3 b.111  

Dersom helseuƞordringene Ɵl barnet fører Ɵl at den pårørende ikke klarer å jobbe eller ikke klarer å 
jobbe like mye som før, så er det et samfunnsøkonomisk produksjonstap. 

SamƟdig er det slik at dersom pårørende jobber mindre i sin vanlige jobb og øker arbeidsinnsatsen 
inn mot det aktuelle barnet i insƟtusjon, så er deƩe – i samfunnsøkonomisk forstand – ikke et 
samfunnsøkonomisk produksjonstap, men kun en såkalt fordelingsvirkning.  

Vi har ikke gjort egne undersøkelser av hvor stort produksjonstapet for pårørende Ɵl de 1378 barna 
er, men det finnes studier som kan gi oss noen indikasjoner. Menon (2023-15) viser Ɵl 
Pårørendeundersøkelsen 2017112 hvor man ser at nesten 60 prosent av pårørende innen psykisk helse 
og rus har opplevd endringer i arbeids- og studielivet. Menon beregner dereƩer det gjennomsniƩlige 
produksjonstapet per pårørende Ɵl 3 300 kr/år for pårørende Ɵl de som er utsaƩ for vold i nære 
relasjoner. Menon (2021-47) undersøker samlet produksjonstap for pårørende og finner i siƩ middels 
anslag at det er 800 000 pårørende i Norge (i 2020) og at produksjonstapet i middels anslag ligger på 
9,8 mrd. kroner. Det vil i så fall innebære at produksjonstapet per pårørende er om lag 12 250 kroner 
(2020- kroner).   

Vi legger Ɵl grunn et anslag på produksjonstap for pårørende på 10 000 kroner (2022-kroner), dvs. et 
sted mellom de to ovennevnte anslagene. Vi legger videre Ɵl grunn anslaget om at deƩe gjelder 60 
prosent av de pårørende, og antar Ɵl sluƩ at hvert barn har kun én pårørende. Andelen barn med 
helseuƞordringer kjenner vi ikke, men noen form for helseuƞordringer antas å gjelde nær 100 
prosent av barna i insƟtusjon.  

 
111 Den pasienten eller brukeren oppgir som pårørende og nærmeste pårørende. Dersom pasienten eller 
brukeren er ute av stand Ɵl å oppgi pårørende, skal nærmeste pårørende være den som i størst utstrekning har 
varig og løpende kontakt med pasienten eller brukeren, likevel slik at det tas utgangspunkt i følgende 
rekkefølge: ektefelle, registrert partner1, personer som lever i ekteskapslignende eller partnerskapslignende 
samboerskap med pasienten eller brukeren, barn over 18 år, foreldre eller andre som har foreldreansvaret, 
søsken over 18 år, besteforeldre, andre familiemedlemmer som står pasienten eller brukeren nær, verge eller 
fremƟdsfullmekƟg med kompetanse på det personlige området. 
112 hƩps://parorendealliansen.no/wp-content/uploads/2018/10/2017-Raskefakta-psykiskhelse.pdf 
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Det store usikkerhetsmomentet er imidlerƟd hvor mange av de pårørende som har redusert 
arbeidsdeltagelse fordi det aktuelle barnet er i barnevernsinsƟtusjon, med alle de uƞordringene det 
uanseƩ vil ha, og hvor mye av deƩe som er knyƩet Ɵl helseuƞordringene Ɵl barna.  

Usikkerheten gjør at vi opererer med tre anslag. Et lavt anslag hvor helseuƞordringene står for en 
tredjedel av den reduserte arbeidsdeltagelsen og et middels og høyt anslag hvor helseuƞordringene 
står for henholdsvis to tredjedeler og all redusert arbeidsdeltagelse hos de pårørende.  

Tabell 28 Kostnader forbundet med redusert arbeidsdeltagelse for pårørende 

Anslag (andel som kan 
Ɵlskrives 
helseuƞordringene) 

Antall berørte pårørende Produksjonstap 
per pårørende 

Produksjonstap for 
pårørende Ɵl barn i 
insƟtusjon 

Lavt (1/3) 545 (1378*0,6*1*0,33) 10 000 kr 2,8 mill. kroner 
Middels (2/3) 1090 (1378*0,6*1*0,66) 10 000 kr 5,5 mill. kroner 
Høyt (3/3) 1635 (1378*0,6*1*1) 10 000 kr 8,2 mill. kroner 

 

Det gir oss grove esƟmater på produksjonstapet for de pårørende Ɵl barn på insƟtusjon på 
henholdsvis 2,8 mill. kroner, 5,5 mill. kroner og 8,2 mill. kroner per år. Vi benyƩer middels anslag på 
5,5 mill. kroner videre i vår rapport. 

