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Forord 

Regeringen har i 2020 igangsat en evaluering af det specialiserede socialområde. Som led i 
evalueringen har Social- og Ældreministeriet bedt VIVE gennemføre en komparativ undersø-
gelse af området i Danmark, Norge og Sverige. Undersøgelsen består af to dele, og denne rap-
port er resultatet af delanalyse 1. 

Formålet med delanalyse 1 er at afdække og sammenligne den strukturelle opbygning og orga-
nisering af det specialiserede socialområde i Danmark, Norge og Sverige. Dermed dannes et nyt 
og systematisk vidensgrundlag om de tre landes indretning af området, der kan bruges som af-
sæt for videre overvejelser om udviklingen. Delanalysen er primært beskrivende, og det er såle-
des ikke en del af formålet at vurdere eller evaluere, hvilken organisering der er mest hensigts-
mæssig til hvilke formål. 

Delanalyse 2 er afrapporteret særskilt.1 Den sammenholder de tre landes modtagertal på det 
specialiserede voksenområde fordelt på forskellige indsatstyper og kigger på enkelte udgiftstal. 

Denne rapport er udarbejdet af projektchef Camilla T. Dalsgaard, chefanalytiker Hans Skov 
Kloppenborg, chefanalytiker Jakob Trane Ibsen, chefanalytiker Kasper Lemvigh og seniorana-
lytiker Maria Røgeskov. 

Ulrik Hvidman 
Forsknings- og analysechef for VIVE Styring og Ledelse 
2021

 
1  Dalsgaard, Foged & Ibsen, under udgivelse 
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Sammenfatning 

Regeringen har i 2020 igangsat en evaluering af det specialiserede socialområde. Som led i 
evalueringen har Social- og Ældreministeriet bedt VIVE gennemføre en komparativ undersø-
gelse af området i Danmark, Norge og Sverige. Undersøgelsen består af to dele, og denne rap-
port er resultatet af delanalyse 1.2 

Formålet med delanalyse 1 er at afdække og sammenligne den strukturelle opbygning og orga-
nisering af det specialiserede socialområde i Danmark, Norge og Sverige. Dermed dannes et nyt 
og systematisk vidensgrundlag om de tre landes indretning af området, der kan bruges som af-
sæt for videre overvejelser om udviklingen. Delanalysen er primært beskrivende, og det er såle-
des ikke en del af formålet at vurdere eller evaluere, hvilken organisering der er mest hensigts-
mæssig til hvilke formål. Delanalysens fokus på national organisering betyder, at der ikke er fo-
retaget en afdækning af kommunal praksis i de tre lande. Hvordan eksempelvis retningslinjer er 
implementeret, herunder lokale variationer i praksis inden for det enkelte land, er således ikke 
undersøgt. Undersøgelsen har dog i et vist omfang afdækket nationale videnspersoners vurde-
ringer af fordele og ulemper ved udvalgte elementer i organiseringen. 

Delanalysen bygger på en kombination af omfattende desk research og 26 semistrukturerede 
interviews med nationale videnspersoner i de tre lande. Der er i udvælgelsen af videnspersoner 
søgt en bred repræsentation af forskellige aktører, interessenter og eksperter, herunder for-
skere, på området i de tre lande. Brugerperspektivet er ikke selvstændigt repræsenteret, da 
undersøgelsen har fokus på systemernes opbygning. 

Delanalysen belyser det, der i Danmark betegnes som ’det specialiserede socialområde’, dvs. 
sociale tilbud og indsatser til børn, unge og voksne med særlige behov. Det specialiserede 
socialområde omfatter således et fåtal af borgerne i en aldersgruppe, ligesom specialiserede 
indsatser typisk kræver en vis grad af faglig specialviden.3  

Der er fokus på tilbud og indsatser til socialt udsatte børn og unge, børn og unge med funkti-
onsnedsættelser, voksne borgere med fysiske og psykiske funktionsnedsættelser, psykiske 
vanskeligheder samt misbrugsproblematikker. Der er fokus på den mere indgribende del af 
indsatsviften, mens grænsefeltet mellem almenområderne, fx skoleområdet, og ’de specialise-
rede områder’ ikke er afdækket.4 

’Det specialiserede socialområde’ er organiseret forskelligt i de tre lande. Derfor er det vanske-
ligt at afgrænse det nøjagtigt ens på tværs af landene. En væsentlig forskel i forhold til de mere 
indgribende indsatser findes i snitfladen mellem social- og sundhedsområdet. Delanalysen sø-
ger at belyse det, som i Danmark hører til det specialiserede socialområde, hvorfor den omfat-
ter de dele af sundhedsområdet i Norge og Sverige, som retter sig til målgrupper, der i Danmark 
primært dækkes af det specialiserede socialområde. 

 
2  Dalsgaard, Foged & Ibsen, under udgivelse. 
3  Målgruppen bliver mindre, og kravet om specialviden større, jo mere ’specialiseret’ en indsats er, jf. også afsnit 5.1 (se fx 

Socialstyrelsen, 2016). 
4  Til almenområderne hører eksempelvis ældreområdet, skoleområdet og dagtilbudsområdet, dvs. de områder, der omfatter 

flertallet af borgerne i en aldersgruppe. Det specialiserede socialområde omfatter derimod som nævnt et fåtal af borgerne 
i en aldersgruppe, nemlig borgere med særlige behov, ligesom specialiserede indsatser typisk kræver faglig specialviden. 



  

6 

Delanalysen fokuserer på seks analysetemaer og en række undersøgelsesspørgsmål inden 
for hvert tema. Analysetemaerne fremgår af boksen nedenfor og er uddybet i Boks 1.1 i rap-
portens afsnit 1.2.2. I det følgende sammenfattes undersøgelsens hovedkonklusioner inden 
for hvert af de seks temaer. 

De seks analysetemaer 

▪ Lovgivningsmæssige rammer 

▪ Myndighedsansvar 

▪ Driftsansvar, herunder forsyningspligt og leverandørstruktur 

▪ Specialisering, monitorering og tilpasning af kapacitet 

▪ Betalingsansvar og finansieringsmodeller 

▪ Faglig styring, herunder af sociale indsatser og sagsbehandling. 

Note: De seks analysetemaer er uddybet i Boks 1.1 i afsnit 1.2.2. 

Tema 1: Lovgivningsmæssige rammer 
I Danmark dækkes hele det specialiserede socialområde i store træk af én lov, serviceloven. 
Den omfatter både borgere med funktionsnedsættelser og borgere med sociale problemer, 
psykiske vanskeligheder og misbrugsproblematikker, dog med særskilte regler for forskellige 
målgrupper. Psykiatrisk behandling og dele af misbrugsbehandlingen er omfattet af sundheds-
loven. I Norge og særligt Sverige har man i stedet nogle overordnede rammelovgivninger for 
området og dertil en række lovgivninger, som gælder for mere specifikke målgrupper. I Norge 
er de to mest relevante rammelove helse- og omsorgstjenesteloven og socialtjenesteloven. 
Dertil kommer en særskilt barnevernlov vedrørende indsatser til socialt udsatte børn og unge. 
Specialisthelsetjenesteloven regulerer bl.a. dele af misbrugs- og psykiatriområdet samt dele af 
rehabilitering og habilitering til borgere med funktionsnedsættelser. I Sverige er rammeloven 
socialtjenesteloven, der regulerer overordnede forhold på tværs af mange målgrupper. Dertil 
kommer en række lovgivninger for mere specifikke målgrupper, herunder LSS5 (Lag om stöd 
och service till vissa funktionshindrade), der regulerer indsatser til børn og voksne med funkti-
onsnedsættelser. 

I alle tre lande anvendes der i lovgivningen relativt brede beskrivelser af, hvilke borgere og 
målgrupper der hører ind under lovgivningen. En undtagelse herfra er den svenske LSS, hvor 
der anvendes en række relativt objektive kriterier til at beskrive lovens målgruppe. 

Generelt giver landenes lovgivninger på området en stor fleksibilitet til, at man kan iværksætte 
en lang række forskellige indsatser, alt efter hvilket tilbud man vurderer, vil være det bedst 
egnede i det konkrete tilfælde. I både Danmark, Norge og Sverige gælder det, at beslutninger 
om støtte foretages på baggrund af en konkret individuel vurdering af den enkelte borgers 
situation og behov. Som noget særligt fremgår det i Danmark eksplicit af lovgivningen, at ikke 
bare faglige, men også økonomiske hensyn skal indgå i den individuelle vurdering af, hvilken 
hjælp der skal tildeles til den enkelte borger. Dette er ikke tilfældet for de kommunale indsatser 
i Norge og Sverige. 

 
5  Socialdepartementet (2021b).  
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Tema 2: Myndighedsansvar 
Placering af myndighedsansvaret, dvs. bevillingskompetencen for forskellige indsatser. I 
både Danmark, Norge og Sverige er det som hovedregel kommunerne, der har myndigheds-
ansvaret for indsatser til socialt udsatte borgere og borgere med funktionsnedsættelser. Der er 
dog visse undtagelser fra denne hovedregel. Eksempelvis er der i Sverige en særlig opdeling 
af myndighedsansvaret for PA (personlig assistance), idet kommunen har myndighedsansva-
ret ved et ’grundlæggende’ støttebehov på op til 20 timer pr. uge, mens staten har myndig-
hedsansvaret, hvis borgerens grundlæggende støttebehov er større end 20 timer pr. uge.6 An-
svarsdelingen har ifølge svenske videnspersoner bl.a. den ulempe, at borgere skal i kontakt 
med flere myndigheder om den samme sag. Endvidere er der på børn og unge-området i både 
Danmark, Norge og Sverige særlige organer, som træffer beslutninger om meget indgribende 
foranstaltninger eller foranstaltninger, hvor der ikke er samtykke. Norske videnspersoner frem-
hæver, at dette organ (fylkesnemnda) bidrager til at styrke retssikkerheden omkring disse for-
anstaltninger. 

Misbrugsområdet er primært et kommunalt myndighedsansvar i Danmark. I Norge og Sverige 
er ansvaret for misbrugsområdet i højere grad delt mellem kommuner og regionale helsefore-
tak (Norge) hhv. regionerne (Sverige). Ansvaret for psykiatrisk behandling er i alle tre lande 
placeret på regionalt niveau, mens kommunerne har ansvaret for sociale indsatser til borgere 
med psykiske vanskeligheder. Desuden har regionerne i Sverige og de Regionale Helseforetak 
i Norge et medansvar for habilitering og rehabilitering til borgere med funktionsnedsættelser. I 
alle tre lande er der videnspersoner, der fortæller, at der kan være udfordringer i kommunernes 
samarbejde med region og stat, som bl.a. skyldes, at der i visse tilfælde kan være uklarhed 
om, hvem der har myndighedsansvaret for specifikke borgere med problematikker, der går på 
tværs af aktørernes områder. 

I alle tre lande giver de interviewede videnspersoner udtryk for, at det kommunale selvstyre 
står stærkt, og at placeringen af myndighedsansvar i kommunerne har den fordel, at den ska-
ber rum til lokale prioriteringer og understøtter, at beslutninger træffes tæt på borgerne. Dette 
vurderes af videnspersonerne generelt at understøtte mulighederne for helhedsorientering i 
indsatsen til borgerne. Flere videnspersoner vurderer dog også, at det især i mindre kommuner 
kan være vanskeligt at opbygge og opretholde tilstrækkelig specialiseret kompetence i myn-
dighedsarbejdet inden for komplicerede emner som fx Personlig Assistance (PA) i Sverige. 
Videnspersoner peger desuden på, at der i alle tre lande er debat om, hvorvidt det stærke 
kommunale selvstyre kan medvirke til, at lokale forhold i nogle kommuner kan medføre, at 
nogle borgere modtager indsatser, som vurderes at være utilstrækkelige eller mindre speciali-
serede, end hvad der socialfagligt ville være optimalt. 

Ansvar for opfølgning og personrettet tilsyn. I alle tre lande følger opfølgningsansvaret som 
udgangspunkt myndighedsansvaret. En undtagelse herfra er, at statsforvalteren7 i Norge har 
ansvaret for det personrettede tilsyn på døgninstitutioner for udsatte børn og unge, mens kom-
munerne har myndighedsansvaret for de anbragte børn og unge. 

Klageadgang for borgeren. Generelt ligner klagemulighederne i de tre lande hinanden, idet 
en klage i første omgang rettes til den kommune, som har myndighedsansvaret for sagen. Hvis 

 
6  Skellet mellem indsatserne ’Personlig Assistans’, som administreres af kommunerne, og ’Assistansersättning’, som admi-

nistreres af staten, er, om behovet for visse specificerede grundlæggende behov overstiger 20 timer pr. uge eller ej. Der 
er således borgere med mere end 20 timer pr. uge, som modtager ’Personlig Assistans’ – blot er det færre end 20 timer, 
der vedrører behovet for visse specificerede grundlæggende behov. 

7  Indtil 1.1.2021 ’Fylkesmannen’. 
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kommunen ikke giver klageren medhold, går klagen videre til en overordnet instans, som be-
handler og træffer afgørelse i sagen. Derudover er der i Danmark og Norge særlige muligheder 
for at klage til hhv. Ombudsmanden og Sivilombudsmannen.  

Tema 3: Driftsansvar 
Organisering af og vilkår for forsyningsforpligtelsen, dvs. ansvaret for, at de nødvendige 
tilbud er til rådighed for borgerne. I alle tre lande ligger forsyningsforpligtelsen for indsatser og 
tilbud på det specialiserede socialområde som hovedregel hos kommunerne. I alle tre lande giver 
de interviewede videnspersoner udtryk for, at placeringen af forsyningsforpligtelsen i kommu-
nerne har den fordel, at man kan finde lokale, helhedsorienterede løsninger tæt på borgerne. 

I Danmark har staten ikke en forsyningsforpligtelse på det specialiserede socialområde, mens 
der i Norge og Sverige er områder, hvor staten har forsyningsforpligtelsen. I Sverige drejer det 
sig om sikrede pladser og pladser med særlige beføjelser til tvangsbehandling.8 Et hensyn bag 
dette synes at være, at man ønsker statslig kontrol med de mest indgribende foranstaltninger. 
I Norge drejer det sig på voksenområdet om specialisthelsetjenesten gennem de regionale 
helseforetak, jf. nedenfor. Desuden drejer det sig om barnevernet, hvor staten skal stille døgn-
institutioner til udsatte børn og unge til rådighed for kommunerne og bistå kommunerne med 
rekruttering af plejefamilier. Et hensyn bag placeringen af forsyningsforpligtelsen for døgninsti-
tutioner hos staten har været at sikre adgang til kapacitet for både store og små kommuner i 
Norge. En statslig udredning peger dog også på udfordringer ved den norske model, bl.a. kan 
de kommunale barneverntjenester opleve, at de har begrænsede muligheder for at påvirke 
kvaliteten i indsatsen, som børn modtager under et institutionsophold.  

De danske regioner har – efter aftale med kommunerne – et leverandøransvar for udvalgte tilbud, 
der falder inden for kommunernes forsyningsforpligtelse. Derudover har regionerne i Danmark 
forsyningsforpligtelsen for psykiatrisk behandling på sygehusene. Det gælder også det regionale 
niveau i Norge (statslige regionale helseforetak) og Sverige (regionerne). I Norge og Sverige har 
det regionale niveau desuden forsyningsforpligtelsen for dele af misbrugsområdet samt dele af 
habilitering og rehabilitering til borgere med funktionsnedsættelser. 

I alle tre lande opfyldes forsyningsforpligtelsen i en markedslignende ramme, hvor der er mu-
lighed for som kommune selv at drive tilbud eller købe pladser eller indsatser i tilbud drevet af 
andre offentlige aktører eller af private leverandører. I Norge og Sverige skelner man eksplicit 
mellem kommercielle og ikke-kommercielle private leverandører. Der er i alle tre lande krav om 
frit valg til borgeren på nogle ydelser, hvorfor forsyningspligten indebærer, at borgeren skal 
have reelle valgmuligheder herom. Alle tre lande er underlagt EU-udbudsretten. Der er dog 
forskel på landenes implementering heraf. Svenske kommuner synes således at stå over for 
fastere krav om konkurrenceudsættelse på socialområdet end norske og danske kommuner. 

Leverandørstruktur, dvs. hvilke typer af driftsherrer der leverer tilbud og indsatser på det spe-
cialiserede socialområde. I alle tre lande består den faktiske leverandørstruktur af en kombi-
nation af tilbud, som kommunen selv driver, og køb hos eksterne leverandører, herunder andre 
offentlige aktører og private leverandører. Det er ikke muligt ud fra de fundne opgørelser at 
lave direkte sammenligninger af leverandørstrukturen på tværs af landene, da man har forskel-
lige opgørelsesmetoder, jf. nedenfor. Desuden kan der være variationer i indholdet mellem 

 
8  SiS har ansvar for indsatser med særlige tvangsbeføjelser efter LVU og LSU til børn og unge, og efter LVM til både børn, 

unge og voksne. Der findes også hjemmel til brug af tvang inden for regionerne i forbindelse med sundhedsområdet og 
psykiatrien, både i forhold til børn, unge og voksne. SiS’ særlige beføjelser inkluderer eksempelvis bæltefiksering og iso-
lering. 
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forskellige indsatstyper fra land til land. Der kan identificeres en række hovedtræk i de enkelte 
landes leverandørstruktur: 

▪ I Danmark kan man opgøre andelen af pladserne, der drives af offentlige hhv. private 
leverandører på det specialiserede socialområde på tværs af børn og unge- og voksen-
området. 71 pct. af pladserne på det samlede specialiserede socialområde var i 2017 
drevet af offentlige aktører, mens 29 pct. af pladserne var drevet af private leverandører. 
I Danmark driver private leverandører cirka 60 pct. af de godkendte døgninstitutionsplad-
ser på børn og unge-området i 2020 og cirka 26 pct. af de godkendte pladser i botilbud til 
voksne i 2020. 

▪ I Norge kan man opgøre andelen af udgifterne, der går til private leverandører. I den stats-
lige specialisthelsetjeneste, der bl.a. leverer indsatser på misbrugs- og psykiatriområdet, 
udgør udgifter til private cirka 10 pct. af de samlede udgifter i 2019. I den kommunale 
helse- og omsorgssektor, der bl.a. omfatter børn og voksne med handicap, men også 
ældre borgere, udgør udgifterne til private leverandører – alt efter opgørelsesmetode – 
cirka 8,5 hhv. 11 pct. af de samlede udgifter i 2017 hhv. 2018. På barnevernsområdet, 
dvs. området for socialt udsatte børn og unge, var 57 pct. af de anbragte børn og unge 
anbragt i en privat barnevernsinstution pr. 31.12.2019. 

▪ I Sverige kan man opgøre andelen af påbegyndte anbringelsesforløb på børn og unge-
området. 59 pct. af de påbegyndte anbringelsesforløb i 2019 var i private institutioner. På 
voksenområdet har det været muligt at opgøre andelen af pladserne, der drives af private 
og offentlige aktører for udvalgte indsatser, herunder visse bo-, dag- og aflastningstilbud. 
Private aktører drev her 15 pct. af pladserne, mens offentlige aktører drev 85 pct. i 2019. 

I alle tre lande ser der ud til over de senere år at være sket en vis stigning i omfanget af private 
aktører på socialmarkederne. Der er forskel mellem landene på, hvilke typer af opgørelser der 
har været tilgængelige og for hvilken periode. Videnspersoner fra Norge og Sverige bemærker 
en tendens til koncerndannelse, hvor større private aktører varetager opgaver for mange bor-
gere på tværs af målgrupper. Tendensen ses også i Danmark. I Norge og Sverige har der 
været diskussion af, om private-kommercielle leverandører henter ’overnormale’ afkast på de-
res virksomhed. Der har desuden været nationalpolitiske drøftelser i både Norge og Sverige 
om at styrke ikke-kommercielle private aktørers rolle på socialområdet. 

I alle tre lande arbejder man på at styrke kommunernes muligheder for at indgå i mellemkom-
munale samarbejder om fx drift af tilbud. Driftssamarbejder udgør beskedne dele af den sam-
lede leverandørstruktur på socialområdet i alle tre lande. De er dog tilsyneladende mere ud-
bredte i Sverige og Norge end i Danmark. 

Driftsrettet tilsyn. Alle tre lande har en model med centraliseret og standardiseret tilsyn med 
driften af tilbud. I Danmark er Socialtilsynet administrativt opdelt i fem enheder, i Norge er 
driftstilsynet fordelt på de 11 fylker, og i Sverige er driftstilsynet ved Inspektionen for Vård og 
Omsorg (IVO) opdelt på seks enheder. De centrale driftstilsyn arbejder med standardiserede 
modeller og procedurer for vurdering af de enkelte tilbuds kvalitet. I Danmark og Sverige har 
man centraliseret det driftsrettede tilsyn inden for de senere år og herefter set et fald i antallet 
af godkendte tilbud. Videnspersoner ser dette som udtryk for en ’oprydning’, som generelt har 
styrket kvaliteten. I alle tre lande peger videnspersoner på behovet for, at tilsynet medvirker til 
at udvikle tilbuddenes faglige kvalitet og ikke udelukkende fokuserer på formelle kvalitetskrav. 
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Tema 4: Specialisering, monitorering og tilpasning af kapacitet 
Specialisering. I de tre lande anvendes termen ’specialisering’ forskelligt. I Danmark taler man 
om specialisering på socialområdet, hvilket indbefatter alle indsatser efter serviceloven, som 
omfatter borgere med særlige behov. Det drejer sig om udsatte børn og unge samt borgere 
med handicap, psykiske vanskeligheder og sociale problemer. Fælles for målgrupperne inden 
for det ’specialiserede’ område er således, at de har særlige behov, dvs. behov, som et fåtal 
af borgerne har. Kommunerne har i Danmark hovedansvaret for ’det specialiserede socialom-
råde’, hvorunder der bl.a. ydes ’højt specialiserede’ indsatser til borgere med særligt kom-
plekse behov. I Norge og Sverige benyttes termen ’specialisering’ (i Sverige ’Specialiserad 
vård’ og ’Nationell högspecialiserad vård’) primært om indsatser på sundhedsområdet, som 
varetages af statslige regionale helseforetak i Norge hhv. regionerne i Sverige. Hertil hører 
også indsatser, som i Danmark ligger inden for ’det specialiserede socialområde’, fx dele af 
rehabilitering til mennesker med handicap samt dele af misbrugsområdet. Hvad angår sociale 
indsatser, hvor kommunen har ansvaret, er der ikke identificeret brug af termen ’specialisering’ 
i Norge og Sverige. Danmark er således det eneste af de tre lande, hvor lovgivningen omtaler 
specialisering i relation til indsatser på socialområdet, som kommunen har ansvaret for. Det er 
ikke ensbetydende med, at kommunale indsatser inden for det, vi i Danmark kalder det speci-
aliserede socialområde, fagligt og indholdsmæssigt er mindre specialiserede i Norge og Sve-
rige end i Danmark. Men der ser ud til at være forskel på, hvordan man taler om ’specialiserede’ 
indsatser i de tre lande. 

I Danmark defineres det ’mest specialiserede’ socialområde ud fra målgruppens volumen, kom-
pleksiteten i borgernes problemstillinger og kravet til faglig specialviden i indsatsen. I Norge an-
vendes kravet til kompetence i indsatsen, herunder tværfaglig viden, som kriterie for, om indsat-
sen ydes af regionale helseforetak og dermed er ’specialiseret’. I Sverige anvendes også kriterier 
om kompetence, hvad angår ’Specialiserad vård’, og i relation til ’Nationell högspecialiserad vård’ 
benyttes derudover kriterier om tværfaglighed samt andelen af udbydere, volumen og tilgænge-
lighed for borgere. 

I alle tre lande fremhæver videnspersoner udfordringer for særligt mindre kommuner med at 
yde tilstrækkelige indsatser til borgere med komplekse behov, fordi disse kommuner kan have 
svært ved at tiltrække og opretholde de nødvendige faglige kompetencer. Samtidig beskriver 
videnspersoner i de tre lande, at øget ’specialisering’ kan reducere helhedsforståelsen af bor-
gerens udfordringer, fordi indsatser bliver for specifikke og fragmentariske. 

Monitorering af målgrupper og behov. I alle landene sker der en overvågning af udviklingen 
i forskellige målgruppers behov for sociale indsatser på det specialiserede socialområde. I 
Danmark og Norge er det overordnede ansvar placeret på nationalt niveau. I Danmark er det 
den nationale koordinationsstruktur (NATKO) i Socialstyrelsen, som tager sig af denne over-
vågningsopgave. I Norge varetages opgaven af Helsedirektoratet og de regionale helseforetak. 
I Sverige er overvågningsansvaret delt mellem staten (Socialstyrelsen) og regionerne. Sam-
menligningen viser endvidere, at overvågningen af forskellige målgruppers behov i Norge og 
Sverige ikke er så konkret, som tilfældet er i Danmark, hvor monitoreringen omfatter 35 speci-
fikke målgrupper. I Norge og Sverige har kommunerne et mere formelt ansvar for at medvirke 
til at overvåge udviklingen i målgruppernes behov for specialiserede ydelser og tilbud. 

Planlægning og tilpasning af kapacitet. Analysen viser, at planlægning og tilpasning af til-
budskapaciteten i forhold til forskellige målgrupper på det specialiserede socialområde er for-
skellig i de tre lande. I Danmark er området organiseret med en kombination af en markedslig-
nende struktur med både offentlige og private leverandører, en national koordinationsstruktur 
(NATKO) samt en lokal samarbejds- og koordinationsstruktur (rammeaftalesamarbejde). Disse 
elementer understøtter tilsammen, at tilbudskapaciteten tilpasses målgruppernes behov. I 
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Norge og Sverige er det i udgangspunktet den enkelte kommunes ansvar at tilpasse kapacite-
ten til målgruppernes behov inden for det kommunale socialområde. I Norge har staten dog en 
koordinerende funktion på området for socialt udsatte børn og unge (barnevernet), idet Barne-, 
Ungdoms- og Familieetaten (Bufetat) har ansvaret for, at udbud og efterspørgsel matcher for 
de mest specialiserede tilbud. I både Sverige og Norge har det regionale niveau – regionerne 
hhv. de statslige regionale helseforetak – ansvar for at tilpasse kapaciteten på deres ansvars-
områder, fx i forhold til misbrugsbehandling på sygehusene. I begge lande er der desuden et 
marked med private leverandører, som supplerer den offentlige tilbudskapacitet på området. I 
relation til kapacitetsudvikling er det som nævnt mere udbredt i Norge og Sverige end i Dan-
mark, at kommunerne indgår i mellemkommunale samarbejder om drift og udbud på det spe-
cialiserede socialområde. Især den norske stat har været en drivkraft for øget mellemkommu-
nalt samarbejde gennem reformtiltag og lovgivning. 

Videnspersoner i alle tre lande peger på, at kommunernes centrale rolle er en mulig fordel ved 
den måde, hvorpå tilbudskapaciteten tilpasses efterspørgslen. Det hænger bl.a. sammen med, 
at den enkelte kommune har stort kendskab til sine borgere og er i stand til hurtigt at justere 
sine tilbud og indsatser med udviklingen i målgruppers behov. Omvendt kan det være vanske-
ligt for kommunerne at få etableret de mest specialiserede tilbud til meget små målgrupper 
med særlige behov. Videnspersoner i Danmark peger bl.a. på, at der for den enkelte driftskom-
mune er en økonomisk risiko ved at påtage sig at etablere et nyt tilbud til en snæver målgruppe, 
herunder initialomkostninger som anlægsinvesteringer og afhængighed af efterspørgsel fra an-
dre kommuner. Videnspersoner i især Norge og Sverige peger på den begrænsede koordina-
tion på tværs af kommuner og på behovet for en større national koordination af navnlig de mest 
specialiserede sociale tilbud. 

Tema 5: Betalingsansvar og finansieringsmodeller 
Betalingsansvar. I alle tre lande har kommunerne betalingsansvaret for en stor del af indsat-
serne på det specialiserede socialområde. Staten har dog i varierende omfang og på forskellig 
vis andel i det økonomiske ansvar på området. Eksempelvis har den norske stat en stor del af 
betalingsansvaret for området for socialt udsatte børn og unge (barnevernet). Et andet fælles-
træk ved de tre landes organisering af området er, at myndigheds- og betalingsansvaret som 
hovedregel følges ad. Der er dog også undtagelser fra denne regel. Således medfinansierer 
den danske og norske stat dyre enkeltsager via særlige refusionsordninger, mens myndigheds-
ansvaret er placeret hos kommunerne. Den svenske stat yder ikke på samme måde refusion 
for dyre sager. I Sverige er der i stedet en særlig udligning på området for funktionsnedsættel-
ser, som bygger på, hvor mange borgere der modtager indsatser. Endvidere deler den svenske 
stat og kommunerne myndigheds- og betalingsansvaret for personlig assistance. 

Ifølge videnspersoner i alle tre lande understøtter den gennemgående samplacering af myndig-
heds- og betalingsansvar hensigtsmæssige incitamenter i den økonomiske styring af området. 
En mulig fordel ved placeringen af betalingsansvaret hos kommunen er desuden, at kommu-
nerne har mulighed for at prioritere ressourceanvendelsen på tværs af forskellige velfærdsområ-
der. Dette understøttes af styringsmidler som mellemkommunal udligning og statslig medfinan-
siering, som kan bidrage til at kompensere for konsekvenser af forskelle i kommunernes økono-
miske vilkår. Videnspersonerne peger således samtidig på, at især mindre eller økonomisk 
trængte kommuner kan have vanskeligt ved at levere indsatser, som fuldt ud imødekommer den 
enkelte borgers behov. Endvidere påpeger de, at statslige refusions- eller medfinansieringsord-
ninger kan tilskynde kommunerne til en adfærd, som øger statens udgifter på området, om end 
kommunernes grundlæggende betalingsforpligtelse, fx op til en beløbsgrænse, indebærer et 
modsatrettet incitament. Eksempelvis peger videnspersoner i Sverige på, at det delte ansvar for 



  

12 

personlig assistance kan give kommunerne et økonomisk incitament til at visitere til personlig 
assistance i stedet for andre, mindre udgiftskrævende indsatser. 

Finansieringsmodeller. Fælles for de tre lande er som nævnt, at der eksisterer en markeds-
lignende struktur på det specialiserede socialområde. Der er dog forskelle mellem landenes 
markedsstrukturer, hvilket har betydning for, hvilke finansieringsmodeller der findes på områ-
det og for prisdannelsen. I Danmark reguleres finansieringsmodeller og takster på området på 
både nationalt og regionalt niveau, mens det i højere grad er overladt til markedskræfterne i 
Norge og (især) Sverige. Et andet fællestræk er, at honorering af plejefamilier i udgangspunktet 
er baseret på vederlag og dækning af øvrige udgifter tilknyttet plejeopgaven. Honoreringen kan 
bl.a. bero på vejledende takster, som udarbejdes af kommunernes respektive fællesorganisa-
tioner, dvs. KL, KS og SKR. Endvidere viser afdækningen af finansieringsmodeller for mellem-
kommunalt samarbejde i Norge og Sverige, at aftaler på tværs af kommuner bl.a. skal inde-
holde bestemmelser om de økonomiske relationer mellem parterne. Fordelingen af udgifter 
sker typisk med udgangspunkt i kommunernes befolkningstal. 

Tema 6: Faglig styring 
Faglige retningslinjer for socialfaglige indsatser og sagsbehandling. I alle tre lande udar-
bejder nationale myndigheder faglige retningslinjer for det social- og specialpædagogiske ar-
bejde. Størstedelen af retningslinjerne er ikke bindende. Retningslinjerne fokuserer fx på kon-
krete målgrupper, sociale problemer, indsatser og myndighedssamarbejde. Endvidere findes i 
alle tre lande nationale vidensinstanser, hvis formål er at formidle målgruppespecifik viden og 
yde faglig vejledning til kommuner og fagpersoner i sociale tilbud. Imidlertid er Danmark det 
eneste land, hvor der er identificeret en national rådgivningsinstans, VISO, hvis formål bl.a. er 
at yde rådgivning til kommuner i sagsbehandlingen af konkrete borgersager. I Norge og Sve-
rige findes skriftlige nationale vejledninger til den kommunale sagsbehandling. 

Krav til uddannelse og kompetencer hos pædagogisk personale og sagsbehandlere. I 
alle tre lande indeholder lovgivningen generelle krav til, at personale, der yder social- og spe-
cialpædagogiske indsatser, skal have de fornødne kompetencer. I Norge stiller lovgivningen 
desuden krav til, at kommuner skal tilbyde faglig opkvalificering ved behov, at personalet har 
pligt til at deltage heri og til treårig uddannelse (høyskoleutdanning) inden for socialfag blandt 
ledere af institutioner til anbragte børn og unge. I Sverige er der krav om, at ledere af botilbud 
for voksne efter LSS og af HVB-hem for anbragte børn, unge samt voksne efter SoL skal have 
relevant uddannelse på professionshøjskoleniveau (högskoleutbilding). Hvad angår sagsbe-
handling indeholder lovgivningen i alle tre lande krav til god forvaltning, herunder uvildighed, 
samt at sagen skal være tilstrækkeligt oplyst. I Danmark og Norge stilles ikke specifikke krav 
til sagsbehandleres uddannelse, men i Sverige skal kommunale sagsbehandlere på børn og 
unge-området have en svensk grunduddannelse som socionom eller tilsvarende grunduddan-
nelse. 