4.4.3. Produksjonstap relatert Ɵl ikke-opƟmalt arbeidsmiljø for ansaƩe på 
insƟtusjon  

Vi viser her Ɵl Ɵdligere omtale av samfunnsøkonomiske kostnader (nyƩetap) av ikke-opƟmalt 
arbeidsmiljø for ansaƩe på insƟtusjon. Redusert arbeidsdeltagelse i form av sykefravær eller at 
ansaƩe forsvinner ut av arbeidslivet vil kategoriseres som produksjonstap i samfunnsøkonomiske 
analyser. 

Det er åpenbart en viss sammenheng mellom alvorlige forhold som trusler og vold mot ansaƩe på 
arbeidsplassen og redusert arbeidsdeltagelse, men vi har ikke et godt nok kunnskapsgrunnlag Ɵl å 
vurdere hvor sterk denne sammenhengen er og hvor mange av disse uƞallene som skyldes 
helseuƞordringer hos barna (og ikke andre forhold). 

Vi har derfor ikke klart å vurdere denne virkningen som en prissaƩ eller ikke-prissaƩ virkning i vår 
analyse. Vi merker oss likevel at deƩe potensielt kan være en «skjult» samfunnsøkonomisk kostnad 
med et visst potensiale eƩersom insƟtusjonsbarnevernet samlet seƩ utgjør nær 6 500 ansaƩe. 

4.5. Øvrige kostnader 
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Figur 18 Andre kostnader som bidrar til de samlede samfunnsøkonomiske kostnadene 

 

 

4.5.1. Samfunnsøkonomiske kostnader ved straffereaksjoner (kriminalitet) 
Kostnadsberegningen som gjøres nedenfor passer ikke i kapiƩel 4.2, 4.3 eller 4.4 og legges i en egen 
del eƩersom beregningen av de samfunnsøkonomiske kostnadene ved straffereaksjoner baseres på 
verdseƫngsstudier som inkluderer både nyƩetap, økte offentlig ressursbruk og produksjonstap. 

Drange og Hærnes (2022) viser at 17 prosent av alle barn som noen gang har vært plassert i 
insƟtusjon har fåƩ en straffereaksjon. Med straffereaksjon menes beƟnget påtaleunnlatelse, forenklet 
forelegg, forelegg, bot ved dom, samfunnsstraff, beƟnget fengsel, ubeƟnget fengsel, særreaksjon eller 
annen type reaksjon. 

De samlede samfunnsøkonomiske kostnadene av kriminalitet i Norge er beregnet av 
Samfunnsøkonomisk Analyse Ɵl 144 mrd. kroner i 2019, hvorav 35,6 milliarder kroner er offentlige 
ressursbruk Ɵl forebygging og reaksjon.113 I 2019 registrerte poliƟet og påtalemyndigheten om lag 310 
000 anmeldelser av lovbrudd. Omtrent halvparten av de eƩerforskede lovbruddene blir henlagt 
uoppklart av poliƟ og påtalemyndigheten. Samlet seƩ ble det registrert straffereaksjoner i 16 800 
saker som ble behandlet i reƩssystemet i 2019. 

Rusavhengighet eller annen problemaƟsk omgang med rusmidler vil i vår kontekst være former for 
helseuƞordringer som et barn kan ha. Bruk av rusmidler er ikke i seg selv definert som en 
helseutfordring. Kostnader knyttet til rusbruk kan derfor ikke uten videre anses som kostnader 
knyttet til helseutfordring. Vi velger allikevel å omtale dette ettersom forskning viser at rusbruk er 
mer utbredt blant barn og unge med enkelte psykisk helseutfordringer, særlig psykoselidelse. Det er 
mindre utbredt hos barn og unge med utviklingshemming. Rusbruk kan også føre til psykisk lidelse. 

 
113 hƩps://www.regjeringen.no/contentassets/c1e4467f7fea4adfaf346429cb525b46/r06-2022-
samfunnsokonomiske-kostnader-av-kriminalitet.pdf 
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Mange barn i insƟtusjon har rusproblemer.114 Bruk av rusmidler er en idenƟfisert risikofaktor knyƩet 
Ɵl kriminalitet, både når det gjelder handlinger begåƩ i ruset Ɵlstand og fare for fremƟdige lovbrudd. 
Barn som begynner Ɵdlig med rusmidler har langt større risiko for å utvikle et kriminalitetsproblem 
enn andre. Barn som ruser seg, har oŌe andre vansker de strever med (Veiviser Ɵl 
kriminalitetsforebygging, 2017).  

Figur 19 Illustrasjon på sammenheng mellom problematisk bruk av rusmidler og 
samfunnsøkonomiske kostnader ved kriminalitet 

 

Vi kan benyƩe informasjonen over, sammen med forutsetninger om hvor stor del av kriminaliteten 
som er knyƩet Ɵl barnas helseuƞordringer, Ɵl å beregne de samfunnsøkonomiske kostnadene ved 
kriminalitet for vårt formål, på overordnet nivå. 

Vi bruker andelen med rusbrukslidelser i insƟtusjon (14,6 prosent fra Kayed (2015)) som et 
utgangspunkt for et middels anslag på andelen kriminalitet knyƩet Ɵl helseuƞordringer, men lager i 
Ɵllegg et lavt (10 prosent) og høyt (20 prosent) anslag. Vi benyƩer videre at 17 prosent av barn i 
insƟtusjon har fåƩ en straffereaksjon og tar de samlede samfunnsøkonomiske kostnadene (144 mrd. 
kroner) og deler på antall straffereaksjoner (16 800) for å finne kostnader per straffereaksjon.  

Merk at de samfunnsøkonomiske kostnadene i beregningen inkluderer både offentlige kostnader, 
nyƩetap for berørte aktører og produksjonstap eƩersom deƩe inngår i de 144 mrd. kronene. 

Figur 20 Kostnader ved straffereaksjoner (kriminalitet) relatert til helseutfordringer hos barn 
på institusjon 

AlternaƟv Antall 
barn i 
insƟtusjon 

Andel 
med 
straffe-
reaksjon 

Andel med 
rusbrukslidelser 
(andel av 
straffereaksjoner 
som kan knyƩes 
Ɵl 
helseuƞordringer) 

Samfunnsøkonomisk 
kostnad per 
straffereaksjon 

Samfunnsøkonomiske 
kostnader knyƩet Ɵl 
kriminalitet som 
skyldes 
helseuƞordringer 

Lavt  1378 17 % 10 % 8,6 mill. kroner 201 mill. kroner 

Middels 1378 17 % 14,6 % 8,6 mill. kroner 294 mill. kroner 

Høyt 1378 17 % 20 % 8,6 mill. kroner 402 mill. kroner 

 

 
114 14,6 % med rusbrukslidelser i Kayed (2015) 

Rusavhengighet eller 
annen problematisk 

omgang med rusmidler

Økt risiko for å 
gjennomføre kriminelle 

handlinger

Samfunnsøkonomiske 
kostnader ved 

straffereaksjoner/ 
kriminalitet
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Vi legger Ɵl grunn vårt middels anslag om at de samfunnsøkonomiske kostnadene ved 
straffereaksjoner relatert Ɵl helseuƞordringene Ɵl barn i insƟtusjon er 294 mill. kroner.  

4.5.2. SkaƩefinansieringskostnader 
SkaƩefinansieringskostnaden er den marginale kostnaden ved å hente inn en ekstra skaƩekrone, saƩ 
Ɵl 20 øre per krone. Samfunnsøkonomiske kostnader oppstår om et Ɵltak medfører mer ressursbruk 
(f.eks. arbeidsƟd) eller endret aƞerd som følge av nye priser eller nye skaƩer, jf. rundskriv R-
109/2021.  

Offentlig ressursbruk er beregnet Ɵl 537 mill. kroner i vårt beste anslag. Det gir en 
skaƩefinansieringskostnad på 107,4 mill. kroner.  

5. Konklusjon: Helseuƞordringer fører Ɵl store 
samfunnsøkonomiske kostnader for barn og unge i insƟtusjon 

5.1. Samfunnsøkonomiske kostnader – tolkninger av resultatet 
Vi finner at helseuƞordringene hos barna innebærer en samfunnsøkonomisk kostnad på 2,25 
milliarder kroner i referanseåret som er 2022.115 Kostnadene fordeler seg på 611 mill. kroner i tapt 
helserelatert livskvalitet og tapte leveår, 963 mill. kroner i produksjonstap og 537 mill. kroner ved 
økte kostnader i helse- og omsorgstjenesten og barnevernet. Vi har også kategorien andre kostnader 
(kriminalitet) og skaƩefinansieringskostnader på totalt 402 mill. kroner. Detaljerte kostnader for de 
samfunnsøkonomiske virkningene vises i tabellen under. 