Refleksioner på tværs af temaer 
Når man læser rapportens konklusioner, skal man være opmærksom på, at både de svenske 
og – især – de norske kommuner er små i sammenligning med de danske. De 356 norske 
kommuner har i gennemsnit 15.000 indbyggere, og knap halvdelen har et befolkningstal under 
5.000.9 De svenske kommuner har i gennemsnit knap 36.000 indbyggere. 130 af de 290 kom-
muner, svarende til 44 pct., har færre end 15.000 indbyggere.10 De danske kommuner har i 
 
9  Jf. tal fra Statistisk Sentralbyrå, www.ssb.no, bearbejdet af VIVE. 
10  Jf. tal fra Statistikmyndigheten SCB, www.scb.se, bearbejdet af VIVE. 

http://www.scb.se/
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gennemsnit knap 60.000 indbyggere. Seks af de 98 kommuner, svarende til 6 pct., har færre 
end 15.000 indbyggere.11 Forskellen i størrelse kan give forskellige forudsætninger for at løse 
opgaverne i kommunerne. Undersøgelsen har dog ikke belyst betydningen af kommunestør-
relse. 

I alle tre lande har kommunerne ansvaret for mange af indsatserne på det, vi i Danmark be-
tegner ’det specialiserede socialområde’. Man har således valgt en relativt høj grad af decen-
tralisering på området, og det kommunale selvstyre står stærkt i alle tre lande. De hensyn ved 
balanceringen mellem centralisering og decentralisering, som videnspersoner fremhæver, lig-
ner også hinanden i de tre lande. På den ene side skaber placeringen af ansvar i kommunerne 
rum til lokale prioriteringer og understøtter, at beslutninger træffes tæt på borgerne. Dette kan 
understøtte mulighederne for helhedsorientering i indsatsen til borgerne. På den anden side 
kan det stærke kommunale selvstyre muligvis medvirke til, at lokale forhold i nogle kommuner 
kan medføre, at nogle borgere modtager indsatser, som er utilstrækkelige eller mindre specia-
liserede, end hvad der socialfagligt ville være optimalt i forhold til borgerens behov. 

Der peges altså i alle tre lande på både fordele og ulemper ved en høj grad af decentralisering 
af det specialiserede socialområde. Landene forsøger på forskellige måder at balancere cen-
tralt og decentralt ansvar, blandt andet ved på nogle områder at placere hele eller dele af an-
svaret på statsligt eller regionalt niveau. Det ser ud til, at det statslige eller regionale niveau har 
et større medansvar for visse specialiserede indsatser i Norge og Sverige end i Danmark. Det 
gælder eksempelvis på misbrugsområdet i begge lande, i relation til døgninstitutioner til socialt 
udsatte børn og unge i Norge og i relation til personlige hjælperordninger i Sverige. I Danmark 
har man – til forskel fra de andre to lande – formaliseret koordination af højt specialiserede 
indsatser på nationalt niveau. Desuden har man som nævnt større kommuner i Danmark end 
i Norge og Sverige. 

Når man læser rapportens konklusioner, er det væsentligt at være opmærksom på, at under-
søgelsen tager udgangspunkt i den danske afgrænsning af ’det specialiserede socialområde’, 
som er vanskeligt at afgrænse nøjagtigt ens på tværs af landene. Det har især betydning i 
relation til afdækningen af snitfladen til sundhedsområdet. Endvidere fokuserer undersøgelsen 
på indretning af nationale systemer og afdækker ikke systemernes virkemåde i praksis eller 
lokalt. Hvad der kan se ud til at være ligheder på systemniveau, kan således være implemen-
teret forskelligt i praksis, eller omvendt. Som eksempel herpå kan nævnes spørgsmålet om 
’specialisering’, hvor rapporten ikke kan sige noget om faglig specialisering af kommunale ind-
satser i praksis – kun om, hvordan man anvender termen ’specialisering’ på nationalt plan. Det, 
at der ikke tales om ’specialisering’ af kommunale indsatser i Norge og Sverige, er således 
ikke ensbetydende med, at der i praksis leveres mindre specialiserede indsatser i de to landes 
kommuner end i de danske. Et andet eksempel er spørgsmålet om vidensdeling og faglig sty-
ring, hvor det måske på systemniveau kan se ud, som om man har mere systematisk videns-
deling i Danmark. Det er dog ikke ensbetydende med, at man i Danmark er bedre til i praksis 
at sprede og dele viden i og mellem kommunerne. 

Endelig skal det igen understreges, at undersøgelsen er bred og beskrivende. Der er altså ikke 
tale om en evaluering af de tre landes systemer, ligesom brugernes oplevelse ikke er medtaget. 
Det kunne formentlig i kommende analyser være relevant at gå nærmere ind i en komparativ 
analyse af systemets virkemåde i praksis, herunder brugerperspektivet, på udvalgte indsatser 
eller delområder. 

 
11  Jf. tal fra Danmarks Statistik, www.statistikbanken.dk, bearbejdet af VIVE. 
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1 Indledning  

1.1 Baggrund og formål 

Med kommunalreformen i 2007 overtog kommunerne det fulde myndigheds- og finansierings-
ansvar for det specialiserede socialområde. En del af baggrunden for at samle ansvaret for 
området hos kommunerne var at forbedre mulighederne for at sammentænke den samlede 
indsats i kommunen på tværs af fx social- og beskæftigelsesområdet. Der opstod samtidig 
behov for at sørge for at bevare specialiseret viden og kompetencer fra amterne samt for at 
koordinere, både mellem kommunerne og på tværs af kommuner og regioner, for bl.a. at sikre 
koordination af kapacitet i specialiserede tilbud. 

Med evalueringen af det specialiserede socialområde12 er der i dag fornyet fokus på planlæg-
ning og organisering af det specialiserede socialområde i Danmark. Der ses bl.a. på mulighe-
derne for at styrke national vidensdeling, sikre en hensigtsmæssig opgavefordeling og sikre de 
rette tilbud og indsatser til borgere med særlige behov. På den baggrund har Social- og Ældre-
ministeriet bedt VIVE om at udarbejde denne sammenlignende undersøgelse af organiserin-
gen af det specialiserede socialområde i Danmark, Norge og Sverige. 

Undersøgelsens formål er at afdække og sammenligne den strukturelle opbygning og organi-
sering af det specialiserede socialområde i Danmark, Norge og Sverige.  

Undersøgelsen er primært beskrivende, og det er således ikke en del af formålet at vurdere 
eller evaluere, hvilken organisering der er mest hensigtsmæssig til hvilke formål. Undersøgel-
sen danner imidlertid et nyt og systematisk vidensgrundlag om de tre landes indretning af om-
rådet, der kan bruges som afsæt for videre overvejelser om udviklingen. 

Når man læser rapportens konklusioner skal man være opmærksom på, at både de svenske og 
– især – de norske kommuner er små i sammenligning med de danske. De 356 norske kommuner 
har i gennemsnit 15.000 indbyggere, og knap halvdelen har et befolkningstal under 5.000.13 De 
svenske kommuner har i gennemsnit knap 36.000 indbyggere. 130 af de 290 kommuner, sva-
rende til 44 pct., har færre end 15.000 indbyggere.14 De danske kommuner har i gennemsnit 
knap 60.000 indbyggere. Seks af de 98 kommuner, svarende til 6 pct., har færre end 15.000 
indbyggere.15 Forskellen i størrelse kan give forskellige forudsætninger i kommunerne for at løse 
opgaverne. Undersøgelsen har dog ikke belyst betydningen af kommunestørrelse. 

1.2 Afgrænsning af genstandsfelt 

I dette afsnit redegøres der for afgrænsningen af undersøgelsens genstandsfelt, herunder om-
råder, målgrupper, indsatser, analysetemaer og undersøgelsesspørgsmål. 

1.2.1 Områder, målgrupper og indsatser 
Undersøgelsen belyser det, der i Danmark betegnes ’det specialiserede socialområde’, dvs. 
sociale tilbud og indsatser til børn, unge og voksne med særlige behov. 

 
12  Regeringen, 2020. 
13  Jf. tal fra Statistisk Sentralbyrå, www.ssb.no, bearbejdet af VIVE. 
14  Jf. tal fra Statistikmyndigheten SCB, www.scb.se, bearbejdet af VIVE. 
15  Jf. tal fra Danmarks Statistik, www.statistikbanken.dk, bearbejdet af VIVE. 

http://www.scb.se/
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Inden for det specialiserede børn og unge-område er der fokus på tilbud og indsatser til socialt 
udsatte børn og unge samt børn og unge med funktionsnedsættelser. Snitfladen til kriminalfor-
sorgen er ikke behandlet detaljeret, men sikrede institutioner indgår i de overordnede beskri-
velser af de tre lande. Inden for det specialiserede voksenområde er der fokus på tilbud og 
indsatser til borgere med fysiske og psykiske funktionsnedsættelser, psykiske vanskeligheder 
eller misbrugsproblematikker. Indsatser til borgere primært berørt af social udsathed, fx hjem-
løseområdet og krisecenterområdet, er i udgangspunktet ikke inkluderet i undersøgelsen.16 

Der er fokus på den mere indgribende del af indsatsviften. Derfor er der lagt vægt på at beskrive 
de dele af området, vi i Danmark betragter som ’det specialiserede’ og ’det højt specialiserede’, 
mens grænsefeltet mellem ’det almene’ og 'det specialiserede’ ikke er afdækket. Det betyder 
eksempelvis, at undersøgelsen ikke omfatter specialundervisning, PPR og særlige dagtilbud og 
klubber. Til almenområderne hører eksempelvis ældreområdet, skoleområdet og dagtilbudsom-
rådet, dvs. de områder, der omfatter flertallet af borgerne i en aldersgruppe. Det specialiserede 
socialområde omfatter derimod et fåtal af borgerne i en aldersgruppe, nemlig borgere med sær-
lige behov, ligesom specialiserede indsatser typisk kræver en vis grad af faglig specialviden.17 

’Det specialiserede socialområde’ er organiseret forskelligt i de tre lande. Derfor er det vanskeligt 
at afgrænse det nøjagtigt ens på tværs af landene. En af de væsentligste forskelle i forhold til de 
mere indgribende indsatser findes i placeringen af snittet mellem social- og sundhedsområdet. 
Undersøgelsens afgrænsning af området søger at belyse det, som i Danmark hører til det speci-
aliserede socialområde. Derfor har undersøgelsen bestræbt sig på at omfatte de dele af sund-
hedsområdet i Norge og Sverige, som retter sig til målgrupper, der i Danmark primært dækkes 
af det specialiserede socialområde. Det drejer sig fx om målgrupper inden for misbrug og psyki-
atri. I rapporten bruges betegnelsen ’det specialiserede socialområde’ om de indsatser og mål-
grupper, som i Danmark hører til området, jf. ovenstående afgrænsning. 

Undersøgelsen har fokus på den nuværende organisering af det specialiserede socialområde i 
de tre lande. Beskrivelsen inddrager dog i et vist omfang relevante ændringer i organiseringen i 
de seneste ti år, fx reformer med konsekvenser for området. Endvidere har undersøgelsen fokus 
på at sammenligne nationale retningslinjer i de tre lande. Implementeringen i praksis af retnings-
linjer mv., herunder lokale variationer i praksis inden for det enkelte land, er således ikke afdæk-
ket. Undersøgelsen anlægger et systemfokus og inkluderer derfor ikke eksplicit brugerperspek-
tivet. Selvom undersøgelsen primært er beskrivende og anlægger et systemfokus, har den i et 
vist omfang søgt at afdække forskellige nationale videnspersoners vurderinger af fordele og 
ulemper ved udvalgte elementer i organiseringen. Afdækningen af vurderinger af fordele og 
ulemper er primært sket i forhold til spørgsmålene om placering af myndighedsansvar og drifts-
ansvar samt i relation til spørgsmålet om planlægning og tilpasning af kapacitet til behov. Der er 
dog også i forhold til analysetemaet om betalingsansvar søgt vurderinger fra videnspersoner af 
mulige fordele, ulemper og incitamenter i indretningen i de tre lande.  

Afsnit 1.2.2 giver et samlet overblik over undersøgelsens analysetemaer og undersøgelses-
spørgsmål. 

 
16  Dette fravalg er begrundet i et valg om at inkludere de største målgrupper på det specialiserede socialområde inden for 

undersøgelsens rammer. 
17  Målgruppen bliver mindre og kravet om specialviden større, jo mere ’specialiseret’ en indsats er, jf. også afsnit 5.1 (se fx 

Socialstyrelsen, 2016). 
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1.2.2 Analysetemaer og undersøgelsesspørgsmål 
Undersøgelsen fokuserer på seks analysetemaer og en række undersøgelsesspørgsmål inden 
for hvert tema. I Boks 1.1 findes en oversigt over temaer og undersøgelsesspørgsmål. Det 
enkelte lands organisering er i rapporten beskrevet under iagttagelse af den specifikke kontekst 
og landets særtræk. Undersøgelsen har således taget udgangspunkt i de generelle temaer og 
spørgsmål nedenfor, men det er i nogle tilfælde forskelligt, hvilke temaer og spørgsmål der er 
mere og mindre relevante i det enkelte land. Bredden i undersøgelsens fokus medfører endvi-
dere, at ikke alle temaer er behandlet udtømmende. Det er imidlertid forsøgt at kondensere det 
mest centrale inden for de enkelte temaer og spørgsmål. 

Boks 1.1  Oversigt over analysetemaer og undersøgelsesspørgsmål 

Analysetema 1: Lovgivningsmæssige rammer 

1. Hvilken lovgivning regulerer det specialiserede socialområde i de tre lande, og hvordan er 
snitfladen til sundhedsområdet? 

2. Hvordan defineres og beskrives målgrupperne i lovgivningen? 
3. Hvilken tilbudsvifte er indeholdt i lovgivningen vedrørende specialiserede indsatser? 
4. Hvad siger lovgivningen om kriterier for tildeling af indsatser? 

Analysetema 2: Myndighedsansvar 

1. Hvem har myndighedsansvaret, dvs. hvem bevilger hvilke indsatser? Hvilke fordele og 
ulemper kan der knytte sig til placeringen af myndighedsansvaret? 

2. Hvem har ansvaret for personrettet tilsyn og opfølgning på indsatser? 
3. Hvordan er borgerens adgang til at klage over afgørelser? 

Analysetema 3: Driftsansvar 

1. Hvem har forsyningsforpligtelsen for hvilke indsatser, og hvordan er vilkårene for at opfylde 
forsyningsforpligtelsen? Hvilke fordele og ulemper kan der knytte sig hertil? 

2. Hvordan er leverandørstrukturen, dvs. hvilke driftsherretyper er der, hvilket omfang har de 
hver især, og hvordan er de fordelt på forskellige indsatser og evt. målgrupper? 

3. Hvem har ansvaret for tilsyn med driften af tilbuddene, og hvordan er det driftsrettede tilsyn 
organiseret? 

Analysetema 4: Specialisering, monitorering og kapacitet 

1. Hvordan arbejder man i de tre lande med specialiseringsgrader, og har man evt. opstillet 
generelle kriterier for, hvornår en indsats er specialiseret og højt specialiseret? 

2. Sker der en (central) overvågning af udviklingen i målgrupperne og deres behov? I givet 
fald: Hvordan og for hvilke målgrupper? 

3. Hvordan tilpasses og koordineres tilbudskapaciteten det aktuelle antal borgere i målgrup-
perne? Hvordan planlægges og overvåges udviklingen i kapaciteten af specialiserede og 
højt specialiserede pladser? Hvilke fordele og ulemper kan knytte sig hertil? 

Analysetema 5: Betalingsansvar og finansiering 

1. Hvor er betalingsforpligtelsen placeret, dvs. hvilke instanser betaler for hvilke borgere og 
indsatser? Er der evt. delt finansiering af visse indsatser, og hvordan er det tilrettelagt? 
Hvilke fordele, ulemper og incitamenter kan knytte sig hertil? 

2. Hvilke typer af finansieringsmodeller anvendes inden for området? For eksempel takstmo-
deller, abonnementsordninger mv. Hvad kendetegner de forskellige modeller, og kan man 
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Boks 1.1  Oversigt over analysetemaer og undersøgelsesspørgsmål 

sige noget om, hvor udbredte de er? Hvilke fordele, ulemper og incitamenter kan knytte sig 
hertil? 

Analysetema 6: Socialfaglig styring af indsatser og sagsbehandling 

1. Anvendes der nationalt fastlagte faglige retningslinjer for de socialpædagogiske indsatser 
til borgerne? Hvilke aktører er omfattet af de faglige retningslinjer, og er de møntet på fx 
bestemte målgrupper eller indsatser? Er de faglige retningslinjer bindende eller vejledende? 

2. Anvendes der nationalt fastlagte faglige retningslinjer for myndighedsarbejdet? Er de bin-
dende eller vejledende? Er der nationale understøttende strukturer for rådgivning og vejled-
ning til det lokale myndighedsarbejde i de tre lande?  

3. Stilles der krav til uddannelse og kompetencer blandt personalet i sociale tilbud hhv. myn-
dighedssagsbehandlere på det specialiserede socialområde? 

1.3 Fremgangsmåde 

VIVE har gennemført en række analyseaktiviteter til afdækning af undersøgelsesspørgsmålene. 
Aktiviteterne beskrives kort i dette afsnit. 

For det første er der gennemført omfattende desk research med fokus på at afdække viden om 
analysetemaerne og undersøgelsesspørgsmålene i afsnit 1.2.2. Desk researchen har omfattet 
tilgængeligt materiale, primært ’grå litteratur’, dvs. eksempelvis analyser, rapporter, lovgivninger, 
hjemmesider mv. Det relevante materiale blev indsamlet på baggrund af søgninger på en lang 
række udvalgte hjemmesider samt gennemsøgning af litteraturlister i relevante udgivelser. Her-
udover har VIVE parallelt med desk researchen haft en dialog med videnspersoner i Sverige, 
Norge og Danmark om litteratur og viden. Gennem desk researchen blev der således identificeret 
vidensmiljøer og -personer i de tre lande, som blev kontaktet for henvisning til relevante materi-
aler og andre videnspersoner. På den måde er det søgt at sikre, at det væsentligste og mest 
relevante materiale blev identificeret. 

For det andet er der gennemført en række semistrukturerede interviews med nationale videns-
personer i de tre lande. Interviewene havde bl.a. til formål at afprøve viden fra den gennemførte 
desk research samt at supplere denne med videnspersonernes vurderinger og viden om prak-
sis i landene. Der er gennemført i alt 26 virtuelle interviews med i alt 40 videnspersoner i de tre 
lande. Der er i hvert land interviewet videnspersoner fra socialstyrelser, departementer, kom-
munale og regionale landsforeninger samt nationale videns- og forskningsinstitutioner, jf. Boks 
1.2. Der er i udvælgelsen af videnspersoner søgt en bred repræsentation af forskellige aktører, 
interessenter og eksperter på området i de tre lande. Der er udvalgt personer med central 
viden, som dækker forskellige vinkler på området. Interviewdataene anvendes på lige fod med 
viden fra desk researchen. 

Som nævnt i afgrænsningen i afsnit 1.2.1 anlægger undersøgelsen et bredt og beskrivende 
systemfokus. Det er baggrunden for, at der er fokus på de ansvarlige aktører – myndighed og 
leverandører – i udvælgelsen af interviewpersoner, mens brugerorganisationer ikke er repræ-
senteret. Undersøgelsen er således som nævnt en kortlægning og ikke en evaluering af de tre 
landes systemer. Brugerperspektivet ville have kunnet bidrage med oplevelsen af praksis inden 
for forskellige indsatser, hvilket kan være relevant i evt. kommende undersøgelser af konkrete 
indsatsers implementering eller systemernes virkemåde i praksis. 



  

18 

Boks 1.2  Interviewede aktører i de tre lande 

Danmark: Socialstyrelsen, Social- og Indenrigsministeriet*, Kommunernes Landsforening (KL), 
Danske Regioner, nationale videns- og forskningsinstitutioner (i alt 8 interviews med i alt 18 videns-
personer). 

Norge: Helse- og Omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet, Barne-, Ungdoms- og Familiedirekto-
ratet (BUFDIR), Kommunesektorens Organisasjon (KS), nationale videns- og forskningsinstitutioner 
(i alt 9 interviews med i alt 11 videnspersoner). 

Sverige: Socialstyrelsen, Sveriges Kommuner og Regioner (SKR), nationale videns- og forsknings-
institutioner (i alt 9 interviews med i alt 11 videnspersoner). 

Note: *På interviewtidspunktet. Pr. januar 2021 Social- og Ældreministeriet. 

1.4 Læsevejledning 

Rapporten følger strukturen i analysetemaer og undersøgelsesspørgsmål i Boks 1.1. Kapit-
lerne 2-7 belyser således hvert sit analysetema, og afsnitsinddelingen følger undersøgelses-
spørgsmålene. 

Hvert kapitel indledes med en opsummering af kapitlets hovedkonklusioner i overbliksform. 
Herefter følger underafsnit om de enkelte undersøgelsesspørgsmål. Afsnittene er som hoved-
regel struktureret på den måde, at hvert enkelt land først belyses hver for sig med en beskri-
velse af organiseringen og i de udvalgte tilfælde en fremstilling af afdækkede fordele og ulem-
per herved. Under hvert land er der således en behandling af såvel børn og unge-området som 
voksenområdet, hvor beskrivelserne differentieres efter behov. Efter de tre særskilte landebe-
skrivelser følger en afsluttende sammenligning af de tre landes organisering inden for hvert 
underafsnit (undersøgelsesspørgsmål). 

I Bilag 1 findes en liste over anvendte forkortelser i rapporten. 
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2 Lovgivningsmæssige rammer 

I dette kapitel ser vi på de overordnede lovgivningsmæssige rammer på det specialiserede soci-
alområde i de tre lande. Derudover belyser vi de lovgivningsmæssige snitflader mellem det spe-
cialiserede socialområde og sundhedsområdet. Kapitlet indledes i afsnit 2.1 med et overblik over 
lovgivningen på området i de tre lande. Derefter viser vi i afsnit 2.2, hvordan forskellige målgrup-
per defineres og beskrives i landenes lovgivning. I afsnit 2.3 belyser vi, hvilken tilbudsvifte der er 
beskrevet i landenes lovgivninger om det specialiserede socialområde, inden vi til sidst i afsnit 
2.4 ser på, hvilke bestemmelser om kriterier for tildeling der fremgår af lovgivningen. 

Boks 2.1 opsummerer kapitlets hovedkonklusioner. 

Boks 2.1  Konklusioner – lovgivningsmæssige rammer 

▪ I Danmark dækkes hele det specialiserede socialområde i store træk af én lov. I Norge og 
særligt Sverige har man i stedet nogle overordnede rammelovgivninger for området og dertil 
en række lovgivninger, som gælder for mere specifikke målgrupper. 

▪ I både Danmark, Norge og Sverige anvendes der i lovgivningen relativt brede beskrivelser af, 
hvilke borgere og målgrupper der hører ind under lovgivningen. En undtagelse herfra er dog 
den svenske lovgivning om støtte til borgere med funktionsnedsættelser (LSS), hvor der an-
vendes en række relativt objektive kriterier til at beskrive lovens målgruppe. 

▪ I alle tre lande giver lovgivningerne på området generelt fleksibilitet til, at man kan iværksætte 
en lang række forskellige indsatser, alt efter hvilket tilbud man vurderer vil være det bedst eg-
nede i det konkrete tilfælde. 

▪ I både Danmark, Norge og Sverige foretages beslutninger om støtte på baggrund af en konkret 
individuel vurdering af den enkelte borgers situation og behov.  

▪ I Danmark fremgår det eksplicit af lovgivningen, at ikke bare faglige, men også økonomiske 
hensyn, skal indgå i den individuelle vurdering af, hvilken hjælp der skal tildeles til den enkelte 
borger. Dette er ikke tilfældet for de kommunale indsatser i Norge og Sverige. 

2.1 Lovgivning for det specialiserede socialområde 

I dette afsnit ser vi på, hvilke love der dækker det, som i Danmark hører til det specialiserede 
socialområde samt det tilgrænsende sundhedsområde i de tre lande. Vi inkluderer snitfladen 
mellem socialområdet og sundhedsområdet, dels fordi mange borgere med behov for speciali-
serede indsatser modtager ydelser fra begge områder, dels fordi vores undersøgelse har peget 
på, at snitfladen er væsentlig for i alle tre lande at kunne beskrive det, som i Danmark hører til 
det specialiserede socialområde. Se også afsnit 1.2.1. 

2.1.1 Danmark 
I Danmark reguleres det specialiserede socialområde først og fremmest gennem serviceloven, 
som indeholder bestemmelser vedrørende både børn og unge samt voksne med behov for 
særlig støtte. Loven omfatter både borgere med behov for støtte som følge af sociale problem-
stillinger og som følge af funktionsnedsættelser, ligesom loven indeholder bestemmelser om 
støtte til hjælpemidler, merudgiftsydelse og tabt arbejdsfortjeneste. Loven er opdelt, således at 
forskellige kapitler vedrører forskellige målgrupper, eksempelvis kapitel 11 om særlig støtte til 
børn og unge og kapitel 20 om botilbud til voksne.  
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I forhold til borgere med funktionsnedsættelser gælder der desuden det såkaldte ’sektoransvar-
lighedsprincip’, som indebærer, ”at den sektor (fx undervisningssektoren og sundhedssektoren), 
der er ansvarlig for en ydelse mv., også er ansvarlig for, at den pågældende ydelse er tilgængelig 
for mennesker med nedsat funktionsevne”.18 Princippet betyder, at de forskellige offentlige sek-
torer hver især har en opgave i forhold til indsatsen over for mennesker med nedsat funktions-
evne. 

Derudover er det væsentligt at nævne sundhedsloven, som regulerer indsatser til borgere (både 
børn, unge og voksne), som har behov for indsatser i behandlingspsykiatrien, misbrugsbehand-
ling samt sygepleje.  

I forhold til psykiatri er selve behandlingen af sygdommen en sundhedsfaglig indsats, som pri-
mært varetages af regionerne – enten i praksissektoren eller på sygehusene – mens den fore-
byggende og rehabiliterende indsats oftest sker i kommunerne og kan bestå af en socialfaglig, 
beskæftigelsesrettet og/eller uddannelsesfaglig indsats. Specifikt i forhold til psykiatri gælder 
desuden psykiatriloven, som regulerer brugen af tvang i psykiatrien. 

2.1.2 Norge 
I Norge regulerer en række love både det specialiserede socialområde samt almene indsatser 
til en bred vifte af målgrupper på tværs af aldersgrupper (børn, unge og voksne).  

Helse- og omsorgstjenesteloven regulerer kommunal rehabilitering og praktisk hjælp til alle 
borgergrupper, herunder borgere med funktionsnedsættelser, psykisk sygdom, rusmiddelpro-
blemer eller sociale problemer. Denne lov dækker således langt de fleste af de sociale indsat-
ser, man i Danmark har reguleret i regi af serviceloven. 

Sosialtjenesteloven omfatter bl.a. midlertidige boligindsatser til voksne, fremskaffelse af boliger 
til vanskeligstillede personer, ”som ikke selv kan varetage sine interesser på boligmarkedet” 
samt generel forebyggelse af sociale problemer. 

Specialisthelsetjenesteloven regulerer behandlingspsykiatrien og den specialiserede misbrugs-
behandling, som leveres af de regionale helseforetak (som ejes af staten) samt specialisthelse-
tjenestens vejledningspligt over for den kommunale helse- og omsorgstjeneste19. I relation hertil 
er psykisk helsevernloven relevant, da denne bl.a. regulerer brugen af tvang i psykiatrien. 

Støtte til hjælpemidler til borgere med funktionsnedsættelser samt økonomisk støtte til perso-
ner, som har behov for særligt tilsyn og pleje som følge af fx en funktionsnedsættelse (hjelpe-
stønad), reguleres via folketrygdloven. Folketrygden er en social sikringsordning for alle, der 
er bosat eller arbejder i Norge og administreres af NAV20. 

Indsatser til socialt udsatte børn og unge reguleres i Norge via barnevernloven. Loven omfatter 
fx anbringelser uden for eget hjem og hjælpetiltag i hjemmet. Dertil kommer lov om familievern-
kontorer, som omfatter den behandling og rådgivning i forhold til familierelaterede konflikter og 
udfordringer, der finder sted på de statslige familievernkontorer.  

 
18  DUKH, 2020 
19  Specialisthelsetjenestens vejledningspligt inkluderer fx habilitering og rehabilitering af borgere med funktionsnedsættelser 

og psykiske lidelser, jf. Helsedirektoratet (2015a). 
20  NAV er en norsk offentlig etat, som har ansvar for organisering og finansiering af bl.a. sociale sikringsydelser og social-

hjælp. Læs evt. mere om NAV her: https://www.nav.no/no/nav-og-samfunn/om-nav/fakta-om-nav 
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2.1.3 Sverige 
I Sverige er der flere lovgivninger, som dækker social- og sundhedsområdet bredt set, dvs. både 
forskellige målgrupper og forskellige aldersgrupper. 

Det drejer sig for det første om Socialtjänstlagen (SoL21), der regulerer sociale indsatser til blandt 
andre borgere med funktionsnedsættelse, børn og unge samt borgere med misbrugsproblemer. 
Socialtjänstlagen er en rammelov, og støtten til specifikke målgrupper er således yderligere be-
skrevet i øvrige love. 

Hälso- och sjukvårdslagen (HSL) regulerer driften og organiseringen af sundheds- og sygepleje-
virksomhed, herunder habilitering, rehabilitering, behandlingspsykiatri samt hjælpemidler til bor-
gere med funktionsnedsættelser. I relation hertil regulerer Lag om psykiatrisk tvångsvård (LPT) 
brugen af tvang i psykiatrien. 

Lag om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS) regulerer mere detaljeret indsatser 
til personer med funktionsnedsættelser – det gælder både børn og voksne.  

Ligeledes komplementerer Lag om vård av missbrukare (LVM) SoL med nærmere regulering 
af indsatser til voksne misbrugere, hvor borgeren ikke giver samtykke til behandlingen. Ifølge 
interview med Socialstyrelsen modtager unge med misbrugsproblematikker normalt indsatser 
via LVU (se nedenfor), mens LVM anvendes til voksne. 

Socialforsäkringsbalken (SFB) regulerer de fleste udbetalinger, som Försäkringskassan har 
ansvaret for, herunder assistansersättning for borgere med grundlæggende behov for støtte i 
mere end 20 timer om ugen (tilskud til ansættelse af personlig hjælper i eget hjem). SFB regu-
lerer desuden udbetaling af merudgiftsydelse (merkostnadsersättning) samt økonomisk støtte 
til forældre med børn med et særligt plejebehov som følge af en funktionsnedsættelse (om-
vårdnadsbidrag). 

På området for socialt udsatte børn og unge komplementerer Lag med särskilda bestämmelser 
om vård av unga (LVU) Socialtjänstlagen (SoL). LVU regulerer brugen af sociale foranstaltnin-
ger i tilfælde, hvor forældremyndighedsindehaveren eller den unge selv (unge over 15 år) ikke 
giver samtykke. Loven omfatter unge op til 20 år. 

2.1.4 Sammenligning på tværs af landene 
Når man sammenligner lovgivningerne i de tre lande med hinanden, ses der en grundlæggende 
forskel i, at man i Danmark i store træk dækker hele det specialiserede socialområde inden for 
én lov, nemlig serviceloven. Det indebærer, at loven omfatter både borgere med funktionsned-
sættelser og borgere med sociale problemer, dog med særskilte regler for forskellige målgrupper. 
I Sverige har man i stedet SoL som en rammelovgivning, der regulerer overordnede forhold på 
tværs af mange målgrupper, og dertil kommer så en række lovgivninger for mere specifikke mål-
grupper. I Norge har man to hovedlovgivninger på området, nemlig helse- og omsorgstjeneste-
loven og sosialtjenesteloven. Dertil kommer en særskilt barnevernlov vedrørende støtte til socialt 
udsatte børn og unge. 

I alle tre lande reguleres sundhedssystemet – herunder psykiatrisk behandling – i særskilt lov-
givning, ligesom også brugen af tvang reguleres i særskilte love i de tre landet.  

 
21  I Sverige omtales de forskellige lovgivninger ofte med forkortelser på tre bogstaver. For Sverige er forkortelserne derfor 

skrevet ind i parenteser. 



  

22 

I både Sverige og Norge er der lovgivninger om forsikringssystemer, som er ansvarlige for visse 
indsatser eller ydelser på det sociale område. Det drejer sig om den svenske Försäkringskassan, 
som bl.a. har ansvar for PA, og den norske Folketrygd, som bl.a. har ansvar for støtte til hjælpe-
midler til personer med nedsat funktionsevne. I Danmark findes ikke et lignende forsikringssy-
stem. 

Nedenstående tabel giver et overblik over relevant lovgivning på det specialiserede socialom-
råde samt det tilgrænsende sundhedsområde i de tre lande.  

Tabel 2.1 Central lovgivning for det specialiserede socialområde og det tilgrænsende 
sundhedsområde i Danmark, Norge og Sverige 

 

Land Oversigt – lovgivning 

Danmark Serviceloven  
Sundhedsloven 
Psykiatriloven 

Norge 
 

Helse- og omsorgstjenesteloven 
Sosialtjenesteloven  
Spesialisthelsetjenesteloven 
Folketrygdloven  
Særligt for børn og unge-området: Barnevernloven  
Særligt for voksenområdet: Psykisk helsevernloven 

Sverige Socialtjänstlagen, SoL 
Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS  
Socialforsäkringsbalken, SFB  
Hälso- och sjukvårdslagen, HSL  
Særligt for børn og unge-området (op til 20 år): Lag med särskilda bestämmelser om vård av unga, 
LVU 
Særligt for voksenområdet: Lag om vård av missbrukare i vissa fall, LVM 
Lag om psykiatrisk tvångsvård, LPT  

2.2 Hvordan defineres og beskrives målgrupperne i lovgivningen? 

I dette afsnit ser vi nærmere på, hvordan forskellige målgrupper inden for det specialiserede 
socialområde defineres og beskrives i de tre landes lovgivninger på området. Først ser vi på 
voksenområdet og derefter på børn og unge-området. 