 

Tabell 29 Samlet oversikt over de samfunnsøkonomiske kostnadene relatert til 
helseutfordringene hos barn og unge på institusjon 

 
115 Vi har i Ɵllegg idenƟfisert kostnadsvirkninger det ikke er hensiktsmessig eller mulig å prisseƩe på grunn av 
manglende kunnskapsgrunnlag. Vi har valgt å kun omtale disse virkningene i teksten. 

Navn på virkning Kategori Kostnad ved beste 
anslag (mill. kroner) 

Økte utgiŌer Ɵl døgnbehandling i psykisk 
helsevern 

Økt offentlig ressursbruk 165,1 

Økte utgiŌer Ɵl poliklinisk behandling i 
psykisk helsevern 

Økt offentlig ressursbruk 37,4 

Økte utgiŌer Ɵl fastlegebesøk Økt offentlig ressursbruk 4 

Økte utgiŌer Ɵl legevaktbesøk Økt offentlig ressursbruk 2,54 

Økte utgiŌer Ɵl innleggelse på somaƟske 
sykehus 

Økt offentlig ressursbruk 28,1 

Økte utgiŌer Ɵl poliklinisk behandling på 
somaƟske sykehus 

Økt offentlig ressursbruk 2,1 

Ressursbruk knyƩet Ɵl tannlege Økt offentlig ressursbruk 11 

Økte utgiŌer i barnevernet - eneƟltak Økt offentlig ressursbruk 18 
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Økte utgiŌer i barnevernet – økte 
driŌsutgiŌer 

Økt offentlig ressursbruk 228 

Økte utgiŌer i barnevernet – annen økt 
ressursbruk 

Økt offentlig ressursbruk 41 

SUM  Økt offentlig ressursbruk 537,2 
 

Sykdomsbyrde -minst en angstlidelse NyƩetap 61,3 

Sykdomsbyrde - depresjonsdiagnoser NyƩetap 291,6 

Sykdomsbyrde - ADHD NyƩetap 7,6 
Sykdomsbyrde - tannhelseproblemer NyƩetap 7,9 

Sykdomsbyrde – rusbrukslidelser NyƩetap 42,3 
Sykdomsbyrde - aƞerdsforstyrrelser NyƩetap 48,3 

Sykdomsbyrde – Ɵlknytningsforstyrrelser NyƩetap 30,4 

Sykdomsbyrde – spiseforstyrrelser 
(undervekt) 

NyƩetap 12,8 

Sykdomsbyrde – overvekt og fedme NyƩetap  13,4 

Seksuelle helseuƞordringer NyƩetap - 

Verdien av tapte leveår knyƩet Ɵl Ɵdlig død  163 

NyƩetap for ansaƩe på insƟtusjon  NyƩetap - 

NyƩetap for pårørende  NyƩetap 3 

SUM NyƩetap 681,6 

Redusert arbeidsdeltagelse for ansaƩe Produksjonstap - 

Redusert arbeidsdeltagelse for pårørende Produksjonstap 5,5 

Redusert fremƟdig arbeidsdeltagelse for 
barna – psykiske lidelser 

Produksjonstap 370 

Redusert fremƟdig arbeidsdeltagelser for 
barna – somaƟske lidelser 

Produksjonstap 209 

Redusert arbeidsdeltagelse relatert Ɵl økt 
risiko for Ɵdlige død 

Produksjonstap 38 

SUM Produksjonstap 622,5 
 

Samfunnsøkonomiske kostnader ved 
straffereaksjoner (kriminalitet) 

Økt offentlig ressursbruk/ 
nyƩetap/produksjonstap 

294 

SkaƩefinansieringskostnader EffekƟvitetstap 107,4 
SUM  Andre kostnader 401,7 
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Figuren under gir en overordnet beskrivelse av på hvilke områder samfunnsøkonomiske virkninger 
oppstår i en vår analyse. Kostnadene fordeler seg forholdsvis jevnt på de ulike kategoriene. Vi ser at 
den største andelen av kostnadene er knyƩet Ɵl «nyƩetap» for de som berøres av helseuƞordringene.  

Figur 21 Illustrasjon av fordelingen av samfunnsøkonomiske kostnader på ulike kategorier av 
kostnadsvirkninger 

 

 

Tabell 30 Samfunnskostnader fordelt på antall barn i institusjon i 2022 

Antall barn Samfunnsøkonomiske 
kostnader 

Samfunnsøkonomiske 
kostnader per barn 

1378 2 250 000 000 kroner 1 633 000 kroner/ barn 
 

Vi finner at samfunnskostnadene relatert Ɵl helseuƞordringer, inkludert både kostnader for det 
enkelte barn og for samfunnet, Ɵlsvarer drøyt 1,6 mill. kroner per barn i insƟtusjonsbarnevernet. 

5.2. Usikkerhetsanalyse 
I rapporten har vi gjennomført såkalte trippelanslag (lav, middels og høy) for virkninger hvor 
usikkerheten er særlig stor. Tabellen nedenfor viser de samlede samfunnsøkonomiske kostnadene for 

Samfunns-
økonomiske 

kostnader ved barn 
og unges helse-

utfordringer:
2,25 mrd. kroner

Nyttetap:
0,68 mrd. kroner

Økte kostnader i 
offentlig sektor 

(helse og 
barnevern):

0,54 mrd. kroner

Produksjonstap:  
0,62 mrd. kroner

Andre kostnader: 
0,4 mrd. kroner

   
Totale samfunnsøkonomiske kostnader  2245,9 
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lavt, middels og høyt anslag. DeƩe gir en illustrasjon på intervallet for de samlede 
samfunnsøkonomiske kostnadene 

Tabell 31 Usikkerhetsanalyse over de samfunnsøkonomiske kostnadene. Lavt, middels og 
høyt anslag. Mill. kroner per år. 

Lavt anslag Middels anslag (beste anslag) Høyt anslag 
1,62 mrd. kroner 2,25 mrd. kroner 2,89 mrd. kroner 

 

Vi forventer at samfunnskostnadene ligger mellom om lag 1,6 og 2,9 mrd. kroner og at 2,25 mrd. 
kroner er vårt beste anslag. 

6. Muligheter for å redusere de samfunnsøkonomiske kostnadene 
 

6.1. Hva er status på helsehjelpen i dag og hva kan gjøres for å redusere 
kostnadene? 

Vi vil i teksten nedenfor omtale kort på hvilke måter det offentlige kan ta grep for å redusere 
helserelaterte kostnader hos barn som bor i insƟtusjon. Som vi har nevnt Ɵdligere kan disse grepene 
seƩes inn lenge før de flyƩer Ɵl insƟtusjon (forebyggende Ɵltak), men det er også relevant å se på 
Ɵltak i forkant av insƟtusjonsoppholdet eller Ɵltak som seƩes inn under insƟtusjonsoppholdet.  

Formålet med rapporten er å vise størrelsen på de samfunnsøkonomiske kostnadene og ikke å se på 
den samfunnsøkonomiske effekten av ulike Ɵltak. Omtalen nedenfor er derfor kun ment som 
informasjon om eksisterende Ɵltak eller Ɵltaksområder som kan være aktuelle.  

Vi mener likevel at beslutningstaker bør vurdere å forsterke eksisterende Ɵltak som har vist seg å 
fungere godt og vurdere å innføre nye Ɵltak der hvor forskningen viser at det er et udekket behov. 

 

6.2. Tiltak som kan bidra Ɵl å redusere de samfunnsøkonomiske kostnadene 
Barns helseuƞordringer oppstår og utvikler seg over Ɵd. Relevante Ɵltak for å redusere kostnadene 
som oppstår i forbindelse med helseuƞordringer i denne gruppen kan derfor være av typen 
forebyggende Ɵltak i oppveksten, Ɵltak som kan gjøres i forkant av et insƟtusjonsopphold eller Ɵltak 
som reƩer seg inn mot barna under insƟtusjonsoppholdet.116  

 

 
116 I Ɵllegg vil Ɵltak som bidrar Ɵl en enklere hverdag for barn med helseuƞordringer gjennom oppveksten, for 
eksempel mer universell uƞorming av fysiske forhold eller andre Ɵltak som ƟlreƩelegger for økt deltagelse på 
relevante arenaer, føre Ɵl reduserte samfunnskostnader.  
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6.3. ForebyggingsƟltak 
Forebygging og Ɵdlig innsats er sentrale begreper i barnevernet. Forståelsen av begrepet «Ɵdlig 
innsats» er nært knyƩet Ɵl arbeidet Ɵl James Heckman og hans Heckman-kurve (2008) som kort 
fortalt viser at avkastningen av humankapitalen ved Ɵltak som seƩes inn mot barn og unge avtar med 
barnets alder. Samfunnet bør derfor prioritere Ɵdlig innsats slik at sannsynligheten for at barn når siƩ 
potensiale øker.  DeƩe illustreres i figuren under. 