2.2.1 Voksenområdet 

Danmark 
I den danske servicelovs bestemmelser på voksenområdet (§ 81) fremgår det, at: 

Formålet med at yde støtte efter denne lov til voksne med nedsat fysisk eller psykisk 
funktionsevne eller med særlige sociale problemer er at sikre, at den enkelte får en 
sammenhængende og helhedsorienteret indsats, der modsvarer den enkeltes be-
hov. 

Loven omfatter således både borgere med funktionsnedsættelser og borgere med sociale pro-
blemer, herunder borgere med misbrug og borgere med psykiske vanskeligheder.  
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Der er ikke i loven nærmere præciseret nogle kriterier, som skal være opfyldt for, at en borger 
er inden for lovens målgrupper. I stedet lægges der vægt på, at ”Hjælpen tilrettelægges på 
baggrund af en konkret og individuel vurdering af den enkelte persons behov og forudsætnin-
ger og i samarbejde med den enkelte” (SEL § 1 stk. 3). 

Norge 
I den norske lovgivning er målgrupperne generelt beskrevet i brede termer. Helse og omsorgs-
tjenesteloven omfatter således ”alle pasient- og brukergrupper, herunder personer med soma-
tisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt 
funksjonsevne” (Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1). 

Socialtjenestelovens formål indebærer ligeledes, at målgruppen, som loven vedrører, er relativt 
bred: ”Formålet med loven er å bedre levekårene for vanskeligstilte, bidra til sosial og økonomisk 
trygghet, herunder at den enkelte får mulighet til å leve og bo selvstendig, og fremme overgang 
til arbeid, sosial inkludering og aktiv deltakelse i samfunnet. Loven skal bidra til at utsatte barn og 
unge og deres familier får et helhetlig og samordnet tjenestetilbud. Loven skal bidra til likeverd 
og likestilling og forebygge sosiale problemer” (Socialtjenesteloven § 1). 

Borgere med misbrug falder inden for både helse- og omsorgstjenesteloven, socialtjenesteloven 
og specialisthelsetjenesteloven. Det samme gælder for borgere med psykiske vanskeligheder. 

Sverige 
I SoL fremgår en relativt bred beskrivelse af, hvilke borgere der er inden for målgruppen (SoL 
kap. 4 § 1): ”Den som inte själv kan tillgodose sina behov eller kan få dem tillgodosedda på 
annat sätt har rätt till bistånd av socialnämnden för sin försörjning (försörjningsstöd) och för sin 
livsföring i övrigt”. Lovens kapitel 5 angiver hertil særskilte bestemmelser og mål for forskellige 
målgrupper, der er berørt af den brede beskrivelse ovenfor, herunder bl.a. borgere med mis-
brug og borgere med funktionshindringer. Der er dog ikke i SoL nærmere præciseret nogle 
kriterier for at høre inden for sidstnævnte målgruppe.  

LSS, som vedrører borgere med funktionsnedsættelser, indeholder til gengæld en række rela-
tivt veldefinerede kriterier for, hvilke borgere (kaldet personkredse) der ligger inden for lovens 
område. Konkret drejer det sig om følgende tre personkredse: 

1. Personer med udviklingshæmning, autisme eller autismelignende tilstand 
2. Personer med en betydelig og permanent nedsat psykisk funktionsevne som følge af 

erhvervet hjerneskade 
3. Personer med andre varige fysiske eller psykiske funktionsnedsættelser, som åbenlyst 

ikke beror på normal aldring, og som er markante og forårsager betydelige vanske-
ligheder i den daglige livsførelse og dermed et omfattende behov for støtte og hjælp. 

Vurderingen af, om en person er omfattet af personkreds 1 og 2, sker ud fra medicinske diag-
noser. Vurderingen af, om en person er omfattet af personkreds 3, sker ud fra en funktionsev-
nevurdering baseret på de vanskeligheder, som personen med funktionsnedsættelse har i den 
daglige livsførelse. 

Indsatsen til borgere med misbrugsproblemer er som udgangspunkt forankret i SoL. LVM finder 
dog anvendelse i de tilfælde, hvor der gennemføres misbrugsbehandling uden borgerens sam-
tykke hertil. I LVM er målgruppen for tvangsbehandling afgrænset til: 



  

24 

1. personer, der som følge af varigt misbrug af alkohol, narkotika eller andre rusmidler eller 
inhalanter har et behov for at komme ud af sit misbrug 

2. personer, hvis støttebehov ikke kan tilgodeses ifølge Socialtjänstlagen eller gennem an-
den lovgivning 

3. personer, der som følge af misbruget 
a. udstætter egen fysiske eller psykiske sundhed for alvorlig fare 
b. løber en åbenbar risiko for at ødelægge sit liv 
c. kan frygtes at gøre alvorlig skade på sig selv eller nærtstående. 

Sammenligning på tværs af landene 
I alle tre lande er beskrivelserne af, hvilke borgere der hører ind under de forskellige lovgivnin-
ger, relativt brede. Lovene retter sig således mod borgere med potentielt meget forskellige 
behov. Dog anvendes der i Sveriges LSS nogle mere specifikke kriterier for, hvilke borgere 
med funktionsnedsættelser der er inden for lovgivningens område.  

Tabellen nedenfor giver et overblik over, hvilke målgrupper på voksenområdet der hører under 
de forskellige lovgivninger i de tre lande. 

Tabel 2.2 Overblik over, hvilke målgrupper der omfattes af forskellige lovgivninger på vok-
senområdet 

 

Land/lov Voksne funktions-
nedsættelser 

Voksne psykiske 
vanskeligheder 

Voksne misbrug 

Danmark    

Serviceloven x x x 

Sundhedsloven (bl.a. psykiatrisk behandling og 
sygepleje) x x x 

Psykiatriloven  x  

Norge    

Helse- og omsorgstjenesteloven x x x 

Sosialtjenesteloven  x  

Barnevernloven    

Spesialisthelsetjenesteloven (behandling)  x x 

Psykisk helsevernloven  x  

Folketrygdloven x   

Sverige    

Socialtjänstlagen, SoL x x x 

Lag med särskilda bestämmelser om vård av 
unga, LVU    

Lagen om stöd och service till vissa funktions-
hindrade, LSS x   

Socialforsäkringsbalken, SFB x   

Hälso- och sjukvårdslagen, HSL x x x 

Lag om vård av missbrukare, LVM   x 

Lag om psykiatrisk tvångsvård, LPT  x  

Note: Markeringerne i tabellen fremhæver, hvilke lovgivninger der er særligt relevant for den pågældende målgruppe i et 
omfang, som ligger ud over, hvad man kan beskrive som ’almenområdet’. 
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2.2.2 Børn og unge-området 

Danmark 
Af servicelovens § 46 om formålet med særlig støtte til børn og unge fremgår det, at  

Formålet med at yde støtte til børn og unge, der har et særligt behov herfor, er at 
sikre, at disse børn og unge kan opnå de samme muligheder for personlig udvikling, 
sundhed og et selvstændigt voksenliv som deres jævnaldrende.  

Dette indebærer, at målgruppen er relativt bred og omfatter såvel socialt udsatte børn og unge 
som børn og unge med funktionsnedsættelser. Behovet for støtte kan skyldes mangler ved 
barnets sociale opvækstforhold, men kan også skyldes forhold ved barnet selv, fx psykisk syg-
dom eller sociale udfordringer. 

Lovens ’børne-paragraffer’ omfatter 0-17-årige børn og unge, men indeholder derudover bestem-
melser om efterværnsindsatser til 18-22-årige (SEL kapitel 12). 

Norge 
På det specialiserede børn og unge-område i Norge er Barnevernloven central. Formålet med 
loven fremgår af § 1-1 og lyder som følger: 

Loven skal 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. Loven skal 
bidra til at barn og unge møtes med trygghet, kjærlighet og forståelse og at alle barn 
og unge får gode og trygge oppvekstvilkår. 

Formålet fokuserer på karakteren af børns opvækstvilkår, og det følger heraf, at målgruppen 
er børn og unge, som kommer fra hjem, der er præget af manglende omsorg og sociale udfor-
dringer.  

Barnevernloven omfatter 0-17-årige børn og unge, men indeholder derudover bestemmelser 
om efterværn til 18-25-årige (Barnevernloven § 1-3). 

Børn og unge med funktionsnedsættelser er som udgangspunkt ikke omfattet af barnevernlo-
ven, men dækkes af helse- og omsorgstjenesteloven, som bl.a. har til formål at ”forebygge, 
behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne” 
(Helse- og omsorgstjenesteloven § 1-1). Børn og unge med funktionsnedsættelser modtager 
således støtte efter de samme bestemmelser som voksne med funktionsnedsættelser, jf. afsnit 
2.2.1. 

I praksis vil der være nogle børn og unge, som i et vist omfang både er socialt udsatte og har 
funktionsnedsættelser. I forhold til grænsedragningen mellem de to målgrupper fremgår føl-
gende af Saksbehandlingsrundskrivet22: 

For barn med funksjonsnedsettelse gjelder vilkårene for å iverksette tiltak etter 
barnevernloven på samme måte som overfor funksjonsfriske barn. 
Funksjonsnedsettelsen i seg selv gir ikke grunnlag for å iverksette tiltak. At barnet 
på grunn av funksjonsnedsettelsen har større omsorgsbehov enn foreldre med 

 
22  Saksbehandlingsrundskrivet indeholder en gennemgang af principper, centrale hensyn og retlige kilder, som har betyd-

ning for barneverntjenestens sagsbehandling (Bufdir, 2021a).  
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alminnelig god omsorgsevne er i stand til å ivareta, er ikke tilstrekkelig til plassering 
utenfor hjemmet etter barnevernlovens regler. Barnevernlovens atferdsbestemmel-
ser er heller ikke ment å omfatte problemer som skyldes psykose, autisme eller 
andre psykiske lidelser og funksjonsnedsettelser. Tiltak og tjenester for å avhjelpe 
særlige funksjonsnedsettelser skal først og fremst ivaretas av andre tjenester enn 
barneverntjenesten. 

En af de interviewede videnspersoner giver udtryk for, at det i praksis kan være vanskeligt at 
lave en entydig skelnen mellem børn og unge med funktionsnedsættelser og socialt udsatte 
børn og unge. Eksempelvis kan unge med psykosociale udfordringer høre under begge syste-
mer. Videnspersonens vurdering er, at den unges tilhørsforhold til et af de to systemer forment-
lig i høj grad afgøres af, hvordan den unge oprindelig er kommet i kontakt med kommunen. 
Videnspersonen siger bl.a.: ”Har du store adfærdsproblemer med fx autisme, så følger du en 
helse- og omsorgslinje. Er det mere uklare grunde, så følger du barnevernslinjen”. 

Sverige 
På det specialiserede børn og unge-område i Sverige er Socialtjänstlagen (SoL) central, da 
denne danner en overordnet ramme for området. Af denne lov (kap. 5 § 3) fremgår det, at: 

Socialnämnden skall verka för trygga och goda uppväxtförhållanden för barn och 
unga. Särskilt uppmärksamma dem som visat tecken till en ogynnsam utveckling.  

For LVU, der regulerer brugen af sociale foranstaltninger i sager, hvor der ikke er samtykke fra 
forældre eller den unge selv (hvis over 15 år), er målgruppen mere afgrænset. For unge op til 
18 år beskrives målgruppen i loven som børn og unge, for hvem der ”på grund av fysisk eller 
psykisk misshandel, otillbörligt utnyttjande, brister i omsorgen eller något annat förhållande i 
hemmet finns en påtaglig risk för att den unges hälsa eller utveckling skadas”. LVU gælder 
derudover for unge op til 20 år, som ”utsätter sin hälsa eller utveckling för en påtaglig risk att 
skadas”. Sidstnævnte kan fx være misbrug. 

Hvor der i SoL lægges vægt på børn og unge, som viser tegn på ugunstig udvikling, er der i 
LVU fokus på børn og unge, som er i væsentlig risiko for at lide skade i forhold til helbred eller 
udvikling, og hvor der ikke er samtykke til indsatser fra forældremyndighedsindehaveren eller 
de unge selv. 

Børn og unge med funktionsnedsættelser er i Sverige omfattet af LSS og SFB på samme måde 
som voksne med funktionsnedsættelser, hvor der er en række kriterier, der definerer, om en 
borger er inden for lovens målgruppe, jf. afsnit 2.2.1. 

Sammenligning på tværs af landene 
Ligesom det er tilfældet på voksenområdet, gælder det for børn og unge-området i alle tre lande, 
at målgrupperne i lovgivningen beskrives i relativt brede termer. Man kan eksempelvis være ’so-
cialt udsat’ på mange forskellige måder. 

Som nævnt i afsnit 2.1 er der en forskel mellem landene i forhold til, om børn og unge med 
funktionsnedsættelser og socialt udsatte børn og unge hører inden for samme lovgivningsmæs-
sige rammer. Det afspejles i ordlyden på lovenes formål. I Norge (barnevernloven) og Sverige 
(SoL og LVU) vedrører de specifikke lovgivninger på børn og unge-området alene socialt udsatte 
børn og unge. Derfor er der i lovenes formål primært fokus på børn og unge, som oplever mangler 
i deres opvækstvilkår. Målgruppeafgrænsningen for borgere med funktionsnedsættelser (både 
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voksne og børn/unge) fremgår af særskilte lovgivninger i Norge og Sverige. I Danmark omfatter 
serviceloven både socialt udsatte børn og unge samt børn og unge med funktionsnedsættelser. 
Lovens formål og målgrupper er derfor beskrevet bredere, idet der også er fokus på behov, der 
skyldes forhold ved barnet selv, fx funktionsnedsættelser. I Sverige og Norge er indsatser til børn 
med funktionsnedsættelser som tidligere nævnt reguleret i samme lovgivning som indsatser til 
voksne med funktionsnedsættelser, jf. afsnit 2.2.1. 

Tabel 2.3 giver et overblik over, hvilke målgrupper på børn og unge-området der hører under 
de forskellige lovgivninger i de tre lande. 

Tabel 2.3 Overblik over, hvilke målgrupper der omfattes af forskellige lovgivninger på børn 
og unge-området 

 

Land/lov Socialt udsatte børn 
og unge 

Børn og unge med 
funktionsnedsættelser 

Danmark   

Serviceloven x x 

Sundhedsloven (bl.a. psykiatrisk behandling og sygepleje)  x 

Psykiatriloven  x 

Norge   

Helse- og omsorgstjenesteloven  x 

Sosialtjenesteloven x  

Barnevernloven x  

Spesialisthelsetjenesteloven  x 

Psykisk helsevernloven  x 

Folketrygdloven  x 

Sverige   

Socialtjänstlagen, SoL x x 

Lag med särskilda bestämmelser om vård av unga, LVU x  

Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS  x 

Socialforsäkringsbalken, SFB  x 

Hälso- och sjukvårdslagen, HSL  x 

Lag om vård av missbrukare, LVM   

Lag om psykiatrisk tvångsvård, LPT  x 
 

Note: Markeringerne i tabellen fremhæver, hvilke lovgivninger der er særligt relevant for den pågældende målgruppe i et 
omfang, som ligger ud over, hvad man kan beskrive som ’almenområdet’. Det betyder, at selvom fx den danske 
sundhedslov dækker bredt og vedrører tilbud til alle borgere, så indeholder tabellen kun en markering for ’børn og 
unge med funktionsnedsættelser’, fordi loven har særlig relevans for netop denne målgruppe. 

2.3 Tilbudsvifte i lovgivningen 

I dette afsnit ser vi på, hvilke beskrivelser af tilbudsviften på det specialiserede socialområde 
som findes i de enkelte landes lovgivninger. Der er tale om en overordnet beskrivelse, og af-
snittet indeholder således ikke en vurdering af tilbuddenes konkrete indhold eller muligheden 
for direkte at sammenligne eller ’oversætte’ de forskellige tilbud mellem landene. Først ser vi 
på voksenområdet og derefter på børn og unge-området. 
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2.3.1 Voksenområdet  
På voksenområdet har vi grupperet de indsatser, som fremgår af landenes lovgivninger, i fem 
overordnede kategorier, nemlig 1) forebyggende og rådgivende indsatser, 2) støtte og hjælp i 
eget hjem (dvs. uden for botilbud eller lignende), 3) støtte og hjælp i botilbud eller dagtilbud, 4) 
indsatser til pårørende og 5) misbrugsbehandling. I beskrivelsen af tilbudsviften er vægten på 
tilbud, som i Danmark er under det specialiserede socialområde, jf. afsnit 1.2. 

Danmark 
På voksenområdet indeholder serviceloven forskellige former for hjælp og støtte til borgere 
med betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller særlige sociale problemer, samt 
pårørende. Når vi ser på forebyggende og rådgivende indsatser, giver loven mulighed for 
kortere varig tilbud om hjælp, omsorg og støtte samt genoptræning af personlige færdigheder. 
Tilbuddene ydes gruppebaseret (SEL § 82a) eller individuelt (SEL §82b). Tildeling af disse to 
tilbud forudsætter en vurdering af, at borgerens funktionsniveau kan forbedres eller forebygge 
yderligere forværring ved at modtage tilbuddene. Desuden ydes sociale akuttilbud, hvor bor-
gere med psykiske lidelser kan modtage akut støtte, omsorg samt rådgivning (SEL § 82c).  

Serviceloven indeholder mulighed for støtte og hjælp i eget hjem. Efter lovens §§ 95-96 gives 
tilskud til ansættelse af hjælpere til at bistå med personlig pleje og assistance i hjemmet til 
borgere med betydelig og varig nedsat fysisk eller psykiske funktionsevne. Efter SEL § 85 kan 
borgere modtage socialpædagogisk bistand, som inkluderer hjælp, omsorg samt støtte og 
hjælp til at udvikle personlige færdigheder. Socialpædagogisk bistand ydes også i botilbudslig-
nende boformer, fx efter almenboliglovens § 105. SEL § 83 giver mulighed for personlig hjælp, 
pleje og omsorg, herunder støtte til praktiske opgaver i hjemmet. Endvidere indeholder loven 
støtte til ledsagelse (§ 97), hvor borgere under 67 år kan modtage støtte til at bevæge sig uden 
for hjemmet23 og for døvblinde tilbydes en særlig kontaktperson (SEL § 98) til, fx at ledsage 
borgere til aktiviteter samt hjælpe med kontakt til myndigheder. Endvidere giver lovens § 99 
mulighed for, at borgere med psykiske lidelser, alkohol- eller stofmisbrug samt borgere med 
sociale problemer tilbydes en støtte-kontaktperson. Støtteordningen er uvisiteret og fungerer 
som opsøgende arbejde over for borgerne. 

Lovgivningen indeholder også tilbud om hjælp og støtte i botilbud eller dagtilbud. Botilbud 
kan tildeles som midlertidige (SEL § 107) eller længerevarende (SEL § 108). Begge typer af 
tilbud kan indbefatte hjælp til almindelige daglige funktioner, pleje eller behandlingsmæssig 
støtte. Hvad angår dagtilbud giver loven mulighed for beskyttet beskæftigelse (SEL § 103), når 
borgere ikke kan varetage et job på normale vilkår, og aktivitets- og samværstilbud (§ 104) 
med det formål at opretholde eller forbedre personlige færdigheder og levevilkår. 

I relation til indsatser til pårørende gives efter SEL § 84 afløsning eller aflastning. Afløsning 
ydes som hjælp i hjemmet, mens aflastning ydes uden for hjemmet, fx som midlertidige dag-, 
nat- eller døgnophold i plejebolig. Afløsning og aflastning ydes til nære pårørende, der passer 
personer med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne. 

Endelig indeholder serviceloven og sundhedsloven tilbud om misbrugsbehandling. Efter 
sundhedsloven er der mulighed for behandling for alkoholmisbrug (SUL § 141) samt tilbud om 
støtte i form af døgnophold til gravide alkoholmisbrugere (SUL § 141b). I serviceloven er der 

 
23  Ledsagelse efter SEL § 97 tilbydes 15 timer om måneden. 
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bestemmelser om social stofmisbrugsbehandling (SEL § 101), der kan ydes som anonym am-
bulant behandling (SEL § 101a), mens der i sundhedsloven er bestemmelser om lægelig stof-
misbrugsbehandling (SUL § 142).  

Norge 
Som tidligere beskrevet indeholder den norske helse- og omsorgstjenestelov tilbud til borgere 
med bl.a. psykisk sygdom, rusmiddelbrug, sociale problemer og funktionsnedsættelse, mens 
socialtjenesteloven har til formål generelt at forbedre levevilkår for vanskeligt stillede og bi-
drage til social og økonomisk tryghed. I begge love findes en række bestemmelser vedrørende 
støtte. Dette afsnit fokuserer på det, der i Danmark hører under det specialiserede socialom-
råde. I Norge kan både børn, unge og voksne modtage tilbud efter begge love. I relation til 
forebyggende og rådgivende indsatser indeholder lovene generelle bestemmelser om forebyg-
gelse af sociale problemer gennem oplysning, råd og vejledning til borgere (Helse- og om-
sorgstjenesteloven § 3-3, Socialtjenesteloven § 17), hvilket kan være i forhold til boligsituation, 
familieliv, fysisk og psykisk sundhed. Endvidere har kommunen et generelt ansvar for at fore-
bygge, afdække og afværge vold og seksuelle overgreb (helse- og omsorgstjenesteloven § 3-
3a).  

Hvad angår hjælp og støtte i eget hjem tilbydes støttekontakt, tilskud til ansættelse af egne 
hjælpere samt praktisk hjælp og medicinsk, social og psykosocial habilitering og rehabilite-
ring24. Disse tilbud gives alle efter helse- og omsorgstjenestelovens § 3-2. Habilitering og re-
habilitering skal bidrage til optræning af borgeres færdigheder til at mestre så meget af hver-
dagslivet som muligt. Støtten integreres i borgernes hverdag og kan ydes fx i forbindelse med 
børnehave, skole, dagtilbud, i hjemmet og på arbejdsmarkedet25. Endvidere ydes praktisk bi-
stand26, der inkluderer hjælp og optræning af færdigheder i praktiske gøremål i og uden for 
hjemmet og personlig pleje. Praktisk bistand kan også organiseres som brukerstyrt (borgers-
tyret) personlig assistance (BPA). Dette indebærer, at borgeren selv organiserer og leder sine 
hjælperes arbejde27. Helse- og omsorgstjenestelovens § 3-2 giver også mulighed for støtte-
kontaktordning, hvor borgere kan få en støtte-kontaktperson til at hjælpe med at deltage i fri-
tidsaktiviteter, sociale aktiviteter eller få besøg i hjemmet28. 

Hvad angår støtte i bo- og dagtilbud inkluderer lovgivningen i Norge en række tilbud. Der ydes 
midlertidige botilbud (socialtjenesteloven § 27), hvilket kan være af en række årsager, fx ud-
sættelse fra egen bolig, samlivssammenbrud og udskrivelse fra institution29 og botilbud (helse- 
og omsorgstjenesteloven §3-7), herunder boliger til børn, fx med funktionsnedsættelser med 
behov for aflastning og botilbud med støtte til borgere med funktionsnedsættelser og misbrugs-
problemer30. Endvidere gives døgnophold for borgere med akutte behov (helse- og omsorgs-
tjenesteloven § 3-5). Endvidere ydes dagtilbud i form af velfærds- og aktivitetstilbud (helse- og 
omsorgstjenesteloven § 3-3), hvilket indeholder sociale og fysiske aktiviteter til at fremme en 

 
24  I Norge skelnes mellem habilitering og rehabilitering. Borgere med behov for habilitering er børn, unge og voksne med 

tidligt eller medfødte funktionsnedsættelser. Rehabilitering fokuserer på borgere, der har erhvervet funktionsnedsættelser 
senere i livet. Rehabilitering handler om at genvinde tidligere færdigheder, mens habilitering fokuserer på at lære nye 
færdigheder (https://www.helsenorge.no/hjelpetilbud-i-kommunene/habilitering-og-rehabilitering/).  

25  Borgere med funktionsnedsættelser, psykiske lidelser og rusmiddelbrug med behov for specialiseret behandling kan også 
modtage habilitering og rehabilitering i Specialisthelsetjenesten, når den kommunale helse- og omsorgstjeneste ikke kan 
forventes at have kompetencerne dertil (Helsedirektoratet, 2015a). 

26  I Norge hed ’praktisk bistand’ tidligere hjemmehjælp. 
27  Helse Norge, 2018a. BPA beskrives desuden i Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 d. 
28  Helse Norge, 2019a 
29  Helsetilsynet, 2016 
30  Helse Norge, 2019b 
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meningsfuld hverdag. De kan gives i forbindelse med rehabilitering og aflastning af pårø-
rende31.  

Indsatser til pårørende inkluderer aflastning samt oplæring og vejledning til pårørende (helse- 
og omsorgstjenesteloven § 3-6). Tilbuddene gives til borgere med særligt tyngende omsorgs-
arbejde. Oplæring og vejledning kan inkludere viden til at håndtere omsorgsarbejdet samt egen 
sundhedssituation32. Aflastning kan gives som hjælp i eget hjem eller ophold på institution33. 

I forhold til misbrugsbehandling indeholder den norske specialisthelsetjenestelov tilbud om 
specialiseret og tværfaglig misbrugsbehandling på behandlingssteder (§ 2-1a), og helse- og 
omsorgstjenesteloven giver mulighed for tilbageholdelse under misbrugsbehandling med og 
uden eget samtykke, herunder tilbageholdelse af gravide. Tilbageholdelsen kan ske i op til tre 
måneder uden eget samtykke34 (helse- og omsorgstjenesteloven §§§ 10-2-10-4).  

Sverige 
Som tidligere nævnt indeholder den svenske SoL (socialtjänstlagen) brede bestemmelser for 
mennesker, der har behov for hjælp og støtte. I SoL er der en række bestemmelser, hvoraf 
dette afsnit fokuserer på det, der i Danmark hører under det specialiserede socialområde. LSS 
(lag om stöd och service till vissa funktionshindrade) fokuserer på specifikke grupper, herunder 
borgere med udviklingshæmning, autisme eller autismelignende tilstand med en betydelig og 
permanent nedsat psykisk funktionsevne som følge af erhvervet hjerneskade samt personer 
med andre varige fysiske eller psykiske funktionsnedsættelser. Endelig indeholder HSL be-
stemmelser i relation til sundhed og pleje, herunder habilitering og rehabilitering til borgere med 
funktionsnedsættelser.  

I relation til forebyggende og rådgivende indsatser indeholder LSS (§ 9) en generel bestem-
melse om rådgivning og anden personlig støtte fra fagpersoner med særlige kompetencer. 
Dette inkluderer rehabiliterende indsatser, der skal understøtte borgernes mulighed for delta-
gelse og et liv på egne vilkår. Indsatserne gives ofte sammen med tilbud efter HSL35 og ved-
rører primært sundhedsområdet, men inkluderer også social støtte36. Desuden indeholder SoL 
§ 7 en generel bestemmelse om kommunens pligt til at forebygge misbrug, herunder af alkohol, 
rusmidler og penge gennem generel oplysning og opsøgende arbejde. 

Hvad angår hjælp og støtte i eget hjem giver LSS (§ 9) mulighed for ledsagerservice, hvilket 
inkluderer støtte til deltagelse i fritidsaktiviteter. Der er også mulighed for personlig assistans37 
(PA), hvilket kan sammenlignes med BPA i Danmark. PA inkluderer fx hjælp til personlige be-
hov, kommunikation og støtte til fritidsaktiviteter38. SoL (kap. 5 § 7) indeholder en generel 
bestemmelse om hjælp til borgere med fysiske, psykiske og andre udfordringer til at deltage i 
samfundet på lige fod med andre, hvilket også kaldes boendestöd (bostøtte). Herunder ydes 
praktisk, pædagogisk og social støtte i hjemmet. Desuden ydes hemtjänst (hjemmehjælp) efter 
SoL § 6, hvilket primært gives til borgere over 65 år, men også kan ydes til yngre med fysiske 

 
31  Helse Norge, 2019c 
32  Helse- og omsorgsdepartementet, 2016 
33  Helse Norge, 2018b 
34  For gravide skal grundlaget for tilbageholdelsen vurderes mindst hver tredje måned af behandlingsinstitutionen og kom-

munen. 
35  Funktionsrätt Sverige, 2019 
36  Habilitering & Hälsa, 2021 
37  LSS § 9 giver også mulighed for økonomisk støtte til udgifter hertil, som ikke dækkes af SFB, kap. 51 (Socialstyrelsen i 

Sverige, 2020a, s. 73-74) 
38  Socialstyrelsen i Sverige, 2020a. 
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og psykiske funktionsnedsættelser39, fx inden for socialpsykiatri. Endvidere ydes støtte-kon-
taktpersonordning, fx til socialt samvær (LSS § 9) og efter SoL (§ 6b), hvor der for unge under 
21 år kan gives en særlig kontaktperson til forebyggelse af misbrug. Endelig tilbydes habilite-
ring og rehabilitering til borgere med funktionsnedsættelser (HSL kap. 8 § 7, kap. 12 § 5). Det 
inkluderer fx træning i bevægelse, at klare daglige gøremål og etablere og opretholde social 
kontakt40. 

I forhold til indsatser i bo- og dagtilbud indeholder LSS § 9 tilbud om korterevarige ophold i 
botilbud eller støttefamilie et par døgn månedligt. Formålet er rekreation for borgere og pårø-
rende. Længerevarende ophold i botilbud ydes efter SoL § kap. 5 § 7 og LSS § 941, hvor der 
ydes støtte til, at borgere kan leve et liv på lige fod med andre, herunder praktisk, personlig og 
social støtte. Endvidere gives beskæftigelsestilbud efter LSS § 9 og SoL kap. 5, § 7 til borgere 
i alderen 18-65 år, der ikke kan opnå beskæftigelse på det ordnære arbejdsmarked. Tilbuddet 
kan både indeholde aktiviteter og rehabiliterende tiltag42. Hvilken lovgivning beskæftigelsestil-
buddet gives efter, afhænger af, hvilken af lovene borgerne er i målgruppen for. 

I relation til pårørende gives mulighed for aflastning i hjemmet (LSS § 9 og SoL § 10), hvis 
formål er at give pårørende mulighed for rekreation. Hvilken lovgivning aflastning gives efter, 
afhænger af, hvorvidt borgeren er i målgruppen for LSS eller SoL.  

Hvad angår misbrugsbehandling ydes der hjælp til at komme ud af misbrug (SoL kap 5, § 9, 
HSL kap. 16, § 3), herunder beskrives kommunens og regionens forpligtelse til at samarbejde 
og indgå skriftlig aftale om behandlingen. Desuden giver LVM (§§ 2-4) mulighed for misbrugs-
behandling uden borgerens samtykke. Tvangsbehandling kan igangsættes, når en borger med 
misbrug har behov for hjælp til at komme ud af misbruget, når støttebehovet ikke kan varetages 
tilstrækkeligt efter SoL, eller når en borger med langvarigt misbrug udsætter sit fysiske og psy-
kiske helbred for fare og kan skade sig selv eller andre (LVM §§ 2-4). Tvangsbehandlingen kan 
vare i op til seks måneder (LVM § 20).  

Sammenligning på tværs af landene 
De tre landes lovgivninger giver generelt fleksibilitet til, at man kan iværksætte en lang række 
forskellige indsatser, alt efter hvilket tilbud eller kombination af indsatser man vurderer vil være 
det bedst egnede i det konkrete tilfælde. Tabel 2.4 giver et overordnet overblik over lovgivnin-
gernes tilbudsvifte på voksenområdet.43 

Overordnet set er der en række fællestræk mellem lovgivningen på voksenområdet i Danmark, 
Norge og Sverige. I alle tre lande er der mulighed for indsatser til rådgivning og forebyggelse, 
herunder korterevarige tilbud om hjælp, omsorg og støtte i Danmark og generel forebyggelse 
af sociale problemer i Norge og Sverige. Der ydes støtte i eget hjem, herunder borgerstyret 
personlig assistance (BPA), støtte til ledsagelse samt hjælp og støtte til praktiske gøremål, 
personlig pleje og socialpædagogisk støtte. Landenes lovgivning inkluderer også botilbud med 
støtte, særlige dagtilbud og aflastning til pårørende. 

I alle tre lande ydes misbrugsbehandling, men på dette område adskiller Danmark sig fra Norge 
og Sverige ved mindre mulighed for behandling uden borgerens samtykke. I Norge kan borgere 

 
39  Kunskapsguiden, 2020a 
40  1177 Vårdguiden, 2019 
41  Botilbud efter LSS § 9 kan gives til borgere, der bor på samme matrikel og modtager støtte der, (gruppebostad) eller til 

borgere, der bor i samme område (servicebostad) (Kunskapsguiden, 2020b). 
42  Kunskapsguiden, 2017 
43  Der er vægt på sociale indsatser inden for undersøgelsens afgrænsning, jf. tabelnote til Tabel 2.4. Det vil sige, at der ikke 

er tale om en udtømmende gennemgang af samtlige bestemmelser i landenes sociallovgivninger. Se i øvrigt afsnit 1.2. 
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i alkohol- og misbrugsbehandling tilbageholdes i op til tre måneder og i Sverige i op til seks 
måneder uden at have givet samtykke dertil. 

Tabel 2.4 Overblik over lovgivningernes tilbudsvifte på voksenområdet 
 

 Danmark Norge Sverige  

Forebyggende 
og rådgivende 
indsatser 

Gruppebaseret hjælp, støtte 
samt optræning (SEL § 82a)  
Tidsbegrænset individuel hjælp, 
omsorg, støtte eller genoptræ-
ning (SEL § 82b) 
Sociale akuttilbud (SEL § 82c) 

Oplysning råd og vejledning (So-
cialtjenesteloven § 17) 
Forebyggelse af sygdom, skade 
og sociale problemer (helse- og 
omsorgstjenesteloven § 3-3).  
Forebyggelse af vold og seksu-
elle overgreb (helse- og om-
sorgstjenesteloven § 3-3a) 

Rådgivning og anden personlig 
støtte (LSS § 9) 
Forebyggelse af misbrug (SoL § 
7) 

Støtte og hjælp 
i eget hjem 

Ledsagelse (SEL § 97) 
Socialpædagogisk bistand, (SEL 
§85) 
Personlig hjælp og pleje (SEL § 
83) 
Kontant tilskud til ansættelse af 
hjælpere (SEL § 95) 
Borgerstyret personlig assistance 
(SEL § 96) 
Kontaktperson til døvblinde (SEL 
§ 98) 
Støtte- og kontaktperson (SEL § 
99) 

Støttekontakt (Helse- og om-
sorgstjenesteloven § 3-2) 
Praktisk bistand (Helse- og om-
sorgstjenesteloven § 3-2) 
Brukerstyrt personlig assistanse 
(BPA) (Helse- og omsorgstjene-
steloven § 3-2) 
Habilitering og rehabilitering, 
(Helse- og omsorgstjenesteloven 
§ 3-2) 

Ledsagarservice (LSS § 9) 
Kontaktperson (LSS § 9) 
Kontaktperson (SoL § 6b) 
Personlig assistans (PA) (LSS § 
9)  
Hjælp til at deltage i samfundet 
på lige fod med andre (boen-
destöd)44 (SoL kap. 5 § 7) 
Hemtjänst (hjemmehjælp) (SoL 
kap. 3 § 6) 
Habilitering og rehabilitering 
(HSL kap. 8 § 7, kap. 12 § 5) 

Indsatser i bo- 
og dagtilbud 

Botilbud: 
Midlertidige ophold i botilbud 
(SEL §107) 
Længerevarende ophold i botil-
bud (SEL §108) 
Dagtilbud: 
Beskyttet beskæftigelse (SEL § 
103) 
Aktivitets- og samværstilbud 
(SEL § 104) 
 

Botilbud: 
Midlertidige ophold i botilbud (So-
cialtjenesteloven § 27) 
Døgnophold til borgere med akut 
behov for hjælp (Helse- og om-
sorgstjenesteloven § 3-5) 
Botilbud/omsorgsboliger (helse- 
og omsorgstjenesteloven § 3-7) 
Dagtilbud:  
Velferds- og aktivitetstiltak 
(helse- og omsorgstjenesteloven 
§ 3-3) 

Kortvarigt ophold i støttefamilien 
eller botilbud (korttidsvistelse) 
(LSS § 9) 
Botilbud (SoL Kap. 5 § 7) 
Botilbud (LSS § 9) 
Beskæftigelsestilbud (LSS § 9).  
Beskæftigelsestilbud (SoL kap. 5 
§ 7) 

Indsatser til på-
rørende 

Afløsning og aflastning (SEL § 
84) 

Aflastning (helse- og omsorgstje-
nesteloven § 3-6)  
Oplæring og vejledning (helse- og 
omsorgstjenesteloven § 3-6) 

Aflastning i hjemmet til nærtstå-
ende (LSS § 9)  
Aflastning i hjemmet til nærtstå-
ende (SoL § 10) 

Misbrugsbe-
handling 

Alkoholbehandling på behand-
lingssteder/ institutioner (SUL § 
141)  
Alkoholbehandling af gravide 
(SUL § 141b)  
Social misbrugsbehandling (SEL 
§ 101) 
Lægesamtaler og lægelig be-
handling (SUL § 142) 

Specialiseret og tværfaglig mis-
brugsbehandling (specialisthelse-
tjenesteloven § 2-1a) 
Tilbageholdelse uden eget sam-
tykke i behandlingsinstitution, 
herunder gravide (helse- og om-
sorgstjenesteloven §§ 10-2-10-3) 
Tilbageholdelse på institution 
med eget samtykke (helse- og 
omsorgstjenesteloven § 10-4) 

Misbrugsindsats (SoL kap 5, § 9 
Misbrugsindsats og samarbej-
desforpligtelse (HSL kap. 16, 
§ 3). 
Tilbageholdelse uden eget sam-
tykke (LVM §§ 2-4, § 20). 

Note: I alle tre lande findes en række tilbud på det, der i Danmark betegnes som det specialiserede socialområde. I tabel 2.4 
er vægten lagt på beskrivelse af sociale tilbud og indsatser på området, og derfor indgår eksempelvis hjælpemidler og 
merudgiftsydelse ikke i beskrivelsen. Der er således ikke i tabellen tale om en udtømmende beskrivelse af samtlige 
bestemmerlser i landenes sociallovgivninger. 

 
44  Socialstyrelsen i Sverige, 2020a, s. 26  

https://sv.wikipedia.org/w/index.php?title=R%C3%A5dgivning_och_annat_personligt_st%C3%B6d&action=edit&redlink=1
https://sv.wikipedia.org/w/index.php?title=R%C3%A5dgivning_och_annat_personligt_st%C3%B6d&action=edit&redlink=1
https://sv.wikipedia.org/wiki/Ledsagare
https://sv.wikipedia.org/w/index.php?title=Kontaktperson&action=edit&redlink=1
https://sv.wikipedia.org/wiki/Personlig_assistans
https://sv.wikipedia.org/wiki/Korttidsvistelse
https://sv.wikipedia.org/wiki/Korttidsvistelse
https://sv.wikipedia.org/wiki/Avl%C3%B6sarservice
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2.3.2 Børn og unge-området 
På børn og unge-området har vi grupperet de indsatser, som fremgår af landenes lovgivninger 
i tre overordnede kategorier, nemlig 1) forebyggende og rådgivende indsatser, 2) støtte og 
hjælp til børn og unge, der ikke er anbragt samt 3) anbringelse af børn og unge uden for eget 
hjem. 

Danmark 
Som nævnt omfatter den danske servicelov støtte til både socialt udsatte børn og unge samt 
børn og unge med funktionsnedsættelser. 

Hvad angår forebyggende og rådgivende indsatser indeholder servicelovens § 10 og § 11 
bestemmelser om, at kommunen skal sikre mulighed for gratis rådgivning samt en række tidlige 
forebyggende indsatser, bl.a. konsulentbistand (herunder familierettede indsatser), netværks-
grupper og rådgivning om familieplanlægning. Fælles for de nævnte forebyggende og rådgi-
vende indsatser er, at børn, unge og forældre skal kunne modtage indsatserne anonymt og 
som et åbent tilbud.  

En stor del af servicelovens bestemmelser om støtte og hjælp til børn og unge, der ikke er 
anbragt, findes i § 52, stk. 3. Iværksættelse af disse indsatser forudsætter, at kommunen for-
udgående gennemfører en såkaldt børnefaglig undersøgelse (SEL § 50). Loven indeholder 
muligheden for at iværksætte indsatser såsom aflastningsordning eller støtte-kontaktperson, 
men også indsatser inden for nogle bredere indsatsgrupper som fx ”familiebehandling eller 
behandling af barnets eller den unges problemer” og ”anden hjælp, der har til formål at yde 
rådgivning, behandling og praktisk og pædagogisk støtte”. Servicelovens § 101 giver desuden 
mulighed for at iværksætte social stofmisbrugsbehandling til unge under 18 år. 

I forhold til støtte til børn og unge, der ikke er anbragt, indeholder serviceloven desuden en 
række indsatser specifikt til børn og unge med funktionsnedsættelser. Det drejer sig bl.a. om 
hjemmetræning til børn med nedsat funktionsevne (SEL § 32a) samt genoptræning, afløsning 
og aflastning (§ 44)45. 

Endelig beskriver serviceloven en række forskellige muligheder for anbringelse af børn og 
unge uden for eget hjem (SEL § 66). Anbringelse kan ske i bl.a. forskellige typer plejefamilier, 
egne værelser eller kollegier, opholdssteder og døgninstitutioner (herunder sikrede institutio-
ner). Anbringelsesmulighederne gælder for både socialt udsatte børn og unge og børn og unge 
med funktionsnedsættelser. 

Den danske lovgivning giver desuden mulighed for at fortsætte støttetiltag til unge i alderen 18-
22 år, som har modtaget støtte efter serviceloven, umiddelbart inden den unge fyldte 18 år (jf. 
SEL § 76) – såkaldt efterværn. Hjælpen skal bidrage til en god overgang til en selvstændig 
tilværelse for den unge og kan fx bestå i døgnophold på et anbringelsessted eller udpegning 
af en fast kontaktperson til den unge. 

Norge 
Grundlæggende modtager børn og unge med funktionsnedsættelser i Norge støtte efter samme 
lovgivning som på voksenområdet, hvorfor tilbudsviften i vid udstrækning er den samme som 
præsenteret i afsnit 2.3.1 ovenfor. Dog kan der ifølge en af de interviewede videnspersoner være 

 
45  Serviceloven indeholder desuden tilbud til børn med funktionsnedsættelser i form af særlige dagtilbud og særlige klubber 

(SEL § 32 og § 36). Disse tilbud ligger dog i snitfladen mellem socialområdet og dagtilbuds-/skoleområdet og indgår derfor 
ikke yderligere i undersøgelsen. 
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nogle forskelle mellem hhv. børn og unge-området og voksenområdet. Helse- og omsorgstjene-
sten har således en særlig involvering specifikt i forhold til børn og unge med funktionsnedsæt-
telser i form af aflastning, plejepenge til forældre samt i visse tilfælde barne- og aflastningsboliger. 
Barne- og aflastningsboliger er et tilbud til børn og unge med behov for helse- og omsorgstjene-
ster hele døgnet.46 Betegnelsen barnebolig anvendes i de tilfælde, hvor barnet bor der fast, mens 
betegnelsen aflastningsbolig anvendes, når barnet bor fast hos sine forældre, men flytter ind i 
boligen, når forældrene har behov for aflastning. Derudover er specialisthelsetjenesten ifølge in-
terview med videnspersoner i Norge mere aktivt involveret i habilitering og rehabilitering på børn- 
og ungeområdet, fx i indsatser til børn med autisme, end det er tilfældet på voksenområdet. 

For socialt udsatte børn og unge giver barnevernloven mulighed for at iværksætte en lang 
række forskellige forebyggende og rådgivende indsatser samt støtte og hjælp til børn og 
unge, der ikke er anbragt. Indsatserne under de to kategorier er ikke adskilt i lovgivningen – 
indsatserne gives som såkaldte hjelpetiltak efter § 4-4. Eksempler på hjelpetiltak er råd og 
vejledning, hjemkonsulent, støttekontakt til barnet eller den unge samt forældretræningspro-
grammer som fx PMTO og De Utrolige År47. 

Anbringelse af børn og unge uden for eget hjem kan ifølge barnevernloven ske i plejefami-
lier (fosterhjem) eller på institutioner (barnevernloven § 4-14). Dertil kommer en mulighed for, 
at børn og unge med funktionsnedsættelser kan blive anbragt på oplærings- eller behandlings-
institutioner. Helse- og omsorgstjenestelovens § 10-4 giver desuden mulighed for at iværk-
sætte stofmisbrugsbehandling på institution til børn og unge over 12 år.48 Desuden kan min-
dreårige asylansøgere anbringes i såkaldte omsorgscentre. 

I den norske lovgivning skelnes der overordnet mellem indsatser, der iværksættes frivilligt (dvs. 
med samtykke fra forældremyndighedsindehaveren eller den unge), og indsatser, der iværk-
sættes ved såkaldt omsorgsovertagelse, hvor det offentlige overtager ansvaret for barnets/den 
unges omsorg fra forældrene49. Ved omsorgsovertagelse overgår dele af forældreansvaret så-
ledes til barnevernet. Anbringelser kan iværksættes som både frivillige indsatser og ved om-
sorgsovertagelse. 

Den norske lovgivning giver mulighed for give efterværn ved at fortsætte støttetiltag efter bar-
nevernloven, som er iværksat inden den unge fylder 18 år, indtil den unge fylder 25 år (jf. 
barnevernloven § 1-3). Ligeledes er der mulighed for at erstatte denne støtte med andre ind-
satser, hvis der er behov for det.  

Sverige 
For så vidt angår forebyggende og rådgivende indsatser fremgår det af den svenske Soci-
altjänslag (SoL), at kommunen skal sikre tilbud om familierådgivning (bearbejdning af samlivs-
konflikter) samt øvrige åbne rådgivningstilbud (SoL kap. 5 § 3 samt kap. 3 § 6a).  

I forhold til støtte og hjælp til børn og unge, som ikke er anbragt, fremgår det specifikt af 
SoL kap. 3 § 6b, at kommunen skal udpege en kontaktperson eller kontaktfamilie. Lovens kap. 
3 § 6a foreskriver desuden mere bredt, at ”Socialnämnden ansvarar för att det finns tillgång till 
öppna insatser för att kunna möta barns, ungas och vårdnadshavares olika behov”. Det kan 

 
46  Helse Norge, 2019b 
47  Barne- og likestillingsdepartementet, 2016 
48  Der er her tale om frivillig behandling, dvs. med samtykke fra barnet/den unge og forældremyndighedsindehaverne. For 

unge over 16 år kræves kun den unges eget samtykke. 
49  Vilkårene for omsorgsovertagelse fremgår af barnevernlovens § 4-12 og 4-18. 
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eksempelvis være indsatser såsom Funktionel Familieterapi (FFT) eller Aggression Replace-
ment Training (ART).50 SoL giver dog brede muligheder for, at kommunen kan iværksætte de 
støttetiltag, som vurderes at være de bedst egnede i den givne sag. Specifikt for børn og unge 
med funktionsnedsættelser fremgår det af LSS, at der er mulighed for at iværksætte indsatser 
såsom rådgivning, personlig assistance (PA), ledsagerordning og kontaktperson. Børn og unge 
med funktionsnedsættelser kan modtage indsatser via LSS, ligesom det er tilfældet på voksen-
området, herunder bl.a. PA. 

Anbringelse af børn og unge uden for eget hjem kan ifølge SoL kap. 6 § 1 ske i enten 
plejefamilier (familjehem), institutioner (HVB - Hem för vård eller boende) eller i særskilte ung-
domshjem med individuelt tilpasset støtte (stödboende). I visse tilfælde kan barnet eller den 
unge desuden anbringes på særlige institutioner (kaldet ’särskilda ungdomshem’) under Sta-
tens Institutionsstyrelse, som har beføjelser til at have lukkede afdelinger. Det kan eksempelvis 
være anbringelse af unge, som har problemer med fx misbrug og/eller kriminalitet og behøver 
særligt nøje opsyn under opholdet. Med hjemmel i LVU kan sådanne anbringelser i visse til-
fælde gennemføres uden samtykke. Børn og unge med funktionsnedsættelser kan desuden 
tildeles ophold i plejefamilie eller botilbud, hvis de har behov for at bo uden for forældrenes 
hjem (LSS § 9). 

I SoL er der mulighed for at tildele såkaldt stödboende for unge i alderen 16-20 år (SoL kap. 6 
§ 1). Stödboende er et udslusningstilbud til unge, som behøver hjælp til at overgå til en vok-
sentilværelse. Desuden er der mulighed for at gennemføre visse indsatser uden samtykke via 
LVU for unge op til 20 år. Derudover er der ikke specifikke paragraffer i den svenske lovgivning 
vedrørende særlig støtte til unge over 18 år (efterværn). 

Sammenligning på tværs af landene 
De tre landes lovgivninger giver generelt fleksibilitet til, at man kan iværksætte en lang række 
forskellige indsatser, alt efter hvilket tilbud man vurderer vil være det bedst egnede for det 
enkelte barn. I Danmark ses dette bl.a. ved, at der er en ’anden hjælp’-kategori for de forebyg-
gende foranstaltninger, som giver kommunerne mulighed for at iværksætte en række indsatser, 
som ikke falder ind under de øvrige foranstaltninger, der er nævnt i servicelovens § 52, stk. 3 
(jf. evt. Tabel 2.5 nedenfor). Ligeledes ses det i det norske departements vejledning omkring 
hjelpetiltak, hvor det fremgår, at ”Barneverntjenesten bør utvise fleksibilitet og kreativitet ved 
valg av hjelpetiltak, og står fritt til å velge hjelpetiltak ut fra barnets og familiens individuelle 
behov”.51 Også i Sverige giver bestemmelserne i SoL brede muligheder for at iværksætte de 
støttetiltag, som vurderes at være de mest formålstjenlige i den enkelte sag. 

Hvad angår støtte til børn og unge, som ikke er anbragt, adskiller lovene i de tre lande sig lidt. 
I den danske servicelovs § 52 stk. 3 nævnes der nogle forskellige kategorier af forebyggende 
foranstaltninger. I lovgivningen i Norge og Sverige gives der ikke på samme måde beskrivelser 
af, hvilke forskellige kategorier af forebyggende foranstaltninger der kan iværksættes (jf. Tabel 
2.5). Selvom der således findes lidt mere uddybende beskrivelser af foranstaltningerne i den 
danske lovgivning end i de to andre lande, så er indtrykket, som allerede nævnt, at lovgivnin-
gerne i alle tre lande i praksis giver mulighed for at iværksætte en række forskellige typer af 
forebyggende foranstaltninger. 

Der er forskelle mellem landene med hensyn til omfanget af støtte til unge i overgangen til en 
voksentilværelse – det, der i Danmark og Norge er kendt som efterværn. I Norge kan unge få 

 
50  Flere eksempler på öppenvård kan fx ses i denne rammeaftale (Adda, 2017). 
51  Barne- og likestillingsdepartementet 2016, s 13. 
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efterværn, til de er 25 år, mens aldersgrænsen i Danmark er 23 år. Aldersgrænsen i Norge er 
dog hævet fra 23 år for relativt nyligt (besluttet i sommeren 2020). I Sverige har man ikke som 
sådan særskilte bestemmelser om efterværn i lovgivningen, men der er mulighed for at give 
såkaldt stödboende til unge i alderen 16-20 år.  

Tabel 2.5 giver et overblik over tilbudsviften på det specialiserede børn og unge-område i de 
tre lande. Selvom der i den danske lovgivning er skrevet mere om fx forskellige forebyggende 
foranstaltninger, er det VIVEs indtryk, at man i praksis har nogenlunde samme muligheder med 
hensyn til, hvilke indsatser man kan vælge at iværksætte i de tre lande. 

Tabel 2.5 Overblik over lovgivningernes tilbudsvifte på børn og ungeområdet 
 

 Danmark Norge Sverige  

Tidligt fore-
byggende og 
rådgivende 
indsatser 

Konsulentbistand (herunder 
familierettede indsatser), net-
værksgrupper og rådgivning 
om familieplanlægning (SEL 
§10 og § 11) 

Råd og vejledning til barn, for-
ældre eller familie (i stedet for 
eller i tillæg til konkrete hjelpe-
tiltak) 

Familjerådgivning (Sol kap. 5 
§ 3) 
Tilgang til åbne rådgivningstil-
bud (SoL kap. 3 § 6a). 

Støtte og 
hjælp til ikke-
anbragte 
børn og unge 

For børn og unge med funkti-
onsnedsættelser: 
Hjemmetræning (SEL § 32a) 
Personlig hjælp og pleje samt 
støtte til praktiske opgaver i 
hjemmet (SEL § 83 (§ 44)) 
Afløsning og aflastning (SEL 
§ 84 (§ 44)) 
Genoptræning (SEL § 86 
(§ 44)) 
Ledsagerordning (SEL § 45) 
 
Børn med behov for særlig 
støtte (SEL § 52 stk. 3): 
Nr. 1: Ophold i dagtilbud, fri-
tidshjem, ungdomsklub, ud-
dannelsessted e.l. 
Nr. 2: Praktisk, pædagogisk el-
ler anden støtte i hjemmet 
Nr. 3: Familiebehandling eller 
behandling af barnets eller 
den unges problemer 
Nr. 4: Døgnophold, jf. § 55, for 
både forældremyndighedsin-
dehaveren, barnet eller den 
unge og andre medlemmer af 
familien 
Nr. 5: Aflastningsordning 
Nr. 6: Fast kontaktperson for 
barnet eller den unge eller for 
hele familien 
Nr. 8: Formidling af praktiktil-
bud 
Nr. 9: Anden hjælp, der har til 
formål at yde rådgivning, be-
handling og praktisk og pæda-
gogisk støtte 

For børn og unge med funkti-
onsnedsættelser: 
Børn med nedsat funktions-
evne følger samme regler som 
på voksenområdet, jf. tabel i 
afsnit 2.3.1.  
 
For socialt udsatte børn og 
unge: 
Barnevernloven er ikke særlig 
eksplicit om indholdet af hjel-
petiltag, men departementet 
har udarbejdet et rundskriv om 
retningslinjer for hjelpetiltak ef-
ter lovens § 4-4, hvor der som 
eksempler nævnes:  
Støttekontaktperson til barnet 
Besøgs- og aflastningshjem 
Hjemkonsulent (kommer hjem 
til familien og hjelper til med å 
lage gode hverdagsrutiner for 
familien) 
Strukturerende hjelpetiltak til 
børn med adfærdsvanske-
ligheder som fx PMTO, MST 
og DUÅ 
Strukturerende universelle 
hjelpetiltak som fx Circle of 
Security, Sentre for familie og 
barn og ICDP 
Derudover findes sentre for 
foreldre og barn, hvor familien 
’anbringes’ sammen. 
 

For børn og unge med funkti-
onsnedsættelser: 
Børn med nedsat funktions-
evne følger samme regler som 
på voksenområdet, jf. tabel i 
afsnit 2.3.1.  
 
For socialt udsatte børn og 
unge: 
SoL er ikke særlig eksplicit om 
indholdet af forebyggende ind-
satser – disse skal tilpasses 
den enkelte borgers behov. 
Dog nævnes følgende speci-
fikt i SoL: 
Kontaktperson eller kontaktfa-
milj (SoL kap. 3 § 6b) 
Forebyggende indsatser – så-
kaldte ’öppna insatser’ (SoL 
kap 3 § 6a). Det kan eksem-
pelvis være metoder såsom: 
Marte Meo, Funktionel familie-
terapi (FFT), Agression Repla-
cement Training (ART) og 
Multidimensionel Familieterapi 
(MDFT) 

Anbringelse 
uden for eget 
hjem 

Anbringelse kan ske i (jf. SEL 
§ 52, stk. 3 nr. 7 samt § 66): 
1) almene plejefamilier 
2) forstærkede plejefamilier 
3) specialiserede plejefamilier 

For børn og unge med funkti-
onsnedsættelser: 
Mulighed for særlige barnebo-
liger og aflastningsboliger til 
børn, som har behov for helse- 

For børn og unge med funkti-
onsnedsættelser: 
Børn med nedsat funktions-
evne følger samme regler som 
på voksenområdet, jf. tabel i 
afsnit 2.3.1. Børn og unge 
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 Danmark Norge Sverige  

4) netværksplejefamilier 
5) egne værelser, kollegier el-
ler kollegielignende opholds-
steder 
6) opholdssteder for børn og 
unge 
7) døgninstitutioner, herunder 
delvis lukkede døgninstitutio-
ner og delvis lukkede afdelin-
ger på døgninstitutioner samt 
sikrede døgninstitutioner og 
særligt sikrede afdelinger 
8) pladser på efterskoler, frie 
fagskoler og frie grundskoler 
med kostafdeling 

og omsorgstjenester hele døg-
net (jf. helse- og omsorgstje-
nesteloven). 
 
Anbringelse kan, (jf barnevern-
loven § 4-14), ske: 
a) i fosterhjem, jf. § 4-22 
b) i institusjon, jf. § 5-1 og § 5-
8 
c) i opplærings- eller 
behandlingsinstitusjon, når 
dette er nødvendig fordi barnet 
er funksjonshemmet, eller 
d) i omsorgssenter for mindre-
årige asylansøgere, jf. kapitel 
5 A 
 

med funktionsnedsættelser 
kan desuden tildeles ophold i 
plejefamilie eller botilbud, hvis 
de har behov for at bo uden 
for forældrenes hjem (LSS 
§ 9) 
 
Anbringelse kan (jf. SoL kap. 6 
§ 1) ske i: 
Plejefamilier (Familjehem) – 
for permanent omsorg og op-
fostring 
Institutionsanbringelse (HVB, 
Hem för vård eller boende) – 
både ophold og behandling 
Stödboende for børn og unge i 
alderen 16-20 år  
Derudover findes der særlige 
ungdomshjem med døgnop-
hold (Särskild ungdomshem), 
som gives via Statens instituti-
onsstyrelse (jf. LVU § 12) 

Note: I alle tre lande findes en række tilbud på det, der i Danmark betegnes som det specialiserede socialområde. I Tabel 
2.5 er vægten lagt på beskrivelse af sociale tilbud og indsatser på området, og derfor indgår fx hjælpemidler og 
merudgiftsydelse ikke i beskrivelsen. Jf. afgrænsningen af undersøgelsens genstandsfelt i kapitel 1 omfatter analy-
sen ikke indsatser, der ligger i snitfladen mellem socialområdet og andre områder, dog med undtagelse af sundheds-
området. Derfor indgår fx de danske særlige dagtilbud og særlige klubber (SEL § 32 og § 36) ikke i tabellen. 

2.4 Hvad siger lovgivningen om kriterier for tildeling? 

I dette afsnit ser vi nærmere på, i hvilken grad lovgivningen i de tre lande lægger vægt på borge-
res ret til visse ydelser baseret på objektive kriterier (fx diagnoser), eller om de snarere lægger 
vægt på, at ydelser tildeles ud fra en individuel vurdering af den konkrete borgers støttebehov. 

2.4.1 Danmark 
Af servicelovens overordnede formålsparagraf fremgår det, at ”Hjælpen tilrettelægges på bag-
grund af en konkret og individuel vurdering af den enkelte persons behov og forudsætninger 
og i samarbejde med den enkelte. Afgørelse efter loven træffes på baggrund af faglige og 
økonomiske hensyn” (SEL § 1, stk. 3). 

Det følger heraf, at beslutningen om, hvilken støtte, der iværksættes over for den enkelte borger, 
skal foretages ud fra konkret, individuel vurdering. Dette gælder for indsatser på både voksen-
området og børn og unge-området. Den individuelle vurdering baseres på både faglige og øko-
nomiske hensyn. Hensynet til kommunernes økonomi kan dog aldrig stå alene, da kommunal-
bestyrelsens afgørelse skal baseres på en konkret, individuel vurdering af borgerens behov. 
Kommunalbestyrelsen må derfor aldrig vælge en indsats alene ud fra økonomiske overvejel-
ser, jf. vejledning nr. 1 til serviceloven52. 

Hvad angår serviceniveau fremgår det desuden af servicelovens § 139, at ”Kommunalbestyrel-
sen kan inden for lovens rammer træffe beslutning om at fastsætte generelle vejledende service-
niveauer for den lokale udmøntning af hjælp efter loven”. De vejledende serviceniveauer må dog 

 
52  Vejledning om servicelovens formål og generelle bestemmelser i loven, Børne- og Socialministeriets vejledning nr. 9347 

af 28/3-2017. 
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aldrig tilsidesætte den konkrete individuelle vurdering, som er beskrevet ovenfor. På nogle om-
råder er der desuden lovkrav om, at kommunen skal udarbejde såkaldte kvalitetsstandarder. Det 
gælder bl.a. for social behandling for stofmisbrug efter servicelovens § 101. Kvalitetsstandar-
derne skal bl.a. indeholde en beskrivelse af kommunens serviceniveau for den pågældende ind-
sats. 

2.4.2 Norge 
I Norge træffes beslutninger om støtte på både voksenområdet og børn og unge-området ud fra 
en individuel vurdering. Der gælder imidlertid en pligt til at indsatser, der iværksættes efter de 
forskellige lovgivninger på området (herunder socialtjenesteloven, helse- og omsorgstjenestelo-
ven, specialisthelsetjenesteloven og barnevernloven), skal være ’forsvarlige’. Bufdir skriver føl-
gende om kravet om forsvarlighed: ”Kjernen i forsvarlighetskravet er vurderinger av hva som 
kan betegnes som god praksis. Hva som er god praksis vil være forankret i anerkjent fag-
kunnskap og faglige anbefalinger. Innholdet vil kunne endre seg i takt med fagutviklingen og 
med endringer i verdioppfatninger i samfunnet… Når grensen mot det uforsvarlige og ulovlige 
skal fastlegges, vil spørsmålet være hvor store avvik fra god praksis som kan aksepteres. Bar-
neverntjenestens virksomhet vil være lovlig når den ligger innenfor spennet mellom beste prak-
sis og forsvarlighetskravets nedre grense”.53 

Ud over forsvarlighedsprincippet er der få lovgivningsmæssige krav til, hvilke indsatser der an-
vendes i konkrete tilfælde. De skal dog ydes som en helhedsorienteret og koordineret indsats og 
udformes i samarbejde med borgere, så vidt det er muligt.  

I Norge bruges termen ’ret’ i lovgivningen om borgeres adgang til ydelser. Det fremgår dog fx 
af Bufdirs noter til barnevernloven, at selvom det eksplicit fremgår af loven, at der er tale om 
en ret, så gælder det, at ”handlingsrommet kommunen har i dag ved valg av tiltak og tiltakets 
omfang er uendret. Det er kommunen som avgjør hvilket eller hvilke tiltak som er nødvendige 
for å gi barnet hjelp, omsorg og beskyttelse. Rett til nødvendige tiltak innebærer ikke at barnet 
får rett til et bestemt tiltak som for eksempel støttekontakt, institusjonsplass, fosterhjem eller 
støtte til ferie. Hva som er et eller flere nødvendige tiltak, og hva barnet dermed har krav på, 
avhenger av barnets situasjon og behov”.54 

2.4.3 Sverige 
I Sverige gælder det for bl.a. SoL, LVU, LVM og HSL, at beslutningen om støtte træffes ud fra en 
konkret individuel vurdering af borgerens behov. Med andre ord er det en individuel vurdering, 
der ligger til grund for beslutningen om støtte til socialt udsatte børn, unge og familier, borgere 
med misbrug samt borgere med psykiske lidelser. Aktuelt er der dog en debat i Sverige om at 
udvide mulighederne for at tildele visse indsatser efter SoL, eksempelvis misbrugsindsatser og 
bostøtte (boendestöd), uden der foretages en individuel behovsprøvning.55 

For borgere med funktionsnedsættelser fremgår det af LSS, at man har ret til støtte efter loven, 
hvis man opfylder en række delvist objektive kriterier (jf. beskrivelsen af LSS-målgrupper i afsnit 
2.2.1), og man har behov for sådan støtte (jf. LSS § 7).  

 
53  Bufdir, 2021a 
54 Se note 24 vedrørende barnevernlovens § 1-5 hos Bufdir (2020). 
55 Se fx høringssvar fra SKR (Sveriges Kommuner og Regioner) her: https://skr.se/down-

load/18.71b542201784abfbf7a5cd6d/1617213451476/WEBB-08-2021-En-hallbar-socialtjanstlag.pdf og NSPH (2021). 

https://skr.se/download/18.71b542201784abfbf7a5cd6d/1617213451476/WEBB-08-2021-En-hallbar-socialtjanstlag.pdf
https://skr.se/download/18.71b542201784abfbf7a5cd6d/1617213451476/WEBB-08-2021-En-hallbar-socialtjanstlag.pdf
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2.4.4 Sammenligning på tværs af landene 
Det gælder for både det specialiserede børn og unge-område og voksenområde i alle tre lande, 
at der i høj grad ligger en konkret individuel vurdering til grund for beslutninger om, hvilken støtte 
der iværksættes til den enkelte borger. Dette skal ses i sammenhæng med, at der er en høj grad 
af kommunalt selvstyre i både Danmark, Norge og Sverige. Det betyder, at kommunerne i alle 
tre lande har et relativt stort rum til at beslutte, hvilke konkrete indsatser der bedst kan imøde-
komme borgernes behov. 

En undtagelse vedrører borgere med funktionsnedsættelser i Sverige, hvor der i LSS lægges 
vægt på nogle (delvist) objektive kriterier. Hvis en borger lever op til kriterierne, har vedkom-
mende principielt ret til indsatser efter LSS, dog under forudsætning af, at vedkommende også 
har et støttebehov. Der finder således også i disse tilfælde en konkret individuel vurdering sted. 

I Danmark fremgår det eksplicit af serviceloven, at ikke bare faglige, men også økonomiske hen-
syn skal indgå i den individuelle vurdering af, hvilken hjælp der skal tildeles til den enkelte borger. 
Dette er ikke tilfældet for lovgivningen om de kommunale tilbud Norge og Sverige.56 Det skal 
nævnes, at der her er fokuseret på lovgivningen, mens eventuelle gældende forvaltningsretlige 
principper ikke er afdækket. Ligeledes er der i Danmark på bl.a. misbrugsområdet krav om, at 
kommunerne udarbejder såkaldte kvalitetsstandarder, som bl.a. beskriver kommunens service-
niveau på et givent område. Dette er heller ikke tilfældet for de kommunale indsatser i Norge og 
Sverige. 

 
56  Dog er der for specialisthelsetjenesten i Norge prioriteringsvejledninger, der beskriver, at ydelser skal vurderes i forhold 

til patientens forventede udbytte og ressourceforbrug, jf. Helsedirektoratet (2019a). 