Figur 22 Avkastning av én krone investert i tiltak i ulike aldre. Kilde: Vista Analyse 12/2017 

 

 

Kommunene pålegges gjennom i lov om barnevern (2021) et ansvar for å forebygge omsorgssvikt og 
samordne siƩ tjenesteƟlbud for å sikre at deƩe skjer (§ 15-1), samt seƩe inn Ɵltak Ɵdlig for å 
forebygge alvorlig omsorgssvikt og aƞerdsvansker (§ 1-10).  

Staten har stort fokus på å fremme helse og prioritere Ɵdlig innsats og forebygging i og utenfor helse- 
og omsorgssektoren for å dempe veksten i behov for helse- og omsorgstjenester og for å sikre 
bærekraŌige helse- og omsorgstjenester nasjonalt. Barnevernsreformen trådte i kraŌ 1. januar 2022. 
Reformen gir kommunen økt ansvar på barnevernområdet og skal bidra Ɵl å styrke det forebyggende 
arbeidet og Ɵdlig innsats. 

EƩ av målene med barnevernreformen er at kommunene skal styrke arbeidet med Ɵdlig innsats og 
forebygging i hele oppvekstsektoren. Tidlig innsats, med Ɵltak som er godt Ɵlpasset barnas og 
familienes behov, er en investering i barn og familiers velferd og kan også spare kommunen for mer 
inngripende og kostbare Ɵltak senere. 

I nasjonal faglig retningslinje om Ɵdlig oppdagelse av utsaƩe barn og unge, gis det ulike råd Ɵl 
hvordan kommunene kan bedre sin samhandling for Ɵdlig oppdagelse av utsaƩe barn og unge. 

Retningslinjen presiserer sektorenes ansvar for utsaƩe barn og unge og vektlegger betydningen av 
tverrfaglig samarbeid og samhandling mellom sektorene. 

Nasjonal veileder for psykisk helsearbeid barn og unge (Helsedirektoratet, 2023) er et annet vikƟg 
forebyggende Ɵltak.117 Formålet med veilederen er å bidra Ɵl at kommuner ivaretar barn og unge 

 
117 Veilederen har en bred målgruppe og kunne også ha vært kategorisert under Ɵltak som kan seƩes inn i 
forkant av insƟtusjonsoppholdet 
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mellom 0-25 år med psykiske plager, og deres familie, ved at kommuner: støƩer opp om de arenaene 
som barn og unge og deres familie er på slik at de virker helsefremmende og forebyggende; 
planlegger og utvikler psykisk helseƟlbud; Ɵlbyr lavterskelƟlbud og helhetlig oppfølging; Ɵlpasset 
behovene samarbeider med psykisk helsevern for barn og unge.  

 

6.4. Tiltak som kan seƩes inn i forkant av insƟtusjonsoppholdet 
Helsedirektoratet og Bufdir har i samarbeid iverksaƩ en rekke ulike Ɵltak for å bidra Ɵl at barn og 
unge som er i kontakt med barnevernet får Ɵlgang Ɵl helsehjelp fra den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet og Bufdir, 2016). Satsingen refereres 
Ɵl som «bedre helsehjelp Ɵl barn i barnevern» eller «helsesatsingen». 

Nasjonalt forløp skal være grunnmuren i satsingen for bedre helsehjelp Ɵl barn i barnevernet, og det 
beskriver ansvar, oppgaver og samarbeid mellom den kommunale barnevernstjenesten, kommunal 
helse- og omsorgstjeneste og spesialisthelsetjenesten for barn og unge. Forløpet gir også råd om 
hvordan samarbeidet kan innreƩes, slik at tjenestene sammen sikrer Ɵdlig kartlegging og utredning 
av barn i barnevernet. Målgruppen er alle barn det oppreƩes undersøkelse for, barn med hjelpeƟltak 
som bor hjemme og barn som bor i fosterhjem og insƟtusjon. 