  

40 

3 Myndighedsansvar 

I dette kapitel ser vi nærmere på, hvordan myndighedsansvaret på det specialiserede social-
område er fordelt i de tre lande. I afsnit 3.1 fokuserer vi på at beskrive, hvem der har ansvaret 
for at imødekomme forskellige målgruppers behov samt bevilge og visitere til forskellige ind-
satser, ligesom vi præsenterer de fordele og ulemper, som centrale videnspersoner ser ved 
denne ansvarsfordeling. I afsnit 3.2 belyser vi, hvordan ansvaret for opfølgning, revisitation og 
personrettet tilsyn er fordelt i landene. Endelig beskriver vi i afsnit 3.3, hvilke klagemuligheder 
borgerne har i forhold til afgørelser på det sociale område i Danmark, Norge og Sverige. 

Boks 3.1 opsummerer kapitlets hovedkonklusioner. 

Boks 3.1  Konklusioner – myndighedsansvar 

▪ I både Danmark, Norge og Sverige gælder det generelt, at det i udgangspunktet er kommu-
nerne, som har myndighedsansvaret for sociale indsatser. 

▪ I Sverige er der en særlig opdeling af myndighedsansvaret for PA (personlig assistance), idet 
kommunen har myndighedsansvaret ved et støttebehov på op til 20 timer pr. uge, mens staten 
har myndighedsansvaret, hvis borgerens støttebehov er større end 20 timer pr. uge. 

▪ På børn og unge-området er der i både Danmark, Norge og Sverige særlige organer, som 
træffer beslutninger om meget indgribende foranstaltninger eller foranstaltninger, hvor der ikke 
er samtykke. 

▪ Ansvaret for behandling på sygehuse, herunder psykiatrisk behandling, er i alle tre lande pla-
ceret på regionalt eller statsligt niveau.  

▪ Misbrugsområdet er primært et kommunalt myndighedsansvar i Danmark. I Norge og Sverige 
er ansvaret for misbrugsområdet i højere grad delt mellem kommuner og sygehusvæsen (dvs. 
stat og region). 

▪ Generelt følger opfølgningsansvaret myndighedsansvaret. En undtagelse er dog, at statsfor-
valteren i Norge har ansvaret for tilsyn – herunder det personrettede tilsyn – på barnevernsin-
stitutioner. 

▪ Generelt ligner klagemulighederne i de tre lande hinanden, idet en klage i første omgang rettes 
til den kommune, som har myndighedsansvaret for sagen. Hvis kommunen ikke giver klageren 
medhold, går klagen videre til en overordnet instans, som behandler og træffer afgørelse i sa-
gen. Derudover er der i Danmark og Norge særlige muligheder for at klage til hhv. Ombuds-
manden og Sivilombudsmannen. 

3.1 Placering af myndighedsansvaret 

I dette afsnit ser vi nærmere på, hvordan myndighedsansvaret for at imødekomme forskellige 
målgruppers behov på det specialiserede socialområde er placeret i Danmark, Norge og Sverige. 
Afsnittet søger således at besvare spørgsmålet om, hvem der har bevillingskompetencen for 
forskellige indsatser. Vi beskriver desuden de fordele og ulemper, som nationale videnspersoner 
i de tre lande ser ved fordelingen af myndighedsansvaret. 

3.1.1 Danmark 
I Danmark er det overordnet set kommunerne (kommunalbestyrelsen), der har myndighedsan-
svaret for indsatser på det specialiserede socialområde. Det gælder både på voksenområdet 
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og på børn og unge-området. Dog har regionerne ansvar for behandling i psykiatrien. Kommu-
nen har ansvaret for den sociale indsats, mens regionen har ansvaret for psykiatrisk behand-
ling. Kommunen skal henvise til regionen, når borgere har behov for indsatser fra psykiatrien. 

På børn og unge-området gælder der nogle særlige regler, når en kommune ønsker at gennem-
føre en anbringelse eller andre tvangsmæssige indgreb uden samtykke fra forældrene eller den 
unge selv57. I disse tilfælde skal beslutningen træffes i de enkelte kommuners særlige børn og 
unge-udvalg, som ikke er et politisk udvalg, men består af to repræsentanter fra kommunalbe-
styrelsen, en dommer og to pædagogisk-psykologisk fagkyndige.58 

Mulige fordele og ulemper 
Af interviewene med videnspersonerne fremgår det, at placeringen af myndighedsansvaret hos 
kommunerne understøtter det kommunale selvstyre, som der ifølge videnspersonerne er bred 
opbakning til i Danmark. I det lys er det en fordel, at ansvarsfordelingen giver mulighed for at lave 
lokale prioriteringer. Desuden nævnes det af flere videnspersoner som en fordel, at størstedelen 
af ansvaret for at træffe beslutninger er placeret hos kommunerne og dermed relativt tæt på 
borgerne, fordi kommunerne alt andet lige er dem, der kender borgerne og de lokale forhold 
bedst og bl.a. derfor har bedre forudsætninger for at foretage en helhedsvurdering af borgerens 
situation. 

Nogle af de interviewede videnspersoner fortæller, at der i Danmark er en diskussion af, om der 
er uhensigtsmæssige forskelle i kommunernes serviceniveau på det specialiserede socialom-
råde. Da kommunerne har myndighedsansvaret, kan beslutninger påvirkes af bl.a. den enkelte 
kommunes faglighed, muligheder, økonomi og prioriteringer, og det kan derfor muligvis medføre 
beslutninger om tildeling af hjælp og støtte, som er utilstrækkelig. En af de interviewede videns-
personer giver eksempelvis udtryk for, at nogle kommuner kan gå for langt med at afprøve fore-
byggende indsatser i sager, hvor der ikke er udsigt til, at indsatserne kan lykkes tilstrækkeligt 
godt. Nogle af de interviewede videnspersoner peger på, at det kan være en udfordring for især 
mindre kommuner at sikre tilstrækkelig økonomi og faglig ekspertise til borgere med behov for 
meget specialiserede indsatser.  

En anden problemstilling vedrører snitfladen mellem kommuner og regioner, hvor det ifølge nogle 
videnspersoner kan forekomme, at regionerne, fx behandlingspsykiatrien, giver anbefalinger til, 
hvilken støtte, de mener, at kommunerne bør iværksætte i konkrete sager – anbefalinger, som 
kommunerne som ansvarlig myndighed ikke nødvendigvis er enige i ud fra en helhedsvurdering 
af borgerens behov. Derudover kan der være uklarhed om, hvornår børn og unge59 med psykiske 
udfordringer falder inden for området ’psykiatrisk behandling’ (regionens ansvar), og hvornår de 
falder inden for området ’rehabiliterende social indsats’ (kommunernes ansvar). Følgelig opstår 
der også uklarhed om, hvem der har beslutningskompetencen for borgeren i den pågældende 
situation, hvorfor borgeren risikerer at ’falde mellem to stole’. 

I relation til snitfladeproblematikker peger nogle videnspersoner på, at man kunne understøtte en 
bedre sammenhæng på tværs af kommune og region med en øget brug af koordinatorer, sådan 
som det kendes fra hjerneskadeområdet. Andre videnspersoner peger dog på en risiko for, at 
nogle fagpersoner vil fralægge sig ansvaret for fælles koordination, hvis man formelt placerer 
 
57  Ud over de her nævnte forhold gælder der også særlige regler omkring de såkaldte børnehuse, som er specialiseret i 

sager om overgreb. Kommunen har – som i andre sager – myndighedsansvaret i sager om overgreb, men er forpligtet til 
at bruge børnehuset i forbindelse med udarbejdelse af den børnefaglige undersøgelse. Der findes fem børnehuse – ét i 
hver region. Læs evt. mere om børnehusene hos Socialstyrelsen (2018c). 

58 Ankestyrelsen, 2020 
59  Interview med videnspersoner i Danmark med fokus på voksenområdet indeholder ikke specifikke diskussioner af opgavefor-

delingen mellem kommuner og regioner på psykiatriområdet. 
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dette ansvar hos en enkelt koordinator. Ligeledes nævnes det, at yderligere brug af koordinatorer 
kan være ressourcekrævende. 

3.1.2 Norge 
I Norge ligger myndighedsansvaret for sociale indsatser og indsatser til borgere med funktions-
nedsættelser primært hos kommunen. Det gælder både på voksenområdet og børn og unge-
området. Særligt for borgere med psykiske vanskeligheder eller misbrugsproblematikker gælder 
det, at myndighedsansvaret er delt mellem opholdskommune og staten gennem de regionale 
helseforetak, der er ansvarlige for specialisthelsetjenesten. Kommunen har ansvaret for den so-
ciale indsats, mens specialisthelsetjenesten har ansvar for psykiatrisk behandling samt misbrugs-
behandling. Imidlertid har specialisthelsetjenesten også ansvar for de dele af sociale indsatser, 
som kommunen ikke kan forventes at have kompetencer til at varetage (jf. afsnit 5.1), fx dele af 
habilitering og rehabilitering til borgere med funktionsnedsættelser. Kommunen visiterer til ind-
satser og skal henvise, når borgere har behov for indsatser fra specialisthelsetjenesten. Specia-
listhelsetjenesten foretager derefter en vurdering af kommunens henvisning. 

Særligt for området for socialt udsatte børn og unge gælder det, at kommunerne ifølge barne-
vernloven skal have en barneverntjeneste. Af samme lov fremgår det desuden, at den kommu-
nale barnevernstjenestes myndighedsansvar forvaltes rent administrativt (barnevernloven § 2-
1). Kommunernes politiske niveau har indflydelse på de overordnede rammer for det kommunale 
barnevern, men selve driften og beslutningskompetencen i de enkelte sager er forankret hos de 
fagprofessionelle og ledelsen i barnevernet, som er en selvstændig administrativ instans. 

Ved beslutninger om omsorgsovertagelse60 samt en række indsatser, hvor der ikke er samtykke 
fra forældrene eller den unge, skal beslutningen træffes af de såkaldte fylkesnemnda. Fylke-
snemnda for barnevern og sosiale saker er et statsligt, domstolslignende forvaltningsorgan, som 
har afgørelsesmyndighed i bl.a. sager om omsorgsovertagelse for børn og om tvangsindgreb 
over for unge med alvorlige adfærdsvanskeligheder.61 Der er i alt 12 fylkesnemnda i Norge, som 
hver består af tre medlemmer: en leder, der er jurist og opfylder kravene til dommere, et sagkyn-
digt medlem samt et ’almindeligt medlem’ udvalgt blandt medlemmer fra ’udvalget af meddom-
mere’ (dvs. lægdommere). Det er den kommunale barnevernstjeneste, der har ansvaret for at 
bringe sagen for fylkesnemda samt for at iværksætte og følge op på de besluttede foranstaltnin-
ger. 

Særligt for anbringelser på døgninstitutioner gælder det i øvrigt, at det er det statslige barnevern 
i form af fem regionale myndigheder kaldet Bufetat (Barne-, ungdoms- og familieetaten), der 
træffer beslutning om, hvilken specifik institution barnet eller den unge kan tilbydes62. Dette hæn-
ger sammen med, at Bufetat har driftsansvaret for døgninstitutioner for børn og unge i Norge, 
samt ansvar for overblik og koordinering på tværs af institutioner i regionerne63. Dertil kommer, 
at kommunerne betaler den samme takst for anbringelsen, uanset hvilken døgninstitution der 
benyttes. Se også rapportens kapitel 4, 5 og 6. 

 
60  ’Omsorgsovertagelse’ indebærer, at det offentlige overtager ansvaret for barnets/den unges omsorg fra forældrene, jf 

barnevernloven § 4-12 og § 4-18. Ved omsorgsovertagelse overgår dele af forældreansvaret således til barnevernet. 
61  Bufdir, 2021b 
62  Jf. punkt 2.1. i Bufdir (2021a). Det er desuden værd at bemærke, at der gælder særlige regler for Oslo Kommune, som 

indebærer, at Oslo Kommune skal varetage de opgaver, som varetages af Bufetat i resten af Norge, jf. barnevernloven § 
2-3 a. 

63  Bufetat har desuden et driftsansvar på andre områder, herunder at bistå kommunerne med at finde egnede plejefamilier. 
Bufetats driftsansvar behandles mere indgående i kapitel 4. 
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Mulige fordele og ulemper 
Flere af de interviewede norske videnspersoner giver udtryk for, at en fordel ved, at kommunerne 
har et stort myndighedsansvar for det specialiserede socialområde, er dels, at det giver mulighe-
der for at lave tilpasninger, som passer til lokale behov, dels at kommunerne er relativt tæt på 
borgerne og derfor har gode muligheder for at foretage helhedsbetragtninger i den enkelte sag. 
Én af videnspersonerne siger bl.a.: ”Tjenester bliver bedre tilpasset borgernes behov ved lokale 
vurderinger end ved en central vurderingsinstitution, fordi man får det samlede billede af beho-
vene”. 

Flere af de interviewede videnspersoner fortæller, at der er forskelle i, hvilken hjælp man tilbyder 
på tværs af kommunerne. Der er nogle mindstekrav til, hvilke indsatser kommunerne skal levere 
(fx fastlegeordning), og at indsatser generelt skal leve op til kravet om forsvarlighed (jf. evt. afsnit 
2.4.2). Derudover er der rum til forskelle i kommunernes serviceniveau og tilrettelæggelse af ind-
satser. De interviewede videnspersoner fortæller, at der er stor geografisk og demografisk spred-
ning i Norge, og at kommunerne er meget forskellige. Kombineret med et stærkt kommunalt selv-
styre kan det betyde, at nogle kommuner – særligt de meget små – kan have vanskeligt ved at 
finde ressourcer til området, hvilket kan slå igennem fx i forhold til, hvilke tilbud man kan iværk-
sætte, samt hvilke faglige kompetencer man har til fx at lave undersøgelser. Specifikt for funkti-
onsnedsættelsesområdet fortæller en af videnspersonerne, at området er blevet en ’lillesøster’ 
inden for et stort helse- og omsorgsområde og dermed er i fare for at miste politisk bevågenhed 
og forsvinde som selvstændigt område i kommunerne. 

Derudover fortæller flere interviewede videnspersoner, at ansvarsfordelingen mellem kommu-
ner og de regionale helseforetak (spesialisthelsetjenesten) i Norge er genstand for en del dis-
kussion, da ansvarsfordelingen ikke er klart defineret i lovgivningen. 

Særligt om socialt udsatte børn og unge 

Specifikt for barnevernsområdet er det flere videnspersoners oplevelse, at ansvarsfordelingen 
mellem kommune og fylkesnemnd fungerer godt. En vidensperson peger på, at systemet un-
derstøtter et højt niveau i sagsbehandlingen og siger: ”… det er på en måde en eksamen, hver 
gang barnevernstjenesten går med en sag til fylkesnemnda”. For nogle borgere kan det dog 
være uklart, at beslutningen træffes af fylkesnemnda og ikke kommunen, hvorfor de fejlagtigt 
retter deres kritik mod kommunen. En anden vidensperson påpeger, at det er en fordel, at 
systemet giver borgere mulighed for at stille med en advokat, inden der træffes vidtgående 
beslutninger. Dermed styrkes retssikkerheden. En tredje vidensperson vurderer, at systemet 
medvirker til mere stabile anbringelsesforløb, end hvad der kendes fra fx det danske system, 
som i højere grad baserer sig på samtykke. 

I forhold til barnevernsområdet er der nogle af videnspersonerne, der fortæller, at delingen af 
beslutningskompetence mellem kommuner og Bufetat (staten) på døgninstitutionsområdet inde-
bærer nogle udfordringer. Det drejer sig især om, at kommunens primære interesse er at få det 
bedste døgninstitutionstilbud til det enkelte barn, mens Bufetat derudover har et helhedsansvar 
for at fordele tilbudskapaciteten på tværs af landet og den samlede gruppe af børn, som har 
behov for hjælp. Flere videnspersoner giver udtryk for, at en udfordring ved det nuværende sy-
stem er, at den kommunale barnevernstjeneste kun har lille indflydelse på, hvilken specifik døgn-
institution der tilbydes til det enkelte barn, fordi denne beslutning træffes af Bufetat. 
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3.1.3 Sverige 
Myndighedsansvaret på det specialiserede socialområde er primært placeret hos kommunerne i 
Sverige. Det gælder både på voksenområdet og børn og unge-området. Det er således kommu-
nernes socialnämnd, der træffer beslutningerne i enkeltsager. Der er dog en række undtagelser 
fra placeringen af myndighedsansvaret i kommunerne. 

For det første har regionerne myndighedsansvaret for ’rådgivning og anden personlig støtte’ til 
borgere med funktionsnedsættelser, som er en specifik indsats i LSS, som giver ret til rådgivning 
om det at leve med en funktionsnedsættelse fra fx psykolog, arbejdsterapeut eller andre eksper-
ter (LSS § 2).  

For det andet er myndighedsansvaret for ’personlig assistans’ (PA) delt mellem kommune og 
stat, således at kommunen træffer beslutning om PA ved et grundlæggende støttebehov på op 
til 20 timer pr. uge, mens staten træffer beslutning, hvis borgerens grundlæggende støttebehov 
er større end 20 timer pr. uge64. I praksis ansøger borgeren hos kommunen først. Hvis kommu-
nen vurderer, at der er behov for mere end 20 timer pr. uge i gennemsnit, orienterer kommunen 
Försäkringskassan (dvs. staten), som efterfølgende behandler sagen. 

For det tredje har regionen som hovedregel myndighedsansvaret for bevilling af sundheds- og 
sygepleje til borgere, som er bosat inden for regionen. Kommunen har dog ansvaret for bevilling 
af sundheds- og sygepleje til personer i botilbud og dagtilbud65 samt modtagere af støtte efter 
LSS, fx personlig assistance (PA). Desuden har regionen et medansvar for habilitering og reha-
bilitering til borgere med funktionsnedsættelser.66 

Endelig skal det nævnes, at myndighedsansvaret for hhv. misbrugs- og psykiatriområdet i Sve-
rige er delt mellem regionerne og kommunerne. Hvad angår misbrugsbehandling har regionerne 
myndighedsansvar for den del af misbrugsbehandlingen, der finder sted på sygehusene.67 Kom-
munerne har ansvaret for bevilling af de sociale støtte- og behandlingsindsatser vedrørende mis-
brugsbehandling. Beslutning om misbrugsbehandling uden samtykke med hjemmel i LVM træf-
fes af Förvaltningsrätten68 efter ansøgning fra kommunens socialnämnd. Ligeledes er myndig-
hedsansvaret på psykiatriområdet delt mellem kommune og region, således at regionen har myn-
dighedsansvaret for psykiatrisk behandling på sygehusene69, mens kommunen har ansvar for 
socialfaglige indsatser, der har til formål at give støtte ’til den daglige livsførelse’, dvs. i hjemmet 
og i relation til beskæftigelse. 

En vidensperson fortæller, at der i praksis kan være en udfordring i opdelingen mellem SoL og 
LSS, selvom kommunen har myndighedsansvaret for indsatser efter begge lovgivninger. Hvis 
eksempelvis et barn og dets familie får afslag på støtte efter LSS, er det ikke alle kommuner, der 
er lige gode til at vejlede borgerne om, at vedkommende måske kan få støtte efter SoL i stedet. 
Udfordringen vedrører især børn og unge med psykiatriske udfordringer. En anden udfordring 
opstår ifølge samme vidensperson for nogle børn og unge, som falder inden for en af person-
kredsene i LSS, men hvor der samtidig er nogle sociale udfordringer på spil. I disse tilfælde kom-
mer man nogle gange til at fokusere på, hvilke indsatser barnet eller den unge er berettiget til (fx 

 
64  Når støtten bevilges fra staten bruges betegnelsen ’assistansersättning’ i stedet for ’personlig assistans’. 
65  Jf. Socialstyrelsen i Sverige (2020c).  
66  Jf. HSL kap. 8 § 7 (regionernes ansvar) og kap. 12 § 5 (kommunernes ansvar). 
67  Og i primærplejen, ’primärvård’, som dog er mindre specialiseret. 

Se fx Socialstyrelsen i Sverige (2004).. Her står der bl.a.: ”Primärvården svarar för behovet av sådan grundläggande 
medicinsk behandling, omvårdnad, förebyggande arbete och rehabilitering som inte kräver sjukhusens medicinska och 
tekniska resurser eller annan särskild kompetens.” Se også afsnit 5.1.3. 

68  Læs evt. mere om förvaltningsrätten  hos Sveriges Domstolar (2019a). 
69  Og i ’primärvård’, jf. ovenfor. 
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korttidsboende), men glemmer at fokusere på barnets eller den unges samlede behov, som ikke 
nødvendigvis er at være anbragt uden for hjemmet. 

Særligt for området for socialt udsatte børn og unge gælder det, at beslutninger om iværksættelse 
af støtte efter LVU træffes af Förvaltningsrätten efter ansøgning fra kommunens socialnämnd. 
LVU omfatter de mest indgribende indsatser over for unge, herunder mulighed for anbringelse 
på lukkede institutioner uden den unges samtykke, jf. afsnit 2.3.2.  

Mulige fordele og ulemper 
Som i de to andre lande vurderer flere af de interviewede videnspersoner, at man i Sverige læg-
ger stor vægt på princippet om kommunernes selvbestemmelse, og videnspersonerne giver ud-
tryk for, at der er et stort rum for det kommunale selvstyre i Sverige. Dette kan have den fordel, 
at man bedre kan tilpasse de konkrete indsatser under hensyntagen til forskelle i kommunernes 
behov og problembillede. Derudover fremhæver også svenske videnspersoner, at kommunernes 
nærhed til borgerne betyder, at de bedre kan træffe myndighedsbeslutninger ud fra en helheds-
vurdering. 

Flere videnspersoner i Sverige nævner ligeledes, at placeringen af store dele af myndighedsan-
svaret hos kommunerne betyder, at der kan være forskelle i kommunernes serviceniveau og 
tilrettelæggelse af indsatser på det specialiserede socialområde.  

Derudover peger flere svenske videnspersoner – ligesom i Danmark og Norge – på visse udfor-
dringer i kommunernes samarbejde med regioner og stat. Eksempelvis kan der opstå uenighed 
mellem kommunen og regionen om, hvem der har hvilket ansvar for borgere med psykiatriske 
problematikker. En vidensperson fortæller dog, at man i næsten alle regioner har et samarbejds-
forum mellem kommuner og region, hvor man forsøger at aftale, hvem der gør hvad og har hvilket 
ansvar, når der er forskellige ansvarlige myndigheder (’huvudmenn’) i forhold til en målgruppe. 
Endelig uddyber samme vidensperson, at det særligt i forhold til misbrugsbehandling i nogle til-
fælde kan være vanskeligt at fastlægge, om det er hhv. kommunen eller regionen, der har myn-
dighedsansvaret. 

Særligt om Personlig Assistance (PA)  

Ifølge flere videnspersoner er der i Sverige meget diskussion af ansvarsdelingen mellem kom-
mune og stat for PA, og man taler om at lægge det fulde myndigheds- og betalingsansvar over 
til staten. En vidensperson giver da også udtryk for, at det er vanskeligt at pege på nogle fordele 
ved den nuværende ansvarsdeling for PA. Af ulemper ved det nuværende system peger videns-
personer bl.a. på, at de fleste borgere skal i kontakt med to instanser, nemlig kommunen og 
Försäkringskassan (staten). Desuden kan de mindre kommuner have svært ved at opbygge og 
opretholde tilstrækkelige kompetencer og viden om PA, fordi de kun har relativt få sager. En af 
de interviewede videnspersoner vurderer desuden, at den nuværende ansvarsdeling er proble-
matisk i et retssikkerhedsmæssigt perspektiv, fordi der er stor forskel på, hvordan kommunerne 
bedømmer de enkelte sager. Der er ingen krav til, hvilke kompetencer sagsbehandlerne i kom-
munerne skal have for at kunne behandle sagerne, mens der til gengæld er en vis kontrol med 
statens (Försäkringskassans) afgørelser på området, i og med at de har nogle interne retnings-
linjer og uddannelse af medarbejdere. 

3.1.4 Sammenligning på tværs af landene 
I alle tre lande gælder det, at det i udgangspunktet er kommunen, der har myndighedsansvaret 
for indsatser på det specialiserede socialområde.  
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En undtagelse er, at regionerne i Sverige har myndighedsansvaret for rådgivning og anden per-
sonlig støtte efter LSS, som dog ligger i den mindst indgribende ende af indsatsviften. Derudover 
er der en særlig deling af myndighedsansvaret for personlige hjælperordninger i Sverige, hvor 
kommunen har myndighedsansvaret ved et grundlæggende støttebehov på op til 20 timer pr. 
uge, mens staten har myndighedsansvaret, hvis borgerens grundlæggende støttebehov er større 
end 20 timer pr. uge. 

Ansvaret for behandling på sygehuse, herunder psykiatrisk behandling, er i alle tre lande pla-
ceret på regionalt eller statsligt niveau, mens kommunerne har myndighedsansvaret for soci-
alfaglige indsatser. I Sverige har kommunerne dog også myndighedsansvar for bevilling af 
sundheds- og sygepleje til personer i botilbud og dagtilbud samt modtagere af støtte efter LSS. 
Hvad angår misbrugsbehandling er dette primært et kommunalt myndighedsansvar i Danmark. 
I Norge og Sverige har kommunerne også et ansvar for misbrugsområdet, men til forskel fra 
Danmark har sygehusvæsenet (dvs. stat og region) en større rolle og et større ansvar herfor i 
Norge og Sverige. Desuden har regionerne i Sverige og de Regionale Helseforetak i Norge et 
medansvar for habilitering og rehabilitering til borgere med funktionsnedsættelser. 

På børn og unge-området er der desuden enkelte undtagelser til det generelle billede af, at 
kommunen har myndighedsansvaret. I både Danmark, Norge og Sverige er der således sær-
lige organer, som træffer beslutninger om meget indgribende foranstaltninger eller foranstalt-
ninger, hvor der ikke er samtykke. Det drejer sig om hhv. de kommunale børn og unge-udvalg 
i Danmark, fylkesnemnda i Norge og förvaltningsrätten i Sverige. Ifølge en af de interviewede 
videnspersoner er hovedreglen ved langvarige anbringelser i Norge, at der gennemføres en 
omsorgsovertagelse, også selvom anbringelsen sker med samtykke. I så tilfælde skal fylke-
snemnda træffe beslutning i sagen. Det er værd at bemærke, at landenes særlige beslutnings-
organer ikke indebærer, at kommunen fratages ansvaret for sagen i sin helhed. Det er blot ikke 
kommunen, der træffer afgørelse om de specifikke tiltag, der iværksættes. 

Tabel 3.1 giver et overblik over, hvordan myndighedsansvaret for forskellige målgrupper er 
placeret i de tre lande. 

Tabel 3.1 Placering af myndighedsansvar i Danmark, Norge og Sverige fordelt på mål-
grupper 

 

Målgruppe Danmark Norge Sverige  

Socialt ud-
satte børn 

Ansvar placeret i kommunen. 
Særlige regler for tvangsforan-
staltninger 

Ansvar delt mellem den kom-
munale Barneverntjeneste og 
de regionale Fylkesnemnda 
 

Ansvar placeret i kommunen. 
Særlige regler for tvangsforan-
staltninger via LVU 
 

Børn og 
voksne med 
funktions-
nedsættelser 

Ansvar placeret i kommunen Ansvar placeret i kommunen. 
Dog har regionale helseforetak 
medansvar for habilitering og 
rehabilitering. 

Ansvar placeret i kommunen. 
Dog har regionen ansvaret for 
rådgivning og støtte efter LSS 
samt medansvar for habilite-
ring og rehabilitering 
Vedrørende personlige hjæl-
perordninger deler kommunen 
myndigheds- og betalingsan-
svaret med staten 
Vedr .sundheds- og sygepleje 
har regionen som hovedregel 
myndighedsansvaret, mens 
kommunen har ansvaret ift. 
borgere, der modtager ud-
valgte sociale indsatser 
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Målgruppe Danmark Norge Sverige  

Voksne psy-
kiske van-
skeligheder 

Ansvar delt mellem kommune 
(socialfaglige indsatser) og re-
gion (behandling på sygehuse) 

Ansvar delt mellem kommune 
(socialfaglige indsatser) og re-
gionale helseforetak (behand-
ling på sygehuse) 

Ansvar delt mellem kommune 
(socialfaglige indsatser) og re-
gion (behandling på sygehuse)  

Voksne mis-
brug 

Ansvar placeret i kommunen Ansvar delt mellem kommune 
(socialfaglige indsatser) og re-
gionale helseforetak (mis-
brugsbehandling på sygehuse) 

Ansvar delt mellem kommune 
(sociale støtte- og behand-
lingsindsatser) og region (mis-
brugsbehandling på sygehuse) 
Særlige regler for tvangsforan-
staltninger via LVM 
 

3.2 Placering af ansvaret for opfølgning og personrettet tilsyn 

I dette afsnit belyser vi, hvordan ansvaret for opfølgning og personrettet tilsyn er placeret i hhv. 
Danmark, Norge og Sverige. Ansvaret for det driftsrettede tilsyn dækkes i afsnit 4.3. 

3.2.1 Danmark 
Generelt gælder det ifølge servicelovens § 148, at den kommune, der har pligt til at yde hjælp 
efter loven, løbende skal føre tilsyn med de tilbud, som borgeren modtager (fx anbringelsessteder 
og botilbud) og løbende følge den enkelte sag for at sikre, at hjælpen fortsat opfylder sit formål. 

På voksenområdet er der ingen minimumskrav til, hvor ofte der skal følges op på støtten til kon-
krete borgere. Det er derfor op til den enkelte kommune at beslutte, hvordan og hvornår opfølg-
ningen skal finde sted. 

På børn og unge-området gælder det, at kommunen som udgangspunkt altid skal udarbejde en 
handleplan, før der iværksættes en foranstaltning. Det følger af servicelovens § 70, at kommunen 
har pligt til at vurdere, om indsatsen skal ændres, og om handleplanen skal revideres senest tre 
måneder efter, at der er iværksat en foranstaltning. Efter de første tre måneder af forløbet skal 
kommunen med højst seks måneders mellemrum vurdere, om indsatsen skal ændres, og om 
handleplanen skal revideres. Det følger af samme paragraf, at vurderingen for anbragte børn og 
unge skal ske på baggrund af mindst to årlige tilsynsbesøg på barnets eller den unges anbrin-
gelsessted. Derudover findes der særlige bestemmelser om opfølgning i relation til hjemmetræ-
ning. Denne opfølgning skal finde sted mindst to gange årligt, jf. hjemmetræningsbekendtgørel-
sens § 4.70 

Den opfølgningshyppighed, som er angivet i serviceloven, skal betragtes som en minimums-
standard. Hvis der i konkrete sager er behov for hyppigere opfølgning, har kommunen pligt til 
at sørge for dette. 

Ifølge nogle af de interviewede videnspersoner er der lovgivningsmæssigt et større fokus på 
opfølgning på børn og unge-området, end det er tilfældet for voksenområdet. Dette kommer bl.a. 
til udtryk ved, at der er flere nationale proceskrav og tidsfrister til opfølgningen på børn og unge-
området. Ifølge nogle af de interviewede videnspersoner kan denne forskel bl.a. hænge sammen 
med et øget politisk fokus på børn og unge-området på baggrund af konkrete sager, der i 00’erne 
og 10’erne har fået landsdækkende opmærksomhed.71 

 
70  Social- og Indenrigsministeriet, 2010 
71  Fx ”Tøndersagen’ og ’Rebildsagen’. 



  

48 

3.2.2 Norge 
Generelt gælder det, at den enkelte kommune har ansvaret for at foretage løbende opfølgning 
på borgernes sager i Norge. I visse tilfælde har staten (de regionale helseforetak samt stats-
forvalteren72) dog også et ansvar herfor. Ansvaret for opfølgning følger myndighedsansvaret, 
og de regionale helseforetak har således pligt til at følge op på ydelser fra specialisthelsetje-
nesten, herunder psykiatrisk behandling og misbrugsbehandling på sygehus.  

Specifikt i forhold til socialt udsatte børn og unge har den kommunale barnevernstjeneste an-
svar for løbende opfølgning i forhold til barnet og for at vurdere, om der evt. bør ske ændringer 
i indsatsen (barnevernloven § 4-5). I sager, hvor der træffes afgørelse om omsorgsovertagelse, 
har den kommunale barnevernstjeneste fortsat ansvar for løbende opfølgning på barnet (bar-
nevernloven § 4-16). 

For socialt udsatte børn og unge, som er anbragt uden for hjemmet, gælder der desuden særlige 
regler for personrettet tilsyn. For børn og unge, som er anbragt på barnevernsinstitutioner (som 
er et statsligt ansvar), har statsforvalteren ansvar for tilsynet (barnevernloven § 5-7). Dette skal 
ske ved mindst to og i nogle tilfælde mindst fire årlige tilsynsbesøg, hvoraf halvdelen skal ske 
uanmeldt.73 For børn og unge anbragt i plejefamilier har kommunerne ansvaret for tilsynet (bar-
nevernloven § 4-22). Tilsynet med børn i plejefamilier skal ske mindst fire gange om året (forskrift 
om fosterhjem § 7). For børn, som har været anbragt i deres plejefamilie i mere end to år, og 
hvor forholdene i plejefamilien vurderes at være gode, kan antallet af tilsynsbesøg dog nedsættes 
til mindst to gange årligt. 

På både voksenområdet og børn og unge-området er der regler, som skal understøtte god koor-
dinering for borgere, som modtager støtte fra flere forskellige instanser. Kommune og regionale 
helseforetak skal således hver have en koordinerende enhed, som følger op på indsatser til den 
enkelte borger og koordinerer tjenestetilbud. Borgere skal tilbydes en koordinator i den kommu-
nale helse- og omsorgstjeneste, når de modtager langvarige og koordinerede indsatser (helse- 
og omsorgstjenesteloven § 7-2). 

I relation til ydelser fra specialisthelsetjenesten skal der udpeges en koordinator for patienter med 
behov for komplekse eller langvarige og koordinerede ydelser, fx på misbrugs- og psykiatriom-
rådet samt rehabilitering og habilitering til borgere med funktionsnedsættelser (specialisthelse-
tjenesteloven § 2-5a). Koordinator skal bl.a. sørge for nødvendig opfølgning for den enkelte pa-
tient for at sikre sammenhæng i indsatsen. 

Hvad angår socialt udsatte børn og unge er barnevernstjenesten forpligtet til at udarbejde en 
individuel plan for barnet og samarbejde om planen med andre instanser, som barnet modtager 
indsatser fra (barnevernloven § 3-2a).  

3.2.3 Sverige 
Generelt er det i Sverige kommunerne (Socialnämnden), der har ansvaret for at følge op på, om 
borgerens behov for hjælp og støtte imødekommes med de iværksatte indsatser.  

Som nævnt deler kommunerne og staten myndighedsansvaret for PA. Ved støttebehov op til 20 
timer pr. uge har kommunerne ansvaret for at følge op på, om den bevilgede støtte modsvarer 

 
72  Indtil 1.1.2021 ’Fylkesmannen’. 
73  Barne- og familiedepartementet, 2003 § 8. 
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borgerens behov, ligesom det er tilfældet for andre indsatser under LSS. I de tilfælde, hvor støt-
tebehovet er større end 20 timer pr. uge, og PA bevilges af staten via Försäkringskassan (såkaldt 
assistansersättning), er der som udgangspunkt ingen opfølgning fra hverken Försäkringskassan 
eller kommunen på, om den bevilgede støtte matcher borgerens behov74. En af de interviewede 
videnspersoner fortæller, at hvis der sker væsentlige ændringer i borgerens støttebehov, kan det 
bevilgede antal støttetimer ændres, men dette sker på initiativ fra borgeren selv. Interviewperso-
nen fortæller desuden, at der i særlige og sjældne tilfælde kan ske en opfølgning, hvis der kom-
mer en anmeldelse fra en anden person end borgeren selv om, at der skulle være misforhold i 
den støtte, der gives. Det kunne fx være, hvis der er mistanke om, at der snydes med ydelsen. 

Det fremgår desuden af SoL kap. 2 § 7, at kommunen og regionen sammen skal udarbejde en 
individuel plan for borgere, som modtager indsatser fra både socialtjenesten og sundhedsområ-
det. 

På voksenområdet findes der ikke bestemmelser i lovgivningen om, hvor ofte der skal foretages 
opfølgning. Det er der til gengæld på børn og unge-området for så vidt angår anbragte børn og 
unge. Af SoL kap. 6, § 8 fremgår det således, at kommunen mindst en gang hver sjette måned 
følger op på, om indsatsen stadig behøves, og hvordan indsatsen bør indrettes og udformes. 

3.2.4 Sammenligning på tværs af landene 
Ligesom kommunerne i alle tre lande generelt har en stor del af myndighedsansvaret på det 
specialiserede socialområde, er det ligeledes i høj grad kommunerne, der har ansvaret for op-
følgning og personrettet tilsyn i de tre lande. Generelt følger opfølgningsansvaret således myn-
dighedsansvaret. En undtagelse er dog statsforvalteren i Norge, som har ansvaret for tilsyn – 
herunder det personrettede tilsyn – på barnevernsinstitutioner. 

I alle tre lande gælder der flere og mere omfattende minimumskrav til opfølgning i forhold til so-
cialt udsatte børn og unge, som er anbragt uden for hjemmet, end det er tilfældet på voksenom-
rådet. I Danmark gælder de mere omfattende krav også for børn og unge med funktionsnedsæt-
telser, mens disse børn og unge følger de samme regler som på voksenområdet i Norge og 
Sverige. 

I både Norge og Sverige er der i lovgivningen krav til, at forskellige myndigheder skal samarbejde 
omkring borgere, som modtager indsatser fra flere instanser. Det fremgår eksempelvis af SoL og 
LSS i Sverige og af barnevernloven i Norge. Ansvaret for dette samarbejde fremgår ikke lige så 
eksplicit af den danske servicelov. VIVE har dog ikke noget systematisk indtryk af, hvorvidt der i 
praksis er forskel i omfanget af samarbejde i de tre lande. Eksempelvis er det indtrykket fra inter-
viewene i Norge, at selvom et samordningsansvar formelt er nævnt i barnevernloven, så er det 
forskelligt på tværs af kommunerne, hvordan og i hvilket omfang man lever op til det. 

3.3 Borgerens adgang til at klage over afgørelser 

I dette afsnit afdækker vi overordnet, hvilke muligheder borgere har for at klage over afgørelser 
på det specialiserede socialområde i de tre lande. 

 
74  SOU, 2018 s. 556. 
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3.3.1 Danmark 
Hvis en borger i Danmark ønsker at klage over kommunens afgørelse, skal klagen i første 
omgang rettes til kommunen. Hvis kommunen fastholder afgørelsen, sender kommunen selv 
klagen videre til Ankestyrelsen, jf. SEL kap. 30 og retssikkerhedsloven kap. 10. I udgangspunk-
tet er det altså ikke muligt at klage direkte til Ankestyrelsen. En undtagelse er klage over afgø-
relser i kommunens børn og unge-udvalg (fx over anbringelse uden samtykke). Ankestyrelsen 
er øverste administrative klageinstans75. 

I Danmark er der desuden mulighed for at klage til Folketingets Ombudsmand, herunder Om-
budsmandens børnekontor. Ombudsmanden kan tage imod klager fra borgere, når andre kla-
gemuligheder er opbrugt, samt tage sager op af egen drift. 

3.3.2 Norge 
I Norge skal en klage over kommunens afgørelse i første omgang rettes til kommunen. Hvis 
kommunen fastholder afgørelsen, sendes klagen videre til statsforvalteren, som træffer beslut-
ning i sagen.76 Særligt for klager over midlertidige afgørelser i akutsituationer gælder det, at kla-
gen skal sendes til fylkesnemnda, jf. barnevernloven § 7-23. Ligeledes kan flytning af et anbragt 
barn påklages til fylkesnemnda, jf. barnevernloven § 4-17. 

I Norge er der desuden mulighed for at klage til Sivilombudsmannen. Sivilombudsmanden kan 
tage imod klager fra borgere, når andre klagemuligheder er opbrugt. 

3.3.3 Sverige 
En klage over kommunens afgørelse i Sverige skal i første omgang rettes til kommunen. Væl-
ger kommunen at fastholde afgørelsen, sendes klagen videre til Förvaltningsrätten.77 Retten 
behandler herefter sagen i en vurdering af lovlighed og egnethed – og træffer en afgørelse. På 
samme vis kan man klage over Försäkringskassans afgørelse i sager vedrørende PA. Efter 
sagen har været i Förvaltningsrätten, kan den gå videre til Kammerrätten og i sidste instans 
Högsta förvaltningsdomstolen78. 

3.3.4 Sammenligning på tværs af landene 
Generelt ligner klagemulighederne i de tre lande hinanden, idet en klage i første omgang rettes 
til den kommune, som har myndighedsansvaret for sagen. Hvis kommunen ikke giver klageren 
medhold, går klagen videre til en eller flere overordnede administrative instanser, som behand-
ler og træffer afgørelse i sagen. 

Derudover er der i Danmark og Norge en særlig mulighed for at klage til hhv. Ombudsmanden 
og Sivilombudsmannen. 

 
75  I sager om anbringelse uden samtykke gælder desuden nogle særlige regler, hvor sagen kan indbringes for retten (Dan-

marks Domstole, 2020).  
76  Statsforvalteren, 2020 
77  Eksempelvis er processen for klage over beslutninger via LSS beskrevet hos Sveriges Domstolar (2019b).  
78  Sveriges Domstolar, 2019a 
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4 Driftsansvar 

Kapitel 3 har redegjort for placeringen af myndighedsansvaret, dvs. ansvaret for at vurdere 
borgerens behov og træffe afgørelse om at bevilge indsatser. I dette kapitel belyser vi, hvordan 
driftsansvaret for tilbud og indsatser på det specialiserede socialområde er fordelt i de tre lande. 
I afsnit 4.1 afdækkes organiseringen af forsyningsforpligtelsen, dvs. hvilke instanser der har 
ansvaret for, at de nødvendige tilbud er til rådighed for borgerne. Desuden ser vi på vilkår for 
opfyldelse af forsyningsforpligtelsen, dvs. for at overdrage driftsopgaver, i de tre lande. Endelig 
beskriver vi de mulige fordele og ulemper ved landenes organisering af og vilkår for forsynings-
forpligtelsen. I afsnit 4.2 beskrives leverandørstrukturen på hhv. børn og unge-området og vok-
senområdet. Leverandørstrukturen er et spørgsmål om, hvilke typer af driftsherrer der leverer 
tilbud og indsatser på det specialiserede socialområde, herunder fx private, kommunale, regi-
onale og statslige leverandører. Endelig beskriver vi i afsnit 4.3, hvordan det driftsrettede tilsyn 
er organiseret i de tre lande, dvs. hvordan der føres tilsyn og kontrol med kvaliteten af tilbud-
dene. 

Boks 4.1 opsummerer kapitlets hovedkonklusioner.  

4.1 Konklusioner – driftsansvar 

Organisering af og vilkår for forsyningsforpligtelsen 
▪ I alle tre lande er det som udgangspunkt kommunerne, der har forsyningsforpligtelsen på det 

specialiserede socialområde, dvs. for størstedelen af indsatserne efter serviceloven i Danmark, 
helse- og omsorgstjenesteloven i Norge og SoL samt LSS i Sverige. 

▪ I Norge har staten en forsyningsforpligtelse, der på voksenområdet ligger i specialisthelsetje-
nesten gennem de regionale helseforetak, jf. nedenfor. På barnevernsområdet (udsatte børn 
og unge) ligger der en forsyningsforpligtelse i det statslige Bufetat, der skal stille døgninstituti-
oner til rådighed for kommunerne og bistår kommunerne med rekruttering og formidling af ple-
jefamilier. I Sverige har staten forsyningspligten for sikrede pladser og pladser med særlige 
beføjelser til tvangsbehandling. I Danmark har staten ikke en forsyningsforpligtelse på det spe-
cialiserede socialområde. 

▪ I Danmark har regionerne – efter aftale med kommunerne – et leverandøransvar for udvalgte 
tilbud, der falder inden for kommunernes forsyningsforpligtelse. Regionerne har således pligt 
til at drive visse tilbud, hvis kommunerne beder om det. Derudover har regionerne i Danmark 
forsyningsforpligtelsen for psykiatrisk behandling på sygehusene. Det samme gælder (stats-
lige) regionale helseforetak i Norge og regionerne i Sverige. I Norge og Sverige har det regio-
nale niveau desuden forsyningsforpligtelsen for dele af misbrugsområdet samt dele af habilite-
ring og rehabilitering til borgere med funktionsnedsættelser. 

▪ I alle tre lande bestemmer krav om frit valg til borgeren på nogle ydelser, at forsyningspligten 
indebærer, at borgeren skal have reelle valgmuligheder herom. 

▪ I alle tre lande opfyldes forsyningsforpligtelsen i en markedslignende ramme, hvor der er mu-
lighed for som kommune selv at drive tilbud eller købe pladser eller indsatser i tilbud drevet af 
andre offentlige aktører eller af private leverandører. I Norge og Sverige skelner man eksplicit 
mellem kommercielle og ikke-kommercielle private leverandører. 

▪ Alle tre lande er underlagt EU-udbudsretten. Der er dog forskel på landenes implementering 
heraf. Svenske kommuner synes således at stå over for fastere krav om konkurrenceudsæt-
telse på socialområdet end norske og danske kommuner. 
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4.1 Konklusioner – driftsansvar 

Leverandørstruktur 
▪ I alle tre lande består den faktiske leverandørstruktur af en kombination af tilbud, som kommu-

nerne selv driver, og køb hos eksterne leverandører, herunder andre offentlige aktører og pri-
vate leverandører. 

▪ Det er ikke muligt ud fra de fundne opgørelser direkte at sammenligne leverandørstrukturer i 
de tre lande, da man har forskellige opgørelsesmetoder. Desuden kan der være variationer i 
indholdet mellem forskellige indsatstyper fra land til land. Vi har fundet frem til følgende hoved-
træk i de enkelte landes leverandørstruktur: 
- I Danmark kan man opgøre andelen af pladserne, der drives af offentlige hhv. private 

leverandører, på det specialiserede socialområde på tværs af børn og unge- og voksen-
området. 71 pct. af pladserne på det samlede specialiserede socialområde var i 2017 dre-
vet af offentlige aktører, mens 29 pct. af pladserne var drevet af private leverandører. I 
Danmark driver private leverandører cirka 60 pct. af de godkendte døgninstitutionspladser 
på børn og unge-området i 2020 og cirka 26 pct. af de godkendte pladser i botilbud til 
voksne i 2020, 

- I Norge kan man opgøre andelen af udgifterne, der går til private leverandører. I den stats-
lige specialisthelsetjeneste, der bl.a. leverer indsatser på misbrugs- og psykiatriområdet, 
udgør udgifter til private cirka 10 pct. af de samlede udgifter i 2019. I den kommunale helse- 
og omsorgssektor, der bl.a. omfatter børn og voksne med handicap, men også ældre bor-
gere, udgør udgifterne til private leverandører – alt efter opgørelsesmetode – cirka 8,5 hhv. 
11 pct. af de samlede udgifter i 2017 hhv. 2018. På barnevernsområdet, dvs. området for 
socialt udsatte børn og unge, var 57 pct. af de anbragte børn og unge anbragt i en privat 
barnevernsinstution pr. 31.12.2019. 

- I Sverige kan man opgøre andelen af påbegyndte anbringelsesforløb på børn og unge-
området. 59 pct. af de påbegyndte anbringelsesforløb i 2019 var i private HVB-hem. På 
voksenområdet har det været muligt at opgøre andelen af pladserne, der drives af private 
og offentlige aktører for udvalgte indsatser, herunder visse bo-, dag- og aflastningstilbud. 
Private aktører driver her 15 pct. af pladserne, mens offentlige aktører driver 85 pct. i 2019. 

▪ I alle tre lande ser der ud til over de senere år at være sket en vis stigning i omfanget af private 
aktører på socialmarkederne. Der er forskel mellem landene på, hvilken type af opgørelser der 
har været tilgængelige, og i hvilken periode. Videnspersoner i både Norge og Sverige bemær-
ker en tendens til koncerndannelse, hvor større private aktører varetager opgaver for mange 
borgere på tværs af målgrupper. Tendensen ses også i Danmark. 

▪ Der har i de seneste år været politiske drøftelser i Norge og Sverige om at styrke de ikke-
kommercielle private aktørers rolle på socialtjenestemarkedet. 

▪ I alle tre lande arbejder man på at styrke kommunernes muligheder for at indgå i mellemkom-
munale samarbejder om fx drift af tilbud. Disse samarbejder udgør indtil videre beskedne dele 
af den samlede leverandørstruktur på socialområdet i alle tre lande. De lader dog til at være 
mere udbredte i Sverige og Norge end i Danmark. 

Driftsrettet tilsyn 
▪ Alle tre lande har en model med centraliseret tilsyn med driften af tilbud. I Danmark er Social-

tilsynet administrativt opdelt i fem enheder, i Norge er driftstilsynet fordelt på de 11 fylker, og i 
Sverige er driftstilsynet i Inspektionen for Vård og Omsorg, IVO, opdelt på seks enheder. 

▪ I alle tre lande arbejder de centrale driftstilsyn med standardiserede modeller og procedurer for 
vurdering af de enkelte tilbuds kvalitet. 

I Danmark og Sverige har man centraliseret det driftsrettede tilsyn inden for de senere år og heref-
ter set et fald i antallet af godkendte tilbud. Videnspersoner ser dette som udtryk for en ’oprydning’, 
som generelt har styrket kvaliteten. 
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4.1 Organisering af og vilkår for forsyningsforpligtelsen 

I dette afsnit ser vi på organiseringen af forsyningsforpligtelsen på det specialiserede social-
område i de tre lande, herunder hvilke instanser der har forsyningsforpligtelsen for forskellige 
indsatser og målgrupper. Forsyningsforpligtelsen indebærer en pligt til at sørge for, at de nød-
vendige tilbud er til rådighed for borgerne, dvs. at der er tilbud, der matcher de aktuelle behov 
blandt borgerne. 

Først beskrives organiseringen af forsyningsforpligtelsen land for land, og der redegøres for 
mulige fordele og ulemper ved de valgte organiseringer. Derefter sammenlignes landene. 

4.1.1 Danmark 
I Danmark har kommunerne forsyningsforpligtelsen for tilbud og indsatser efter serviceloven, 
der bl.a. dækker det specialiserede socialområde, herunder både det specialiserede børn og 
unge-område og det specialiserede voksenområde. 

Den enkelte kommune løfter sin forsyningsforpligtelse ved brug af tilbud, som den selv driver, 
eller ved at købe pladser i tilbud, som er drevet af andre kommuner, regionerne eller private 
leverandører. Rammerne for driften af tilbuddene er serviceloven, lov om almene boliger samt 
sundhedsloven. Hovedparten af tilbudskapaciteten tilpasses i en kombination af en markeds-
lignende struktur og såkaldte rammeaftaler mellem kommunerne og regionen inden for den 
enkelte region. Se også kapitel 5. 

Den enkelte kommune beslutter i udgangspunktet, i hvilket omfang den vil drive sociale tilbud 
og dermed selv opfylde sin forsyningsforpligtelse. Derudover har regionerne – efter aftale med 
kommunerne – et lovbestemt leverandøransvar79 for en række nærmere bestemte tilbudstyper, 
der falder inden for kommunernes forsyningsforpligtelse. Tilbudstyperne fremgår af Tabel 4.1. 
Leverandøransvaret indebærer, at regionerne, hvis kommunerne ønsker det, har pligt til at 
etablere og drive tilbud på det specialiserede socialområde. Det konkrete omfang af den en-
kelte regions leverandøransvar fastlægges i de årlige rammeaftaler mellem kommunalbesty-
relserne i regionen og regionsrådet. Rammeaftalerne belyses nærmere i kapitel 5. 

Tabel 4.1 Sociale tilbud under kommunernes forsyningsforpligtelse, som er omfattet af re-
gionernes lovbestemte leverandøransvar i Danmark 

 

Område Tilbud 

Voksenområdet Dagtilbud, herunder beskyttet beskæftigelse (SEL § 103) og aktivitets- og samværstilbud 
(SEL § 104) 
Midlertidige og længevarende botilbud (SEL §§ 107 og 108)  
Krisecentre (SEL § 109)* 
Forsorgshjem og herberger (SEL § 110)* 

Misbrugsområdet Visiteret behandling af stofmisbrugere (SEL § 101) 
Anonym, ambulant behandling af stofmisbrugere (SEL § 101a) 

Børn og unge- 
området 

Døgninstitutioner (SEL § 66, stk. 1, nr. 6) 
Sikrede døgninstitutioner og afdelinger (SEL § 66, stk. 1, nr. 6) 
Særlige dag- og klubtilbud (SEL §§ 32 og 36)* 

Note:  * Ikke en del af undersøgelsens afgrænsning, jf. kapitel 1, men medtaget her af hensyn til fuldstændigheden. 
Kilde: SEL § 5, stk. 2, 3 og 4. 

 
79  Jf. SEL § 5, stk. 2, 3 og 4. 
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Regionen kan efter anmodning fra kommunen varetage kommunale driftsopgaver, der ligger i 
naturlig tilknytning til regionens opgaver, og hvor regionen derfor har særlige kompetencer med 
hensyn til opgavevaretagelsen80. Ud over de i Tabel 4.1 oplistede tilbud skal regionen efter 
aftale med kommunerne i regionen medvirke til at tilvejebringe og sikre hensigtsmæssige hjæl-
pemidler til bl.a. borgere med funktionsnedsættelse. 

Regionerne har desuden forsyningsforpligtelsen for de fleste tilbud og indsatser efter sund-
hedsloven,81 herunder psykiatrisk behandling. 

Det er muligt at løse opgaver på socialområdet i Danmark i samdrift mellem to eller flere kom-
muner, fx i form af tværkommunalt driftsfællesskab eller fælles udbud.82 Der er desuden mu-
lighed for delt finansieringsansvar, hvorved forstås aftaler, hvor en eller flere kommuner bidra-
ger til finansieringen af et konkret tilbud, uden at kommunen selv er driftsherre.83 Generelt har 
der på nationalt niveau været initiativer for at lette og styrke kommunernes muligheder for at 
indgå i mellemkommunale samarbejder om fx drift af tilbud.84  

Ud over offentligt drevne tilbud kan kommunerne som nævnt vælge at lade private leverandø-
rer drive tilbud i en markedslignende ramme. I Danmark skelner man her mellem private tilbud 
hhv. selvejende eller fondsejede tilbud.85 Man har ikke – som i Sverige og Norge – en eksplicit 
sondring mellem ’kommercielle’ og ’ikke-kommercielle’ private aktører. Det ligger dog i selveje-
/fondskonstruktionen, at der ikke kan trækkes overskud ud til andet formål end det, der fremgår 
af institutionens vedtægter. Selvejende eller fondsejede tilbud er således typisk at betegne som 
’non-profit’-virksomheder.86 

På børn og unge-området sondrer man typisk mellem ’døgninstitutioner’, der overvejende er 
kommunalt eller regionalt drevne, og ’socialpædagogiske opholdssteder’, der er privat drevne. 
Der findes dog også privat drevne ’døgninstitutioner’. Plejefamilier er private, og der indgås 
typisk aftale direkte mellem en kommune og en plejefamilie. Kommunen har som nævnt forsy-
ningsforpligtelsen på hele anbringelsesområdet, uanset hvordan forpligtelsen opfyldes. 

Visse af servicelovens ydelser til voksne er omfattet af en ret til frit valg for borgeren. Frit valg 
gælder hovedsageligt i forhold til valg af leverandør og har dermed betydning for, hvordan 
kommunen kan opfylde sin forsyningsforpligtelse. Det gælder bl.a. ledsagerordning (SEL §§ 
45 og 97), borgerstyret personlig assistance (SEL § 96), misbrugsbehandling (SEL § 101) og 
længerevarende botilbud (SEL § 108).87 

Danmark er generelt underlagt EU's udbudslovgivning i forhold til at sikre lige konkurrence og 
gennemsigtighed i offentlige indkøb, herunder af sociale tilbud. Der er som nævnt en markeds-
lignende ramme for sociale tilbud i Danmark, hvor kommunerne kan købe og sælge tilbud til 
hinanden, eller købe tilbud hos regionerne og private leverandører. Socialstyrelsen i Danmark 

 
80  Jf. SEL § 5, stk. 9. 
81  Kommunerne har dog ansvar for nogle ydelser efter sundhedsloven, herunder at levere hjemmesygepleje, eller at vare-

tage forebyggende og sundhedsfremmende tiltag, jf. Sundhedsloven, § 138 hhv. § 119.  
82  BDO, 2013 
83  Social- og Indenrigsministeriet, 2017, § 14, stk. 2. 
84  Jf. eksempelvis Finansministeriet (2018, s. 17). 
85  ’Fonde, selvejende mv.’ omfatter andelsselskab (-forening), andelsselskab (-forening) med begrænset ansvar, erhvervs-

drivende fonde, fonde og andre selvejende institutioner, forening, frivillig forening, statslig administrativ enhed og øvrige 
virksomhedsformer. Jf. Social- og Indenrigsministeriet (2020c, s. 5). 

86  Se blandt andet Horten (2018) og Thøgersen (2013). 
87  Derudover er der frit valg af leverandør af hjælpemidler (SEL § 112), bil (SEL § 114) og boligindretning (SEL § 116). 
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understøtter via Tilbudsportalen en øget tilgængelighed til oplysninger om forskellige leveran-
dører, uanset ejerform.88 Det er i Danmark som udgangspunkt en forudsætning for at levere 
tilbud til kommunerne inden for socialområdet, at et tilbud er tilgængeligt på Tilbudsportalen.89 

Mulige fordele og ulemper 
Ved kommunalreformen i 2007 blev de danske kommuner større, og man samlede forsynings-
forpligtelsen og myndighedsansvaret for det specialiserede socialområde i kommunerne. En 
del af baggrunden for at samle ansvaret hos kommunerne var at forbedre mulighederne for at 
sammentænke den samlede indsats for den enkelte borger på tværs af fx social- og beskæfti-
gelsesområdet samt at styrke det lokale demokrati.90 I forbindelse med kommunalreformen var 
der en bekymring fra bl.a. bruger- og interesseorganisationer for, at der ville ske en afspeciali-
sering på det specialiserede socialområde, at specialiseret viden ville gå tabt, og at højt speci-
aliserede tilbud ville forsvinde. Afspecialisering kan således nævnes som en mulig ulempe ved 
placeringen af forsyningsforpligtelsen i kommunerne.91 Flere videnspersoner giver dog udtryk 
for, at man ikke har kunnet dokumentere, at det skulle være tilfældet. Alligevel er der i Danmark 
en diskussion af, hvor forsyningsforpligtelsen for ’højt specialiserede’ indsatser bedst placeres, 
ligesom der bliver peget på muligheden for anvendelse af en specialeplanlægning på social-
området.92 Dette er nærmere beskrevet i afsnit 5.1.1. 

I forbindelse med forsyningsforpligtelsen peger flere videnspersoner på, at sundhedsfaglige ydel-
ser fylder mere og mere i de sociale tilbud, ligesom der er sket en stigning i antallet af behand-
linger i psykiatrien over de seneste 20 år, bl.a. af mennesker, der også modtager indsatser inden 
for den kommunale socialpsykiatri. Samtidig stiger behovet for specialiseret uddannelse og kom-
petencer hos frontpersonalet, fx i forhold til borgere med dobbeltdiagnoser eller erhvervet hjer-
neskade. Derfor er kompleksiteten ifølge videnspersonerne vokset, og behovet for samspil mel-
lem kommune og region, der har forsyningsforpligtelsen på hver deres område, er steget. 

En af de interviewede videnspersoner giver desuden udtryk for, at en udfordring i snitfladen mel-
lem kommune og region kan være, at det er vanskeligt at sikre tilstrækkelig kapacitet i regionens 
behandlingspsykiatri. Det kan betyde et øget pres på socialpsykiatrien i kommunerne, fordi nogle 
borgere har ekstra behov for indsatser fra kommunen, mens de venter på at modtage psykiatrisk 
behandling. 

Med kommunalreformen overgik forsyningsansvaret på socialområdet som nævnt til kommu-
nerne. Da den enkelte kommune ikke kan være fuldt selvforsynende og drive specialiserede til-
bud, som imødekommer alle behov selv, var det hensigten at skabe en markedslignende ramme 
for sociale tilbud.93 Markedsgørelse kan eksempelvis give større fleksibilitet og flere valgmulig-
heder for den kommune, som skal tilvejebringe indsatsen, fordi man som kommune i mindre grad 
er nødt til at oprette egne tilbud, hvis man kun har behov for få pladser til en målgruppe. En mulig 
ulempe kan være, at nogle borgere kan komme til at opholde sig i tilbud langt fra deres netværk 

 
88  I henhold til SEL § 14, stk. 1 samler og formidler Socialstyrelsen oplysninger om kommunale, regionale og private tilbud 

omfattet af § 4 i lov om socialtilsyn og om kommunale, regionale og private tilbud efter SEL §§ 32, 36, 103 og 104 i en 
landsdækkende oversigt (Tilbudsportalen). 

89  Tilbudsportalen, 2021  
90  Økonomi- og Indenrigsministeriet, Kommunalreformen: Kort fortalt, boks 1.3 
91  Se fx Social- og Ældreministeriet (2020a) & Friis (2016). 
92  Jf. Danske Regioner, 2019 
93  Social- og Indenrigsministeriet 2013a, s. 163. 
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og familie. ’Markedet’ er bl.a. søgt understøttet gennem regler om omkostningsbaserede tak-
ster94, hvilket er behandlet i afsnit 6.2.1, herunder fordele og ulemper. 

Flere videnspersoner peger på, at man har en udfordring med manglende udbud af plejefami-
lier til at møde efterspørgslen. For at nå politiske mål om at øge andelen af plejefamilieanbrin-
gelser har det været drøftet politisk, om man kunne øge udbuddet af plejefamilier gennem 
bedre løn- og arbejdsvilkår.95 

Flere videnspersoner nævner, at der i Danmark har været en diskussion om balancen mellem 
pris og kvalitet generelt i tilbuddene. Et aspekt af denne diskussion handler om, i hvilket omfang 
private må generere overskud. En vidensperson bemærker, at man i offentligheden har talt om 
’røverbaroner’, der tjener penge på private socialpædagogiske opholdssteder. Flere videns-
personer lægger dog vægt på, at kvaliteten i tilbuddene, både blandt private og offentlige, er 
meget forskellig, og der kan være sager om misforhold både i offentlige og private tilbud. 

4.1.2 Norge 
I Norge har kommunerne forsyningsforpligtelsen for tilbud og indsatser efter helse- og omsorgs-
tjenesteloven samt sosialtjenesteloven, der bl.a. omfatter børn, unge og voksne med funktions-
nedsættelser og personer med sociale problemer. Sosialtjenesteloven placerer dog en forsy-
ningsforpligtelse hos staten for ”at det finnes et forsvarlig tilbud for utdanning av personale, og at 
de som skal anvende loven ellers, får forsvarlig veiledning”96. Desuden har specialisthelsetjene-
sten forsyningspligten for de indsatser, som kommunen ikke kan forventes at have kompetencer 
til at varetage, herunder sociale indsatser, fx dele af habilitering og rehabilitering til borgere med 
funktionsnedsættelser. Se også afsnit 5.1. 

Generelt har kommunen et ansvar efter helse- og omsorgstjenesteloven for at tilbyde forebyg-
gende og sociale indsatser både til borgere med misbrug og borgere med sindslidelse.97 Når det 
drejer sig om mere specialiseret behandling af misbrug eller psykiatriske problemstillinger efter 
spesialisthelsetjenesteloven, er det staten (i form af regionale helseforetak), som har forsynings-
forpligtelsen i Norge.98 Det betyder, at staten (helseforetakene) forestår behandling, som kræver 
indlæggelse eller akut hjælp såvel som behandling af fx angst- og depressionslidelser eller mis-
brugsproblemer, hvor behandlingsbehovet ikke er akut eller kræver indlæggelse, men overskri-
der kommunens kapacitet eller kompetence. En norsk vidensperson oplyser, at de fleste patien-
ter inden for psykiatrien (psykisk helsevern) i Norge modtager ambulant behandling, dvs uden 
indlæggelse.  

 
94  Social- og Indenrigsministeriet 2013a, s. 164. 
95  Et udtryk for dette er, at dette kom med i økonomiaftaler mellem regeringen og KL, senest i aftalen for 2021 (Finansmini-

steriet, 2020b). KL har også arbejdet med udbredelse af en ny honoreringsmodel for plejefamilier (KL, 2019c). 
96  Arbeids- og sosialdepartementet, 2021a, § 8. 
97  Der fremgår en pligt for kommuner til at levere helsefremmende og forebyggende indsatser i Helse- og Omsorgstjene-

steloven kap. 3. § 3-2 (pligt til at have helsefremmende og forebyggende tjenester) og kap. 3, § 3-3 (pligten til helse-
fremmende og forebyggende arbejde). Placering af forsyningsforrpligtelsen vedrørende psykiatri og misbrug var også en 
del af Samhandlingsreformen (Helse- og Omsorgsdepartementet, 2008-2009, afsnit 6.7). 

98  Helsedirektoratet (2013), kap. 2, § 2-1 giver en generel bestemmelse om at: ”Staten har det overordnede ansvar for at 
befolkningen gis nødvendig spesialisthelsetjeneste”. § 2-1a folder denne bestemmelse ud og placerer ansvar hos de 
regionale helseforetak for en række aktiviteter og tilbud for personer med fast bopæl eller ophold inden for helseregio-
nen. I kapitel 3 om Særlige plikter og oppgaver konkretiseres ansvar vedrørende misbrugsbehandling og psykiatrisk be-
handling hos helseforetaket, når hjælpen er ’påtrængende nødvendig’. 
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Kommunerne er forpligtet til, enten alene eller sammen med andre kommuner, at indgå samar-
bejdsaftale med regionale helseforetak om opgavefordeling vedrørende specialisthelsetjene-
ster.99  

Helse- og omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven placerer også ansvar for en ko-
ordinatorfunktion for borgere med behov for langvarig og koordineret støtte. Drejer det sig om 
borgere, der har behov for langvarige og koordinerede kommunale helse- og omsorgstjenester, 
er det kommunen som har ansvaret for koordination. Drejer det sig om borgere med behov for 
langvarige og koordinerede specialisthelsetjenester, er det Spesialisthelsetjenesten, altså staten, 
som har ansvaret for koordination. Kommunen skal også have en koordinerende enhed for ha-
bilitering og rehabilitering.100 

Forsyningsforpligtelsen for tilbud efter barnevernloven (socialt udsatte børn og unge) er delt mel-
lem staten og kommunerne. Den kommunale barneverntjeneste har forsyningsforpligtelsen for 
forebyggende foranstaltninger (hjelpetiltak) samt godkendelse af plejefamilier (fosterhjem). Sta-
ten (Bufetat) har forsyningsforpligtelsen for en stor del af anbringelsesområdet, herunder ansvar 
for etablering og drift af institutioner, godkendelse af private og kommunale institutioner, som 
benyttes efter barnevernloven, samt rekruttering og formidling af plejefamilier.101 I lovgivningen 
gives en præcisering af, at ”[r]ekrutteringsansvaret innebærer at det til enhver tid skal finnes et 
tilstrekkelig antall fosterhjem og institusjonsplasser tilgjengelig, og et tilstrekkelig differensiert in-
stitusjonstilbud i den enkelte region”.102 Bufetats forsyningspligt dækker også særligt intensive 
indsatser i hjemmene samt døgnfamilieophold.103 

Hvis en kommune visiterer et barn til en institutionsanbringelse, er det den statslige barneverns-
myndighed Bufetat, der anviser en specifik institution, som barnet skal anbringes på. Der tales 
her om en ’bistandspligt’, dvs. Bufetats pligt til at hjælpe kommunen med at finde et konkret an-
bringelsessted. Kommunen kan dog vælge at afvise den statslige myndigheds forslag.104 Det kan 
for eksempel ske med henvisning til, at det anviste anbringelsessted ligger for langt væk fra fa-
milie, slægt eller netværk. 