Til tross for satsing gjennom flere år, viser nyere rapporter at det fremdeles er store uƞordringer på 
deƩe området. Regjeringen vil derfor videreføre, fornye og styrke helsesatsingen i barnevernet, slik at 
barn i barnevernet får helhetlige og sammenhengende tjenesteƟlbud i samsvar med sine behov. Det 
bør seƩes fokus på utvikling av tjenester som er Ɵlpasset barnevernsbarns behov for helsehjelp og 
stabilitet, med vekt på ambulante tjenester, forebygging av flyƫnger, nasjonalt forløp, digitale 
tjenester, modeller for bedre koordinering av samarbeid og samhandling og økt kompetanse på barn 
og rus. 

FACT Ung-team er en modell reƩet mot ungdom mellom 12-24 år med alvorlig funksjonssvikt på flere 
områder i livet, sammensaƩe vansker og behov for langvarig og integrert innsats fra flere tjenester 
(Helsedirektoratet, 2023; Napha, 2023). Unge i barnevernet er en vikƟg målgruppe. FACT Ung er et 
Ɵltak som kan iverkseƩes uten at barn har kontakt med barnevernet eller underveis i hele 
barnevernsløpet. 

 

6.5. Tiltak som kan seƩes inn under insƟtusjonsoppholdet 
Kunnskapsgrunnlaget (se for eksempel HelseƟlsynet 2023, Sintef 2024) viser at det er flere barrierer 
på individ- og systemnivå for at barn i barnevernsinsƟtusjoner får Ɵlgang på helsehjelp. 
Barnevernstjenestene og barnevernsinsƟtusjonene og helse- og omsorgstjenestene, forteller om 
uƞordrende samarbeid og “ansvarsskyving” mellom helsetjenestene og barnevernet.  

Sintef (2024) skriver: «Det oppstår et paradoks mellom et for sent innslagspunkt og manglende styrke 
i Ɵltak reƩet mot barnas helseproblemaƟkk, og kravet i barnevernslovgivningen om reƩ hjelp Ɵl reƩ 
Ɵd. DeƩe fordrer endringer på systemnivå når det gjelder barn og unge i barnevernet sine behov for, 
og reƩ Ɵl helsehjelp. Innføring av nasjonalt forløp for barnevern bør følges teƩ opp av sentrale 
myndigheter med spesielt fokus på Ɵdlig innsats og hvilken type helsehjelp barnet Ɵlbys.» 

Det eksisterer flere Ɵltak i helsesatsingen i barnevernet for barn som bor på insƟtusjon, blant annet 
innføring av helseansvarlig og barnevernsansvarlig, ulike ambulante tjenester i psykisk helsevern og 
ulike samordningsmodeller. Alle barn som skal flyƩes ut av hjemmet skal på sikt Ɵlbys tverrfaglig 
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helsekartlegging som skal idenƟfisere hjelpe- og helsebehov hos barn som flyƩes ut av hjemmet slik 
at barna får mer treffsikker hjelp og oppfølging (Barne- ungdoms- og familiedirektoratet, 2023). 

Økt kunnskap på tvers av tjenestene/sektorene vil gi mulighet for enda mer Ɵlpasset og tverrfaglig 
Ɵlbud, med bedre ressursutnyƩelse. Foreløpig er det et begrenset datagrunnlag for flere av Ɵltakene i 
helsesatsingen. Tiltakene må få Ɵd Ɵl å virke og de må følges opp for å få et mer helhetlig 
kunnskapsgrunnlag om Ɵltakene og på sikt se effekten av Ɵltakene for barn og unge. DeƩe vil være 
vikƟg for forbedring av livssituasjonen for barn og unge og da også få mulighet å vurdere reduksjon av 
samfunnsøkonomiske kostnader. 

De regionale helseforetakene (RHF) og Bufetats regioner har gjennom flere år haƩ et samarbeid på 
området barnevern-psykisk helse, både på regionalt og lokalt nivå, og deƩe er dels formalisert 
gjennom samarbeidsavtaler. 

7. Vedlegg 
7.1. Forventede gjenværende QALYs og livskvalitetsvekter i den generelle 

befolkning 
 

Tabell 32 Forventede gjenværende QALYs og livskvalitetsvekter i den generelle befolkning 
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