Hvad angår anbringelser i plejefamilier, skal Bufetat bistå kommunen og på kommunens anmod-
ning tilbyde en ’forsvarlig’ plejefamilie. Bufetat skal desuden sørge for, at plejefamilierne får op-
læring og vejledning.105 Inden for de seneste år har kommunen haft pligt til at afdække mulighe-
derne for plejefamilier i barnets slægt og netværk, før man beder om bistand fra Bufetat.106 En 
vidensperson oplyser, at der i praksis er en arbejdsdeling, hvor kommunerne løser en del af 
opgaven med at finde plejefamilier i slægt og netværk, mens Bufetat i reglen står for plejefamilier 
uden for slægt og netværk, ’ordinære’ plejefamilier til børn og unge med omfattende problemer 
samt specialiserede plejefamilier og beredskabshjem, som kan benyttes akut, evt. mens man 
udreder barn og familie nærmere. Som nævnt i kapitel 3 gælder der en særlig model for Oslo 

 
99  Helse- og Omsorgstjenesteloven, kap. 6. Det fremgår at aftalerne skal indsendes til Helsedirektoratet. Departementet kan 

også pålægge kommuner at samarbejde med hinanden.  
100  Helse- og Omsorgstjenesteloven, Kap. 7, §§ 7-2, 7-3. 
101  Jf. Barnevernloven, § 5, stk. 1. ”Ansvaret for institusjoner. Barne-, ungdoms- og familieetaten har ansvaret for etablering 

og drift av institusjoner, evt. med tilknyttede spesialisttjenester for omsorg og behandling av barn. Ansvaret gjelder insti-
tusjoner som hører under denne loven”. Statens ansvar for finansiering af af plejefamilieophold ophører ved det fyldte 20. 
år. De unge, der efter det fyldte 20. år fortsat bor i plejefamilie, finansieres da af kommunen. 

102  Bufdir, 2021a, punkt. 2.1 
103  NOU, 2020,, 13.3.2 
104  Jf. rundskrivets punkt 2.1.1 
105  Bufdir, 2021a, punkt 2.1  
106  I 2020 var der en høringsproces i gang om der skal stilles krav til at kommuner skal dokumentere at man har afdækket 

netværk, jf. Regjeringen (2020b).  
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Kommune, således at kommunen selv varetager de opgaver vedrørende barnevernet, som Bufe-
tat varetager i resten af Norge.107 

For børn og unge med funktionsnedsættelse ligger forsyningsforpligtelsen som nævnt i kom-
munen, for så vidt som støtten bevilges efter helse- og omsorgstjenesteloven. Børn, der både 
har en funktionsnedsættelse og sociale problemer, kan bevilges støtte efter både helse- og 
omsorgstjenesteloven (kommunal forsyningspligt) og barnevernloven (delt forsyningspligt mel-
lem stat og kommune). Man kan dog ikke få støtte via barnevernloven udelukkende på grund 
af en funktionsnedsættelse, jf. også kapitel 2.  

Den enkelte norske kommune kan løfte sin forsyningsforpligtelse ved brug af tilbud, som den selv 
driver, eller ved at købe pladser i tilbud, som er drevet af andre offentlige eller private leverandø-
rer. Det gælder både tilbud og indsatser til udsatte børn og unge samt til børn, unge og voksne 
med funktionsnedsættelse, misbrug og psykiske vanskeligheder.108 Ligeledes benytter staten 
sig af private institutioner på barnevernsområdet.109 Kommunerne har desuden mulighed for at 
indgå i mellemkommunale driftssamarbejder. Muligheden for mellemkommunalt samarbejde blev 
styrket ved en ændring i kommuneloven i 2007. Sammensætningen af leverandører er nærmere 
beskrevet i afsnit 4.2. 

De forskellige tilbud er pålagt at have ”en definert målgruppe og en formulert målsetting for sin 
faglige virksomhet”, men tilbuddene har en vis frihed til at definere målgruppen selv.110 Der er 
som i Danmark arbejdet med en national leverandørdatabase. Denne ser dog ud til at adskille 
sig fra den danske ’Tilbudsportalen’ ved, at man skal betale for at få adgang til en del af de 
informationer, der ligger i portalen.111 

Mulige fordele og ulemper 
De norske kommuner er generelt små i sammenligning med de danske og har i gennemsnit godt 
15.000 indbyggere.112 Det betyder, at den enkelte kommune sjældent har brug for fx et misbrugs-
tilbud til en ung. I forlængelse heraf nævner nogle videnspersoner, at en ulempe ved at have 
forsyningsforpligtelsen placeret i kommunerne kan være, at det er dyrt for den enkelte lille kom-
mune at have et beredskab af og drive specialiserede tilbud.113 

I forlængelse heraf peger en vidensperson på, at det er en fordel, at regionale helseforetak (sta-
ten) gennem specialisthelsetjenesten har pligt til at rådgive og vejlede kommunerne, fx om ind-
satser i relation til psykiatri og kriminalitet. Samtidig er der en vis risiko for, at borgere kan blive 
’kastebold’ mellem kommune og specialisthelsetjeneste. Kommunerne ønsker sig ifølge nogle 
videnspersoner også mere vejledning fra specialisthelsetjenesten. En vidensperson fortæller, at 
en udfordring ved den nuværende ansvarsfordeling er, at de regionale helseforetak kan sige nej 

 
107  Barnevernloven § 2-3a.  
108  Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) 3-1: ”Tjenester som nevnt i første 

ledd, kan ytes av kommunen selv eller ved at kommunen inngår avtale med andre offentlige eller private tjenesteytere. 
Avtalene kan ikke overdras”. 

109  Ekhaugen & Rasmussen, 2016, s. 13 
110  Storø (2017): Som Storø fremhæver, står der videre i vejledning fra departementet, at ”Det er ingenting i veien for at en 

institusjon etter en konkret vurdering kan ha flere målgrupper. I så fall må alle målgruppene være definert, og det må 
foreligge en formulert målsetting for hver enkelt målgruppe. Det heter videre at: Institusjonen skal kunne redegjøre for 
hvordan de ulike målgruppene ivaretas i de ulike avdelingene, blant annet skal målsetting, metodikk og kompetanse angis 
for hver målgruppe (s. 11). Veiledning til utfylling av institusjonsplanen krever ikke at institusjonen skal si noe om 
beboersammensetning. Den generelle føringen for helheten i det faglige arbeidet uttrykkes i formuleringen: 101 Faglige 
metoder som anvendes i institusjonen skal være faglig og etisk forsvarlig, de skal være tilpasset institusjonens målgruppe 
og målsetting, og være forankret i allment anerkjent fagteori” (s. 17). 

111  Kommunal Rapport, 2021 
112  Norsk Statistisk Byrå opgjorde befolkningstal i de 356 kommuner til i alt 5.391.369 borgere i 2021. Det laveste befolkningstal 

er Utsira med 192 indbyggere (alle aldersgrupper). Knap halvdelen af kommunerne, 174, har et befolkningstal på under 5.000. 
113  Oslo Kommune har dog størrelsen til at varetage opgaven, jf. interview med videnspersoner. 
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til at tage borgere ind, hvis de ikke har ledig kapacitet. I disse tilfælde ender kommunen med 
ansvaret for at hjælpe borgeren, indtil der bliver ledig kapacitet. Desuden nævner en vidensper-
son, at det er en udfordring for kommunerne, at der sker en udvikling i retning af, at borgere 
udskrives hurtigere fra de regionale helseforetak pga. teknologisk udvikling og større effektivitet 
i helseforetakene. Denne udvikling skal ses i sammenhæng med, at ansvarsfordelingen mellem 
kommune og helseforetak ikke er klart defineret i lovgivningen.  

Flere videnspersoner peger på, at der i Norge har været debat om, hvorvidt kommunerne formelt 
skulle overtage hele forsyningsforpligtelsen for rekruttering af plejefamilier, bl.a. for at understøtte 
rekruttering af familier i nærområdet. Forskellen til den nuværende situation ville bl.a. være, at 
kommunerne ville få ansvar for rekruttering af plejefamilier uden for slægt og netværk. Fordelen 
ved den nuværende statslige bistandspligt er, at den kan forbedre tilgængeligheden til egnede 
plejefamilier for alle kommuner, selvom nogle plejefamilier så ligger langt væk fra børnenes hjem-
kommune.114 

Det overordnede hensyn i at placere forsyningsforpligtelsen for anbringelser på barnevernsom-
rådet hos staten har ifølge flere videnspersoner været at sikre adgang til kapacitet for både store 
og små kommuner i Norge. I en statslig udredning fra 2020 peges der dog på tre udfordringer 
ved den norske model for forsyningsforpligtelsen på området. For det første kan de kommunale 
barneverntjenester opleve, at de har begrænsede muligheder for at påvirke kvaliteten i tilbud, 
som børn modtager under et institutionsophold. For det andet kan Bufetat (staten) opleve, at 
barnevernets belysning af barnets behov forud for en anbringelse ikke giver tilstrækkeligt grund-
lag for at give det rette tilbud. For det tredje kan det være vanskeligt at evaluere den støtte, som 
barnet og familien får, når samarbejdet ”mellom institusjon og barnevernstjenesten kan oppleves 
som svak”.115 

I forhold til placering af forsyningsforpligtelsen for helse- og omsorgstjenesten i kommunerne 
nævner en vidensperson, at der kan være den udfordring, at kommunerne ikke altid har det 
nødvendige antal pladser til borgere med funktionsnedsættelse. Ifølge lovgivningen skal bor-
geren have en valgfrihed, men i praksis er denne – ifølge videnspersonen – afhængig af, hvor 
der er ledige pladser. 

Som i Danmark har de norske kommuner mulighed for at benytte både private og offentlige 
tilbud for at få opfyldt deres borgeres behov. Flere videnspersoner fremhæver som fordele 
herved en styrket kapacitet og fleksibilitet, også specifikt i forhold til køb af ydelser fra private.116 
En anden fordel kan være øget specialisering, fx på området for tilbud til unge med misbrug.117 

En vidensperson peger dog også på ulemper ved at anvende private institutioner inden for bar-
nevernområdet, herunder at det kan være sværere at sætte en standard for de pædagogiske 
metoder på de enkelte tilbud, som i de statslige institutioner i et vist omfang kan prioriteres og 
planlægges. Ankestyrelsen i Norge peger på, at en ulempe ved leverandørstrukturen er, at der 
har været et stort pres på udgifterne, som delvist kan forklares ved øget brug af private aktører 

 
114  Der blev i 2017 nedsat udvalg – ’Fosterhjemsutvalget’ – til at udarbejde en offentlig udredning af området. Udredningen 

sendtes i høring i 2019, og efterfølgende har regeringen kommet med en strategi på området for perioden 2021-25. Regerin-
gens strategi dog en videreførelse af et statsligt ansvar for nationale kampagner for at rekruttere plejefamilier (Barne- og 
familiedepartementet (2021), afsnit 3). For den statslige udredning, se: NOU (2018). Se desuden Barne- og familiedeparte-
mentet (2021).  

115  NOU, 2020, s. 215. 
116  I NOU (2020) fremhæves dette hensyn flere steder, både som generelt hensyn og i gennemgang af forskellige områder. 
117  NOU (2020): s. 468. 
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på barnevernsområdet, der er i en fordelagtig markedsposition med beskeden konkurrence.118 
En udredning fra 2020 giver ikke et klart svar på, om private leverandører af velfærdsydelser i 
Norge generelt realiserer et normalafkast, eller om deres indtjening overstiger normalafkastet 
(superprofitt).119 Se også afsnit 4.2. Udredningen påpeger samtidig, at der bør være særlig op-
mærksomhed på private leverandører inden for barnevernet og specialisthelsetjenesten.120 Se 
også afsnit 5.3.2. 

4.1.3 Sverige 
De svenske kommuner har som hovedregel forsyningsforpligtelsen for ydelser efter ’Socialtjänst-
lagen’ (SoL) og ’Lag om Stöd och Service till vissa funktionshindrade’ (LSS). Dog har regionen 
forsyningsforpligtelsen for rådgivning og støtte efter LSS.121 Regionerne har som hovedregel for-
syningsforpligtelsen for sundheds- og sygepleje (hälso- och sjukvård) til borgere, som er bosat 
inden for regionen. Kommunen har dog ansvaret for sundheds- og sygepleje til personer i botil-
bud og dagtilbud122 samt modtagere af støtte efter LSS, fx PA. Desuden har kommuner og regi-
oner et delt ansvar for habilitering og rehabilitering til borgere med funktionsnedsættelser.123 

På børn og unge-området er det – i modsætning til Norge, men i lighed med Danmark – kommu-
nerne, som har ansvaret for rekruttering af plejefamilier (familjehem) og varetager supervision, 
vejledning og støtte af dem. Det er også kommunen, som i udgangspunktet har forsyningsfor-
pligtelsen for døgninstitutioner, opholdssteder og støttede boliger til børn og unge. Døgninstituti-
oner kaldes i Sverige ’hem för vård eller boende’ (HVB), uanset om de er drevet af private eller 
offentlige leverandører. HVB-hjem kan omfatte både børn, unge og voksne borgere, fx på mis-
brugsområdet. Statens Institutionsstyrelse, SiS, har dog forsyningsforpligtelsen for den del af de 
særlige ungdomshjem (särskilda ungdomshem), der er døgntilbud med tvangsomsorg, hvor det 
er tilladt at frihedsberøve de unge, fx i forbindelse med misbrug og alvorlige psykosociale proble-
mer.124 I tillæg til pladser, hvor der kan ske frihedsberøvelse, har staten gennem SiS også hjem 
med udslusning og overgang til andre indsatser eller aktører.125 

I Sverige kan personlig assistance (PA) bevilges til både børn, unge, og voksne. Denne støt-
teform bevilges dog fortrinsvis til voksne. Det er kommunen, som har forsyningsforpligtelsen 
for PA efter LSS for personer, som har grundlæggende behov op til 20 timer pr. uge. Ved større 
grundlæggende behov hos borgeren har staten (Försäkringskassan) ansvar for beslutning om 
tildeling af Assistansersättning. I forhold til udførelsen, så er det borgeren selv, der enten væl-
ger en assistent, vælger en virksomhed til at udpege en assistent, eller vælger kommunen til 

 
118  Ankestyrelsen, 2021, s. 20. Bemærk, at en vidensperson har påpeget, at de private typisk tager børn og unge med mest 

omfattende udfordringer, og at der samtidig er sket en reduktion i de statslige pladser, som har givet pres på udgifterne til 
private. 

119  NOU, 2020, s. 431-432. 
120  NOU, 2020, s. 28. 
121  § 9 i LSS oplister en række indsatser, som det primært er kommunen, som er ansvarlig for. Men regionen har ansvar for 

indsatser efter stk. 1, dvs. for ”rådgivning och annat personligt stöd som ställer krav på särskild kunskap om problem och 
livsbetingelser för människor med stora och varaktiga funktionshinder(Socialdepartementet, 2021b)”.  

122  Jf. Socialstyrelsen, 2020c 
123  Jf. HSL kap. 8 § 7 (regionernes ansvar) og kap. 12 § 5 (kommunernes ansvar). 
124  SiS har ansvar for indsatser med tvang efter LVU (og LSU) til børn og unge. SiS har også ansvar for indsatser med tvang 

efter LVM, til både børn, unge og voksne. Der findes også hjemmel til brug af tvang inden for regionerne i forbindelse med 
sundhedsområdet og psykiatrien, både i forhold til børn, unge og voksne. 

125  Særlige ungdomshjem med døgnophold (Särskild ungdomshem) er anbringelsestilbud til unge med psykiske problemer, 
misbrug og/eller kriminalitet, der behøver særligt nøje opsyn under opholdet. De særlige ungdomshjem kaldes også SIS-
hem (fordi de organisatorisk er del af Statens Institutions Styrelse) eller Paragraf 12-hem (som refererer til den paragraf i 
LVU, hvor denne støtte er angivet). På SiS-institutioner udføres også støtte efter LSU (Regeringskansliet, 1998). Bemærk, 
at når der I denne sammenhæng tales om tvang, så er det I forbindelse med selve indsatsen. Man kan godt på almindelige 
HVB have anbringelser uden samtykke (dvs. med tvang i forhold til afgørelsen). Men almindelige HVB-hjem må ikke 
frihedsberøve barnet eller den unge, fx i forhold til isolation eller bæltefiksering. 
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at stå for det. Der ligger således ikke en egentlig forsyningspligt hos staten, men en finansie-
ringspligt og et ansvar for at vurdere behovet, jf. også kapitel 3 om myndighedsansvar.  

På voksenområdet har kommunerne forsyningsforpligtelsen for botilbud, mens staten (SIS) har 
forsyningsforpligtelsen for LVM-hem, dvs. døgntilbud til voksne med særlige beføjelser til tvangs-
behandling af borgere med misbrug.126 I forhold til misbrugsområdet er kommunerne ansvarlig 
for en række indsatser, herunder har de fx forsyningsansvar for behandlingshjem, mens regio-
nerne har ansvar for medicinsk misbrugsbehandling. En vidensperson bemærker, at det kan 
være vanskeligt at trække grænsen mellem de to ansvarsområder vedrørende misbrug. På psy-
kiatriområdet har regionen ansvar for at tilbyde både såkaldt ’slutenvård’ som indebærer indlæg-
gelse, og ’oppenvård’, som er uden indlæggelse (der tales også om poliklinisk eller ambulant 
behandling).127 Kommunen har som udgangspunkt ansvar for socialfaglig støtte, der gives ’til den 
daglige livsførelse’, dvs. i hjemmet og i relation til beskæftigelse. Det kan for eksempel være i 
form af bostøtte, beskæftigelsesindsats eller aktivitets- og samværstilbud.128 Der er både inden 
for børn- og ungepsykiatrien og voksenpsykiatrien store berøringsflader mellem region og kom-
munes arbejde. Inden for hver region udarbejdes aftaler ('överenskommelser’) mellem kommu-
nerne og regionen om arbejdsdeling og arbejdsgange i forhold til de fælles borgere.129 

Som eksempel på et delt ansvar med tæt samarbejde nævner en vidensperson behandling af 
personer med neuropsykiatrisk funktionsnedsættelse og psykiatrisk problematik. Her er det regi-
onen, som har forsyningsansvaret for behandlingsdelen, mens kommunen har forsyningsansva-
ret for støtten i det daglige liv. 

Kommuner og regioner i Sverige kan opfylde deres forsyningsforpligtelse ved selv at levere tilbud 
og ydelser eller ved at overlade driftsopgaver til andre leverandører. Leverandører af tilbud og 
ydelser i Sverige omfatter kommuner, regioner, private leverandører (privatägda företag), for-
eninger (og stiftelser) samt kommuneejede virksomheder (kommunala företag/bolag). Blandt pri-
vate aktører skelnes der i Sverige mellem ’private-ideelle’ aktører og ’private-kommercielle’ ak-
tører. SiS, Statens Institutionsstyrelse, driver som nævnt ovenfor få udvalgte tilbud inden for 
tvangsbehandling og tvangsomsorg. 

Derudover kan kommuner og regioner indgå i forskellige former for samarbejde, hvor opgaver 
løses i fællesskab. Nogle samarbejdsformer indebærer etablering af en fælles organisation (fx 
’kommunalförbund’, ’gemensam nämnd’ eller ’samordningsförbund’), mens andre involverer 

 
126  Jf. Sis (2021). LVM refererer til lag (1988:870) om vård av missbrukare i vissa fall. 
127  For bekrivelse af termerne: ’Slutenvård’, se https://termbank.socialstyrelsen.se/#results: ”hälso- och sjukvård när den ges 

till patient vars tillstånd kräver resurser som inte kan tillgodoses inom öppen vård eller hemsjukvård”. ’Öppenvård’ se: IVO 
(2021b). 

128 Kunskapsguiden, 2021  
129  Ifølge SoL og HSL skal regioner og kommuner indgå sådanne aftaler om personer med psykisk funktionsnedsættelse, 

personer med misbrug og børn og unge, der er anbragt uden for eget hjem. Regioner og kommuner kan også indgå aftaler 
om andre forhold, men dette er ikke lovbestemt. Der er samlet en række eksempler på disse aftaler hos Uppdrag Psykisk 
Hälsa (2016). 

https://termbank.socialstyrelsen.se/#results
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mere eller mindre formaliserede samarbejdsaftaler (fx ’kommunal avtalssamverken’ eller ’inter-
kommunal avtalssamverkan’).130 Inden for de seneste år har kommuner og regioner fået forbed-
rede muligheder for at indgå i samarbejdsaftaler.131 

Ligesom Danmark er Sverige underlagt EU's udbudsdirektiv. Inden for dette præciserer ’Lagen 
om Offentlig Upphandling’ i Sverige forskellige vilkår, under hvilke offentlige myndigheder kan og 
skal udbyde opgaver.132 Den svenske udbudslovgivning binder kommunerne til at udbyde sociale 
tilbud af en vis størrelse på et marked og vælge efter krav, der på forhånd er specificeret.133 En 
vidensperson vurderer dog, at udviklingen går i retning af, at mere og mere skal ordnes inden for 
udbudsloven og med rammeaftaler. ’Rammeaftaler’ beskriver i Sverige en række kommuners 
fælles vilkår for indgåelse af konkrete aftaler med en række forhåndsgodkendte leverandører. En 
stor del af rammeaftalerne udfærdiges af Kommentus/Adda Inköpscentral, som svarer til det dan-
ske SKI (Staten og Kommunernes Indkøbsservice).134 Andre kommuner går sammen og laver 
deres egne rammeaftaler.135 Indenfor en rammeaftale kan en kommune specificere, at en leve-
randør skal kunne imødekomme borgerens individuelle behov, fx forestå en bestemt type be-
handling. Hvis flere leverandører kan leve op til dette krav, skal man tildele kontrakt til den som 
er billigst. Der findes sager, hvor der er faldet bøde på socialområdet til kommuner for ulige kon-
kurrence. Förvaltningsrätten i Malmö har på baggrund af en anmeldelse fra Konkurrensverket for 
nylig idømt Malmö Kommune en bøde på 10 mio. SEK for at ikke have konkurrenceudsat alle 
sine indkøb af stödboende (botilbud).136 

En kommune kan vælge en anden ’udbudsmetode’ end rammeaftalen med udgangspunkt i 
Lag om valfrithetssystem. Ligesom i Danmark er det ikke alle ydelser, der kan tilbydes frit valg 
af leverandør. Således gælder der ikke mulighed for frit valg vedrørende omsorg for børn og 
unge samt administration inden for socialtjänsten.137 For nogle ydelser er det obligatorisk, at 
der skal gælde frit valg for borgeren, men for størstedelen af ydelserne er det den enkelte 
kommune, som beslutter, om den vil anvende Lag om valfrihetssystem og på hvilke ydelser.138 
 
130  Kategorierne kommunförbund og kommunala företag betyder meget lidt inden for socialområdet i det hele taget, Kommu-

nutredningen, s. 378 og s. 385. En undersøgelse fra 2016 viser, at ’avtalssamverkan’ er ganske udbredt (Statskontoret, 
2016). Her hedder det, at ”Samverkan mellan kommuner är mycket vanligt förekommande”, idet 95 pct. af 250 kommuner 
i undersøgelsen svarede, at de havde mindst en af de tre samarbejdsformer, og tre fjerdedele angav, at de havde flere af 
de forskellige former. En anden undersøgelse finder, at blot 4 ud af 65 af de avtalssamverkan, som er fundet inden for en 
region, vedrører socialtjenesten (s. 31). 

131  Den seneste udredning, der har ligget til grund for 2020s reform på området, Hållbar socialtjänst, indeholder et særskilt 
kapitel med forslag herom (SOU, 2020a). Udredningen bemærker, at den bestemmelse, der har været i SoL om samar-
bejder mellem kommuner, har været uklar, særligt i forhold til hvordan kommuner kunne samarbejde omkring myndig-
hedsansvar. Men i 2018 indførtes en generel ret til ’avtassamverkan’ mellem kommunerne i Kommunallagen. Det hed-
der videre: ”Enligt bestämmelsen får kommuner och regioner ingå avtal om att någon av dess uppgifter helt eller delvis 
ska utföras av en annan kommun eller en annan region (avtalssamverkan). I samma bestämmelse infördes en möjlighet 
för kommunerna att vid sådan avtalssamverkan också delegera beslutsfattande till en anställd i den andra kommunen” 
(s. 63 samt kap. 21). 

132  I den svenske lovgivning er det udformet som et særligt bilag, hvor der gælder bestemte regler og tærskler for, hvornår 
man skal udbyde en opgave på markedet. 

133  Der er i i princippet mulighed for at lave aftaler uden udbud, hvor en kommune aftaler et køb direkte med den private eller 
offentlige leverandør af fx en institutionsplads. Flere videnspersoner fremhæver dog, at denne mulighed er meget be-
grænset i praksis.  

134  For SKI se link: https://www.ski.dk/ Fra 15. april 2021 har Kommentus Inköpscentral skiftet navn til Adda Inköpscentral 
(Adda, 2021). 

135  Der findes forskellige måder at indrette sådanne rammeaftaler på, i forhold til hvornår og hvordan man skal indkøbe udfra 
rammeaftalen; altså vælge en leverandør blandt flere der er godkendt på en ramme. Det kan være a) kaskade, billigst til 
dyrest, b) direkte tildeling, man går altid til en bestemt, c) særlig fordelingsnøgle, baseret på objektive mål. I forhold til den 
sidste m 

136  Se herom anmodning fra Konkurrensverket: https://www.konkurrensverket.se/globalassets/upphandling/upphandlings-
skadeavgift/20-0718_ansokan-om-upphandlingsskadeavgift_malmo-kommun.pdf. For afgørelsen, se link: https://upp-
handling24.se/inget-mothugg-i-domstol/  

137  Regeringskansliet (2008). Den svenske udbudsmyndighed har udarbejdet en liste over de ydelser, der er omfattet af lag 
om valfrithetssystem (Upphandlingsmyndigheten, 2020).  

138  I SOU (2015) gives en omfattende redegørelse af det svenske system. Herunder forklares også, at det er obligatorisk for 
regionerne at organisere primærsundhedsydelser i valgfrihedssystem. Se fx s. 189: ”I LOV regleras vilka åtgärder lands-
tinget ska vidta när ett valfrihetssystem införs. LOV reglerar emellertid inte vad som ska ingå i ett valfrihetssystem eller 

https://www.konkurrensverket.se/globalassets/upphandling/upphandlingsskadeavgift/20-0718_ansokan-om-upphandlingsskadeavgift_malmo-kommun.pdf
https://www.konkurrensverket.se/globalassets/upphandling/upphandlingsskadeavgift/20-0718_ansokan-om-upphandlingsskadeavgift_malmo-kommun.pdf
https://upphandling24.se/inget-mothugg-i-domstol/
https://upphandling24.se/inget-mothugg-i-domstol/
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Når den anvendes, fungerer denne form for udbud som en form for autorisationssystem, hvor 
forskellige leverandører godkendes til at være med i et katalog, som borgeren vælger ud fra. 
Videnspersoner fremhæver, at der er forskel mellem kommunerne på, hvordan og i hvilket 
omfang man har implementeret fritvalgs-ordninger. Det kan bl.a. skyldes, at udbudslovgivning 
kan være administrativt krævende og derfor mindre attraktiv for små kommuner. Det kan også 
have rod i politiske forskelle, hvor borgerlige kommuner i højere grad anvender private leve-
randører, mens socialdemokratiske kommuner i højere grad bruger kommunale leverandører. 

Mulige fordele og ulemper 
Organiseringen af forsyningsforpligtelsen på socialområdet i Sverige er tilrettelagt ud fra det hen-
syn, at kommunerne i hovedsagen tager sig af de dele af borgernes behov, som har med den 
daglige livsførelse at gøre. En undtagelse er, at staten har forsyningsforpligtelsen for tilbud med 
særlige beføjelser til unge og voksne i tvangsbehandling på misbrugsområdet efter LVU og LVM. 
Et hensyn synes at være, at indgrebet i den enkeltes frihed her kan være så vidtgående, at det 
ikke er hensigtsmæssigt at udlægge opgaven til kommunerne eller private.139 Desuden har staten 
finansieringsforpligtelsen for Assistansersättning til borgere med grundlæggende behov for hjælp 
i over 20 timer pr. uge, mens kommunerne har forsyningsforpligtelsen for PA efter LSS under 20 
timer pr. uge. Et hensyn bag denne opdeling har været, at bevillingen til den enkelte borger ikke 
skal være afhængig af hjemkommunens økonomi.140 Se også kapitel 6. 

I Sverige kan kommunerne – som i Danmark og Norge – vælge at opfylde deres forsyningsfor-
pligtelse ved selv at drive tilbud eller købe af andre offentlige eller private leverandører. Median-
kommunen i Sverige er på 16.000-17.000 indbyggere141, og derfor har mange kommuner ikke 
volumen til at drive egne tilbud til alle målgrupper. I den situation kan der i princippet være fordele 
som større fleksibilitet og valgfrihed i en leverandørstruktur med både kommunale og private 
leverandører. Flere videnspersoner bemærker dog, at det er administrativt krævende, navnlig for 
mindre kommuner, at arbejde med udbud. Der er et stort fokus på detaljer, og det kan være 
vanskeligt for kommunerne at stille fornuftige kvalitetskrav til leverandørerne. Især kan det være 
vanskeligt at følge op på tilbuddenes generelle resultater, specielt for små tilbud. Hvis man fx 
stiller krav om, at behandlingen ikke afbrydes, og den så i et år er afbrudt i ét tilfælde på et tilbud 

 
vilka krav som ska ställas på leverantörerna. Så som nämnts i tidigare avsnitt, är det obligatoriskt för landstingen att 
organisera primärvården i valfrihetssystem (5 § hälso- och sjukvårdslagen [1982:763]). Ett valfrihetssystem införs genom 
att den upphandlande myndigheten fastställer de krav som ska gälla, annonserar och sedan godkänner och tecknar kon-
trakt med alla leverantörer som ansöker om att få vara med i systemet och som uppfyller kraven. Varje upphandlande 
enhet, t.ex. ett landsting, beslutar även om den närmare utformningen av ersättningen för den utförda tjänsten och ersätt-
ningen följer därefter den enskildes val av utförare. Det finnsdärmed ingen priskonkurrens mellan leverantörerna” (SOU, 
2015). 

139  Vogel & Enell, 2018 
140  Flere videnspersoner har forklaret, at man i svensk handicappolitik har lagt meget vægt på, at borgere skulle både lige-

stilles og inddrages på tværs af landet. En større udredning om LSS nævner også dette hensyn: ”Tillgänglighet och uni-
versell utformning är, i enlighet med FN-konventionen och den svenska funktionshinderspolitiken, själva grunden för ett 
inkluderande samhälle där alla kan delta”. Det drejer sig i denne sammenhæng både om, at samfundsinstitutioner (for-
melle som uformelle) skal være tilgængelige, men også at støtteformer til borgere med funktionsnedsætning skal være 
det på trods af forskelle i kommunal økonomi. I et særskilt afsnit om finansieringen (afsnit 3.4.6) forklares fordelingen af 
ansvaret mere indgående: ”Skälen för den modell för finansiering av den personliga assistansen, en av de tio insatserna 
i LSS, som valdes när reformen genomfördes var att kostnaderna för personlig assistans i vissa fall kan uppgå till mycket 
stora belopp. I vissa kommuner kan det finnas bara några få personer med omfattande behov av personlig assistans 
medan det i andra kommuner av motsvarande storlek kan finnas flera personer som behöver sådan hjälp. Kommunernas 
ekonomi ansågs i de senare fallen kunna påverka benägenheten att bevilja insatsen. Särskilt för små kommuner menade 
man att stora problem kunde uppstå om det fanns flera personer som hade omfattande behov av personlig assistans. Ett 
finansieringssystem som innebar att staten avlastade kommunerna kostnader för mer omfattande insatser i form av per-
sonlig assistans skulle därför skapas genom att staten lämnade stödet genom bidrag till den enskilde (SOU, 2018, s. 155 
og 175)”. 

141  Jf. Statistisk Central Byrå. 
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med fire pladser, vil det resultere i en ’afbrydelsesgrad’ på 25 %. På den måde kan kvalitetskrav 
fra kommunen også være svære at arbejde med for leverandørerne.142 

Der pågår i Sverige en debat om, hvilken rolle udbudslovgivningen spiller på området.143 På den 
ene side fremmes konkurrencen, i hvert fald principielt. På den anden side er udbudsprocesser 
ressourcekrævende, jf. ovenfor. Det har desuden været diskuteret, hvor frit den enkelte kom-
mune skal være stillet i forhold til at vælge at konkurrenceudsætte eller ikke. De svenske kom-
muner og regioners organisation SKR mener i denne sammenhæng, at Konkurrensverket over-
fortolker EU-rettens krav om, på hvilke områder der skal ske udbud.144 Endelig har der ifølge flere 
videnspersoner været debat om væksten i private-kommercielle leverandører over en årrække, 
herunder om de tjener for mange penge på udsatte borgere. Det har således i en udredning 
været diskuteret, om leverandørerne opnår ’overnormale afkast’.145 Forskere har opgjort afkast-
graden pr. år til 17 pct.146 Se også afsnit 4.2. Flere videnspersoner peger endvidere på, at fordi 
der er en gråzone, hvor det ikke er helt klart, hvad man må, så afholder kommunerne sig måske 
fra at gøre, hvad de finder mest hensigtsmæssigt, fx at vælge at købe direkte fra en leverandør, 
dvs. uden det går gennem en rammeaftale. Rammeaftalerne i Sverige har dog den fordel, at når 
man som kommune indgår i en rammeaftale, fx i regi af Kommentus/Adda, så har man adgang 
til et overblik over mange typer af godkendte leverandører på et givent område. I den forstand 
har Kommentus/Adda en funktion, der minder om Tilbudsportalen i Danmark.  

4.1.4 Sammenligning på tværs af landene 
Både i Danmark, Norge og Sverige ligger en stor del af forsyningsforpligtelsen på det specialise-
rede socialområde hos kommunerne. Kommunerne har således i alle tre lande som hovedregel 
forsyningsforpligtelsen for socialfaglige indsatser til borgere med sociale problemer, funktions-
nedsættelse eller psykiske vanskeligheder, mens det regionale niveau (statslige regionale helse-
foretak i Norge og regionerne i Danmark og Sverige) som hovedregel har forsyningsforpligtelsen 
på sundhedsområdet, herunder for behandlingsindsatser i regi af sygehusene. I Danmark har 
kommunerne forsyningsforpligtelsen for misbrugsbehandling, som i Norge er placeret i (statslige) 
regionale enheder, og i Sverige er delt mellem kommuner og regioner. I Sverige og Norge deler 
kommune og regionalt niveau endvidere forsyningsforpligtelsen for habilitering og rehabilitering 
til borgere med funktionsnedsættelser. I Danmark har man placeret et lovbestemt leverandøran-
svar for tilbud på socialområdet hos regionerne, jf. rammeaftalesystemet. Tabel 4.2 giver et over-
blik over, hvordan forsyningsforpligtelsen for forskellige indsatser er placeret i de tre lande. 

Tabel 4.2 Placering af forsyningsforpligtelse i Danmark, Norge og Sverige  
 

  Danmark Norge Sverige 

Kommune Tidlig indsats 
Forebyggende indsatser, 
både børn og voksne 

Tidlig indsats 
Forebyggende indsatser, både 
børn og voksne 

Tidlig indsats 
Forebyggende indsatser, både 
børn og voksne 
Anbringelser uden for eget hjem 

 
142  Forskere har også set en tendens i retning af større nationale rammeaftaler. Dette ses som udtryk for, at kommunerne 

har behov for at dele de administrative byrder. Se Stenius & Storbjörk (2019, s. 13). 
143  Sallnäs et.al. (2018) Socialtjänstmarknaden. 
144  Se herom i Sveriges Kommuner och Regioner (2021). Her hedder det: ”Konkurrensverket har i ett ställningstagande be-

dömt att vissa ickevalsalternativ utgör en upphandlingspliktig tjänst och att ickeval kan vara en otillåten direktupphandling. 
SKR delar inte Konkurrensverkets bedömning kring ickeval. SKR anser att Konkurrensverket i ett ställningstagande gjort 
en övertolkning av EU-rättens senaste utveckling och gör bedömningen att principer för ickeval som grundas på till exem-
pel av turordningslista eller närhetsprincip mycket väl går att tillämpa, under förutsättning att kriterierna är transparenta 
och att principen om likabehandling kan säkerställas. Konkurrensverkets ställningstagande behöver därför inte föranleda 
några ändringar i principerna om ickevalsalternativ”. 

145  SOU, 2016, s. 78  
146  Meagher et al., 2015 
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  Danmark Norge Sverige 

Anbringelser uden for eget 
hjem 
Støtte i eget hjem samt botil-
bud, herunder til borgere 
med funktionsnedsættelser 
og borgere med sindslidelse 
Misbrugsbehandling 

Anbringelser uden for eget hjem 
(delt ansvar) 
Støtte i eget hjem samt botilbud, 
herunder til borgere med funkti-
onsnedsættelser og borgere 
med sindslidelse 
Habilitering og rehabilitering til 
borgere med funktionsnedsæt-
telse (delt ansvar) 
Sociale indsatser til borgere 
med misbrugsproblematikker 

Støtte i eget hjem samt bo-til-
bud, herunder til borgere med 
funktionsnedsættelser og bor-
gere med sindslidelse 
Habilitering og rehabilitering til 
borgere med funktionsnedsæt-
telse (delt ansvar) 
Misbrugsbehandling (delt an-
svar) 
Sundhedsydelser til borgere i 
bo- og dagtilbud samt med PA 
efter LSS 

Mellem- 
kommunalt 

  Udvalgte områder, efter departe-
mentets beslutning 

 

Region Psykiatrisk behandling 
Leverandøransvar for ud-
valgte tilbud efter aftale med 
kommunerne  
 

De norske fylkeskommuner  
varetager ikke opgaver på det 
specialiserede socialområde  

Psykiatrisk behandling  
Rådgivning og støtte til borgere 
med funktionsnedsættelse (LSS 
§ 9, stk. 1) 
Habilitering og rehabilitering til 
borgere med funktionsnedsæt-
telse (delt ansvar) 
Misbrugsbehandling (delt an-
svar) 

Stat   Anbringelser uden for eget hjem 
(delt ansvar) 
Rekruttering og formidling af  
plejefamilier 
Habilitering og rehabilitering til 
borgere med funktionsnedsæt-
telse (delt ansvar) 
Misbrugsbehandling 
Psykiatrisk behandling 

Sikrede pladser147 
Særlige pladser til voksne og 
unge på SIS-institutioner 

 

Et forhold, der adskiller Norge fra Danmark og Sverige, er, at der ikke findes deciderede sikrede 
eller lukkede institutioner for unge med særlige vanskeligheder.148 Hvad angår unge med alvor-
lige adfærdsvanskeligheder er der dog i Norge mulighed for efter en konkret vurdering i det 
enkelte tilfælde at ”begrænse adgangen til at forlade området [institutionens] i den udstræk-
ning, det er nødvendigt” (jf. barnevernloven § 5-9). I Sverige ligger forsyningsforpligtelsen for 
sikrede/lukkede pladser hos staten, både i forhold til unge og voksne. I Danmark er de sikrede 
institutioner omfattet af den kommunale forsyningsforpligtelse, men drives typisk af regionerne149. 

På børn og unge-området har staten i Norge en stor del af forsyningsforpligtelsen set i sammen-
ligning med både Sverige og Danmark. Det gælder især for anbringelser i døgninstitutioner til 
socialt udsatte børn og unge. Staten har dog i Sverige også forsyningspligt for tilbud med særlige 
beføjelser til unge, som har brug for tvangsbehandling.150 

På tværs af de tre lande er der tilfælde, hvor det er mindre klart, hvordan forsyningsforpligtelsen 
er placeret. Det er typisk i tilfælde af dobbeltdiagnoser eller komplekse og sammensatte problem-
stillinger, fx behandlingskrævende psykosomatiske problematikker blandt borgere i botilbud. 

 
147  Staten har ansvaret for, at der findes pladser på SiS-institutioner for støtte efter LVU (og LSU). I tillæg hertil har SiS også 

åbne afdelinger til udslusning og overgang til anden indsats. 
148  Deloitte, 2019, s. 28. 
149  Dog driver Københavns Kommune et enkelt sikret tilbud. 
150  Dette gælder i forbindelse med ophold. Som nævnt har regionen også mulighed for at benytte tvang i forbindelse med fx 

psykiatriske indlæggelser.  
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I alle tre lande kan den myndighed, som har forsyningspligten, på de fleste områder vælge at 
opfylde forsyningsforpligtelsen ved at overdrage udførelsen af driftsopgaven til enten offentlige 
eller private aktører. Overdragelsen sker i alle tre lande inden for samme overordnede ramme i 
form af EU-udbudsretten, der søger at understøtte god brug af offentlige midler gennem konkur-
rence efter principperne om ligebehandling, gennemsigtighed, ikke-diskriminering, åbenhed og 
proportionalitet. I den forbindelse er det i alle tre lande muligt for borgerne i et vist omfang at 
vælge mellem forskellige leverandører af den indsats, som de har fået bevilget. EU-udbudsretten 
er særligt relevant for de dyrere indsatser, som kommer over beløbsgrænserne for udbud. Hen-
syn til lige konkurrence balanceres i alle tre lande i forhold til andre hensyn, som at have tilstræk-
kelig kapacitet på tværs af landet og at undgå for stor ulighed imellem kommuner.151 

Der er dog forskel på, hvordan man har implementeret EU-lovgivningen. Forskning på både 
børn og unge- og voksenområdet peger på, at svenske kommuner står overfor fastere krav om 
konkurrenceudsættelse end norske og danske.152 

4.2 Leverandørstruktur 

Leverandørstrukturen handler om, hvordan den ansvarlige instans i praksis lever op til sin for-
syningsforpligtelse. I alle tre lande er der en klar sondring mellem myndighed og udfører af 
sociale indsatser. Typisk kan kun offentlige myndigheder visitere til indsatser, dvs. træffe afgø-
relse om bevilling. På udførersiden er der imidlertid i alle tre lande forskellige driftsherretyper, 
således at den konkrete indsats kan leveres både af enkeltkommuner, af kommuner i fælles-
skab, af statslige eller regionale aktører eller af forskellige typer af private aktører. 

Dette afsnit afdækker, hvilke typer af driftsherrer der leverer tilbud og indsatser på det specia-
liserede socialområde i de tre lande, herunder fx private, kommunale, regionale og statslige 
leverandører.  

For hvert land findes store mængder af data, der belyser forskellige aspekter af leverandør-
struktur. Det har dog i de fleste tilfælde ikke været muligt at finde direkte sammenlignelige data 
på tværs af de tre lande om sammensætningen af forskellige typer af leverandører fordelt på 
ejerform. Derfor beskriver vi for hvert land enkeltvis de væsentligste kendetegn ved leveran-
dørstrukturen og redegør for de data, vi har kunnet finde, der bedst beskriver denne. Eventuelle 
sammenligninger mellem landene er forbundet med væsentlige forbehold og usikkerheder. Vi 
har primært søgt efter data om, hvor mange tilbud eller pladser der drives af forskellige leve-
randører (uagtet den økonomiske vægt af disse) og om, hvor store andele af forbruget som 
går til forskellige leverandører. Vi har for hvert land som minimum søgt at belyse leverandør-
strukturen fordelt på offentlige og private leverandører. 

4.2.1 Danmark 
Den enkelte kommune i Danmark løfter typisk sin forsyningsforpligtelse på det specialiserede 
socialområde ved brug af egne, regionale, private og andre kommuners tilbud.153 Opgaveom-
lægningerne i forbindelse med kommunalreformen medførte, at kommunerne overtog hovedpar-
ten af de tidligere amtslige tilbud. Det specialiserede socialområde er derfor præget af køb og 

 
151  Se fx for Norge: NOU (2020) og for Sverige: SOU (2020c). 
152  Shanks et al. (under udgivelse); Stenius & Storbjork (2019); Meagher et al (2015). 
153  En særlig type ejerforhold blandt de private tilbud er fond eller selveje. Nogle fondsejede og selvejende botilbud har en 

driftsoverenskomst med en kommune. 
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salg af pladser på tværs af kommunerne og kommunernes køb af pladser i private og regionale 
tilbud.154 Som nævnt rummer Socialstyrelsens Tilbudsportal en stor del af den samlede tilbuds-
masse, der således er tilgængelig for alle kommuner. 

Det ser ud til, at der i Danmark er sket en stigning i omfanget af private leverandører på det 
specialiserede socialområde fra 2015 til 2017, hvor andelen af pladser på private tilbud er ste-
get fra 25 pct. til 29 pct.155 Der har gennem en årrække været mange uafhængige, private 
leverandører af tilbud. De seneste par år ses dog på nogle velfærdsområder, herunder bl.a. 
handicapområdet, en tendens til dannelse af større koncerner.156 Samlet set driver offentlige 
leverandører 71 pct. af pladserne på det specialiserede socialområde i 2017, mens private 
leverandører driver 29 pct. af pladserne.157 

De danske kommuner har som nævnt mulighed for at løse opgaver på socialområdet i samdrift 
mellem to eller flere kommuner, fx i form af tværkommunalt driftsfællesskab. VIVEs desk re-
search og interview med videnspersoner viser, at der generelt er begrænset viden om eller 
kendskab til kommunal samdrift på det specialiserede socialområde.158 

Børn og unge-området 
Siden begyndelsen af 2000-tallet har der været politiske mål i Danmark om at få flere af de an-
bragte børn i plejefamilier frem for i døgninstitutioner, for både udsatte børn og unge og børn og 
unge med funktionsnedsættelse.159 Det afspejler sig i udviklingen, idet plejefamiliernes andel af 
det samlede antal anbringelser i Danmark er steget fra 45 pct. i 2000 til 66 pct. i 2018.160  

I Danmark var der ved udgangen af 2019 i alt cirka 11.400 børn og unge i alderen 0-17 år, som 
var anbragt uden for eget hjem i enten plejefamilie, døgninstitution, socialpædagogisk opholds-
sted, kost-efterskole eller eget værelse.161 Dette tal inkluderer både socialt udsatte børn og unge 
og børn og unge med funktionsnedsættelse. Af disse var knap 66 pct. anbragt i plejefamilier, 30 
pct. var anbragt i institution, og 4 pct. var anbragt på kost- eller efterskole eller eget værelse.162 
Børn og unge med funktionsnedsættelse modtager ifølge en vidensperson i højere grad end so-
cialt udsatte børn og unge støtte i hjemmet, fx i form af tabt arbejdsfortjeneste til forældre. De 
fleste kommuner driver selv tilbud, men gør også brug af private tilbud, både på det forebyggende 
område og på anbringelsesområdet. 163 

 
154  Se fx Social- og Indenrigsministeriet (2013a), s. 163; Social- og Indenrigsministeriet (2020a); Dalsgaard (2014); Dalsgaard 

et al. (2016). 
155  Socialstyrelsen (2018b). Der er i øvrigt i perioden 2007-2019 sket en øget konkurrenceudsættelse på flere af velfærds-

områderne i Danmark, herunder også på en sociale opgaver og beskæftigelse, jf. Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen 
(2021). 

156  Rosenkilde (2021). 
157  Socialstyrelsen (2018b). 
158  Udbudsportalen i KL har i 2016 udarbejdet en række kortlægninger, redskaber og analyser i henhold til konkurrenceudsæt-

telse af socialområdet, bl.a. i forhold til drift af bo- og dagtilbud til voksne med udviklingshæmning samt køb af pladser på 
botilbudsområdet. En oversigt kan findes hos Udbudsportalen (2016). 

159  Jf. bl.a. ’Barnets Reform’ fra 2011. 
160  Ebsen (2020).  
161  Danmarks Statistik, Statistikbanken, ANBAAR15. Data herfor er opgjort pr. 31.12.2019. Der er desuden knap 2.200 (2.186) 

unge i alderen 18-22 år, som modtager efterværn i plejefamilie, på døgninstitution, opholdssted, kost-efterskole eller eget 
værelse.  

162  Danmarks Statistik, Statistikbanken, ANBAAR15. Data herfor er opgjort pr. 31.12.2019. Der er desuden knap 2.200 (2.186) 
unge i alderen 18-22 år, som modtager efterværn i plejefamilie, på døgninstitution, opholdssted, kost-efterskole eller eget 
værelse. Kost- og efterskoler samt eget værelse er generelt mindre ressourcekrævende indsatser end institutionsanbringelser 
og plejefamilieanbringelser. 

163  Cirka 45 pct. af de institutionsanbragte børn og unge er ifølge Danmarks Statistik anbragt på ’socialpædagogiske opholdsste-
der mv.’, som hovedsageligt er private. De resterende cirka 55 pct. er i Danmarks Statistik anført som anbragte på ’døgnin-
stitution’ (enten almindelig afdeling, delvis lukket afdeling, eller sikret afdeling). En stor del af disse er offentlige døgninstituti-
oner drevet af enten kommuner eller regioner, men der findes som tidligere nævnt også privat drevne ’døgninstitutioner’. Det 
er således ikke muligt at få en præcis opgørelse af fordelingen af anbringelserne efter tilbuddets ejerform ud fra Danmarks 
Statistiks data. 
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Tilbudsportalen kan give et billede af fordelingen mellem forskellige leverandørtyper på anbrin-
gelsesområdet gennem data om antallet af tilbud og antallet af godkendte pladser. Tabel 4.3 
viser, hvordan det samlede antal tilbud på børn og unge-området i Danmark er fordelt på ejer-
form. Denne opgørelse tager ikke højde for antallet af pladser i de enkelte tilbudstyper. 

Tabel 4.3 Tilbud på børn og unge-området i Danmark, fordelt på ejerform og type, 2019 
 

 Regio-
nale, pct. 

Kommu- 
nale, pct. 

Fonde, selv- 
ejende mv., 

pct. 

Private, 
pct. 

Tilbud i 
alt, pct. 

Tilbud i 
alt, antal 

Anbringelsessteder i alt 4 25 51 20 100 645 

Heraf delvist lukket døgninstitution 50 50 0 0 100 4 

Heraf sikret døgninstitution 86 14 0 0 100 7 

Ambulant stofmisbrugsbehandling 2 81 8 9 100 64 
Kilde: Social- og Indenrigsministeriet. (2020c), s. 44. 

Det ses af Tabel 4.3, at cirka 71 pct. af institutionsanbringelsestilbuddene på børneområdet er 
private eller selvejende. Næmere bestemt er 20 pct. af tilbuddene private, og 51 pct. er fonds-
ejede eller selvejende. 29 pct. af det samlede antal anbringelsesinstitutioner er drevet af offentlige 
aktører. 25 pct. af tilbuddene er kommunale og 4 pct. regionale. Desuden ses, at opgaven med 
sikrede pladser løses overvejende af regionale tilbud og i mindre grad af kommunale, mens am-
bulante stofmisbrugsbehandlingstilbud til unge næsten udelukkende udføres af kommunale 
driftsherrer. 

Da de offentlige tilbud generelt har flere pladser end de private, svarer fordelingen af tilbud ikke 
helt til fordelingen af pladser, selvom det overordnede billede er omtrent det samme. Opgjort ved 
hjælp af antallet af godkendte pladser er cirka 60 pct. af institutionspladserne på børneområdet i 
private eller selvejende tilbud, mens cirka 40 pct. af pladserne er i offentlige tilbud i 2020. Det 
skal understreges, at data ikke udtrykker den faktiske belægning, dvs. antallet af anbragte børn 
og unge, men det godkendte antal pladser på tilbuddene.164 

En del af de private og selvejende institutioner har en driftsoverenskomst med en kommune, som 
i givet fald dækker en stor del af institutionens økonomiske grundlag.165 Dette indebærer ofte et 
tæt samarbejde, hvor kommunen har betydelig indflydelse.  

Voksenområdet 
På voksenområdet er der ligeledes forskelle mellem de enkelte indsatstyper på, hvordan leve-
randørerne fordeler sig på ejerform. Tabel 4.4 viser, hvordan bottilbud og botilbudslignende 
tilbud på voksenområdet i Danmark var fordelt på ejerform i 2019. Opgørelsen tager ikke højde 
for antallet af pladser i de enkelte tilbudstyper. 

 
164  Tilbudsportalen, 2021. Data er hentet 17. maj 2021. VIVEs egne beregninger baseret på datasættet ’Udvikling_antal_plad-

ser_og_tilbud_2015_2021’ Data her indeholder både pladser til døgnanbringelse og pladser til aflastning, da godkendelsen 
vedrører begge typer indsats. Data udtrykker ikke den faktiske belægning, men det maksimalt godkendte antal pladser på 
tilbuddene. 

165  Horten (2018) bemærker, at der hverken i lovgivning eller juridisk litteratur findes en generel definition af begrebet ’selvejende 
institution’. Således har Finansministeriet anvendt begrebet ’selvejende institution som “benævnelse for institutioner, der er 
oprettet og organiseret på forskellig måde, og indholdet af begrebet varierer fra retsområde til retsområde”. Horten forklarer 
videre, at en driftsoverenskomst er ”et aftaleretligt dokument mellem kommunen og den selvejende institution. Heri fastsættes 
de indholdsmæssige og økonomiske rammer for institutionens drift. Typisk har de to parter modsatrettede interesser, da 
kommunen ønsker mest mulig indflydelse på opgaveløsningen, og institutionen ønsker den højst mulige grad af selvbestem-
melse. BDO understreger, at det er en forudsætning for, at der kan foreligge en driftsoverenskomst, at kommunen eller regi-
onen har en afgørende indflydelse på driften af institutionen. Det kan eksempelvis være i relation til tildeling af pladser på 
institutionen, godkendelse af takster og budget, tildeling af bestyrelsesposter mv. Såfremt en selvejende institution ikke er 
optaget i en kommunes eller regions bogføring med artsspecifikation foreligger der ikke en driftsoverenskomst i momsmæssig 
forstand, men der vil derimod sandsynligvis være tale om en driftsaftale”. Se herom BDO (2021). 



  

69 

Tabel 4.4 Antal botilbud og botilbudslignende tilbud fordelt på tilbudstyper og virksomheds-
typer, 31.12.2019 

 Regio-
nale, pct. 

Kommu- 
nale, pct. 

Private, 
pct. 

Fonde, selv- 
ejende mv., 

pct. 

Tilbud i 
alt, pct. 

Tilbud i 
alt, antal 

Længevarende botilbud, §108 9 41 17 33 100 403 

Sikret botilbud, §108 100 0 0 0 100 1 

Botilbudslignende tilbud 2 89 1 8 100 674 

Midlertidigt botilbud, §107 5 33 19 43 100 890 

Botilbud i alt 3 55 12 29 100 1.490 
Kilde:  Social- og Indenrigsministeriet. (2020c). Tabel 3, s. 6. 
Note:  Social- og Ældreministeriet angiver i Velfærdspolitisk Analyse (s. 36) følgende afgrænsning af kategorierne i tabellen: 

”Botilbudslignende tilbud dækker over tilbud omfattet af socialtilsynet, jf. § 4, stk. 1, nr. 3, i lov om socialtilsyn (botil-
budslignende tilbud i form af hjælp og støtte efter §§ 83-87, 97, 98 og 102 i lov om social service, som leveres i andre 
boligformer end tilbud efter serviceloven). På Tilbudsportalen dækker det over tilbud etableret i følgende boligformer: 
lejebolig, lejeloven; almen bolig til særlige udsatte grupper, ABL § 149a, SUL § 141; almen plejebolig, ABL § 5 stk. 
2; almen ældrebolig/-handicapvenlig bolig, ABL § 105 stk. 1; almen ældre bolig/-handicapvenlig bolig, ABL § 105 stk. 
2; bofællesskab, ABL § 3 stk. 2 og § 5 stk. 3”.  

Det ses af Tabel 4.4, at der er forskel på, hvilke tilbudstyper de forskellige leverandører driver 
på botilbudsområdet. Der er omtrent lige mange offentlige og private længerevarende botilbud 
efter SEL § 108, mens de midlertidige botilbud efter SEL § 107 udgøres af 62 pct. private og 
38 pct. offentlige tilbud. Ligesom på børn og unge-området er det regionerne, der løser opga-
ven med sikrede pladser, idet det ses, at regionerne driver samtlige sikrede botilbud efter SEL 
§ 108. Omvendt er botilbudslignende tilbud efter almenboligloven næsten udelukkende kom-
munale. 

Tabel 4.5 viser fordelingen af tilbud inden for misbrugsområdet, på ejerform og tilbudstype. På 
misbrugsområdet ses, at de fleste ambulante behandlingstilbud og dagbehandlingstilbud er kom-
munale, men de fleste af døgnbehandlingstilbuddene er private. Regionerne driver derimod næ-
sten ingen tilbud på misbrugsområdet i Danmark. 

Tabel 4.5 Tilbud til misbrugsbehandling til voksne, fordelt på tilbudstyper og virksomheds-
typer, 31.12.2019 

 Regio-
nale, pct. 

Kommu- 
nale, pct. 

Private, 
pct. 

Fonde, 
selv- 

ejende 
mv., pct. 

Tilbud i 
alt, pct. 

Tilbud i 
alt, antal 

Ambulant- og dagbehand lingstilbud 
til stofmisbrug, $ 101 – Voksne 1 85 8 6 100 103 

Døgnbehandlingstilbud til stofmis-
brug, § 101, jf. § 107 0 23 23 55 100 22 

Ambulant- og dagbehand lingstilbud 
til alkoholmisbrug, $ SUL 141 1 81 8 9 100 95 

Døgnbehandlingstilbud til al kohol-
misbrug, SUL §141 0 10 30 60 100 20 

Misbrugsbehandling i alt 1 71 13 15 100 136 
Kilde: Social- og Indenrigsministeriet (2020c), tabel 11, s. 17.  

Det er væsentligt at bemærke, at Tabel 4.4 og Tabel 4.5 viser antallet af tilbud og ikke antallet af 
pladser. Typisk har private botilbud eksempelvis gennemsnitligt færre pladser end offentlige, 



  

70 

hvorfor de offentlige leverandører vil have større markedsandele i en beregning baseret på an-
tallet af pladser.166 Data fra den danske Tilbudsportal om fordelingen på ejerformer af godkendte 
pladser på botilbudsområdet er vist i Tabel 4.6, hvoraf det også fremgår, hvordan pladser i ’ikke-
offentlige’ tilbud er fordelt på fonds- og selvejende hhv. private tilbud. 

Tabel 4.6 Godkendte pladser i botilbud og botilbudslignende tilbud til voksne i Danmark, 
fordelt på ejerform og type, 2020 

  
Kommu-

nale 
Regio-
nale 

Fonde, selv-
ejende, mv. 

Private I alt,  
pct. 

I alt,  
antal 

Botilbudslignende tilbud 91 2 6 1 100 15.061 

Længerevarende botilbud, § 108 49 18 23 9 100 5.192 

Midlertidigt botilbud, § 107 33 6 42 19 100 7.626 

Sikret botilbud, § 108 0 100 0 0 100 79 

Botilbud og botilbudslignende tilbud 
i alt, antal pladser 18.713 1.855 5.355 2.035 100 27.958 

Botilbud og botilbudslignende tilbud 
i alt, pct. 67 7 19 7 100  

Note: På Tilbudsportalen er angivet en nærmere specifikation af data, herunder hvordan der skelnes mellem ejerformer. 
VIVE har i tabellen lagt pladstallene for ’midlertidigt botilbud’ og ’rehabilitering’ efter § 107 sammen. VIVE anvender 
desuden samme afgrænsning af botibudslignende tilbud som anført i Social- og Indenrigsministeriet, 2020c, s. 36: 
”Botilbudslignende tilbud dækker over tilbud omfattet af socialtilsynet, jf. § 4, stk. 1, nr. 3, i lov om socialtilsyn (botil-
budslignende tilbud i form af hjælp og støtte efter §§ 83-87, 97, 98 og 102 i lov om social service, som leveres i andre 
boligformer end tilbud efter serviceloven). På Tilbudsportalen dækker det over tilbud etableret i følgende boligformer: 
lejeboliglejeloven; almen bolig til særlige udsatte grupper ABL § 149a, SUL § 141; almen plejebolig, ABL § 5 stk. 2; 
almen ældrebolig/-handicapvenlig bolig, ABL § 105 stk. 1; almen ældrebolig/-handicapvenlig bolig, ABL § 105 stk. 2; 
bofællesskab, ABL § 3 stk. 2 og § 5 stk. 3. Social- og Indenrigsministeriet har angivet følgende note: Tabellen angiver 
antal pladser registreret til tilbudstypen. Pladser på ophørte og ikke godkendte tilbud er ikke medtaget. Pladser på 
tilbud, der vurderes at høre til plejehjemsoversigten og ikke bør ligge på tilbudsportalen, er ikke medtaget. Det be-
mærkes, at der kan være pladser, der er godkendt til flere tilbudstyper. Pladsen indberettes for den tilbudstype, den 
på indberetningstidspunktet blev anvendt til, og der kan således være flere pladser, som kan anvendes til tilbudsty-
pen, end det indberettede antal. Der er lanceret en ny tilbudsportal den 11. juni 2019. [---] I opgørelserne for 2019 
og fremefter er kategoriseringen af virksomhedsformer som følger: Private omfatter A/S, ApS, I/S, IVS, Enkeltmands-
virksomhed, Personligt ejet mindre virksomhed, Selskab med begrænset ansvar. Fonde, selvejende, mv. omfatter 
andelsselskab (-forening), andelsselskab (-forening) med begrænset ansvar, erhvervsdrivende Fond, Fonde og an-
dre selvejende institutioner, forening, frivillig forening, statslig administrativ enhed og øvrige virksomhedsformer”. 

Kilde: VIVEs egne beregninger baseret på Tilbudsportalens datasæt ’Udvikling i antal pladser og tilbud i perioden 2015-
2021’. Data er hentet den 17. maj 2021 fra https://sm.dk/arbejdsomraader/viden-analyse-og-dataudvikling/tilbuds-
portalen  

Det ses af Tabel 4.6, at cirka 74 pct. af det samlede antal botilbudspladser på voksenområdet 
i Danmark drives af offentlige aktører, mens cirka 26 pct. drives af private. Fonds- eller selv-
ejende tilbud driver her 19 pct. af pladserne, mens private driver 7 pct. Kommunerne driver 67 
pct. af det samlede antal pladser. Som for anbringelsesinstitutioner skal det nævnes, at denne 
opgørelse ikke tager højde for den faktiske belægningsprocent på tilbuddene. 

Der er kun mindre forskelle mellem fordelingen på offentlige og private af hhv. tilbud (Tabel 
4.4) og pladser (Tabel 4.6). Den største forskel ses for længerevarende botilbud efter SEL 
§ 108, hvor en ud af tre pladser drives i privat regi, mens to ud af tre pladser drives i offentligt 
regi. For antal tilbud er fordelingen ligelig med cirka 50 pct. private og 50 pct. offentlige. 

 
166  Jf. Dalsgaard et al. (2012). KREVI finder, at gennemsnitsantallet af pladser pr. botilbud er 15 for de kommunale, 24 for de 

regionale, 11 for de private og 17 for de selvejende. 
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4.2.2 Norge 
Norge har en lang tradition for både offentlige og private leverandører inden for socialtjenesten 
og helse- og omsorgstjenesten. Leverandørstrukturen indeholder i dag både offentlige og private, 
herunder kommercielle og ikke-kommercielle, i Norge kaldet ’ideelle’ aktører. 

Samtidig med en stigende andel af private-kommercielle leverandører af velfærd generelt i 
Norge167 ses en tendens til koncerndannelse, således at større private aktører generelt har større 
dele af markedet for sociale tilbud. En analyse viser, at de 10 største leverandører på udvalgte 
sociale indsatser udgør samlet 73 pct. af det samlede køb hos private i 2017.168 Der er i Norge 
et stort fokus på at øge anvendelsen af ideelle aktører. Et beskikket udvalg har i et udrednings-
arbejde begrundet dette i, at de ideelle aktører ”kan bidra til mangfold og innovasjon i tjenes-
tene”.169 

Mellemkommunale driftsfællesskaber udgjorde økonomisk set i 2012 en beskeden del af leve-
randørerne på socialområdet i Norge, herunder barnevernet.170 Det har ikke været muligt at finde 
nyere opgørelser. 

Børn og unge-området 
Dette afsnit omhandler primært barnevernet, dvs. området for socialt udsatte børn og unge i 
Norge. Blandt de socialt udsatte børn og unge, som anbringes uden for hjemmet i Norge (plas-
seringstiltak), er det ca. 81 pct., som anbringes i plejefamilier.171 Der etableres desuden insti-
tutionslignende enkeltpersontiltag, men de hører til undtagelserne og er ofte kortvarige. De 
resterende anbringelser finder sted i døgninstitutioner. I Norge er døgninstitutionerne små sam-
menlignet med en del andre lande, idet de typisk består af fem til otte pladser pr. tilbud, uanset 
om de er drevet statsligt eller privat.172 Ud over plejefamilie- og institutionsanbringelser findes 
der få børn og unge i ’enetiltak’.173 

En stor del af plejefamilieanbringelserne i ordinære kommunale plejefamilier eller slægts- og 
netværksanbringelser er formidlet gennem kommunen. Disse plejefamilier (fosterhjem) har ty-
pisk status af ’opdragstakere’, hvilket indebærer, at de ikke får pension, løn under sygdom osv. 
Der findes dertil et mindre antal statsligt ansatte plejefamilier, som er rettet mod børn og unge 
med meget specialiserede behov. Disse har mere gunstige lønvilkår, men kan omvendt ikke 
 
167  Bjøru et al. (2019):”Resultatene viser at det har vært relativt kraftig vekst blant de kommersielle leverandørene innen alle 

tjenestetypene vi har sett på. Det gjelder for eksempel sykehjem, barnehager, hjemmehjelp og barnevern. Samtidig har 
antall ideelle og kommunale årsverk enten stagnert svakt, holdt seg stabilt eller vokst svakt innen tjenestetypene vi ser 
på, noe som har medført at de kommersielle har økt markedsandelene sine innen alle tjenestetypene utenom renovasjon” 
(s. 7). Denne publikation henviser også til en analyse af Sivesind (2016), der sammenligner beskæftigelsesandel af of-
fentlige, private-kommercielle og private-ideelle aktører inden for flere områder, herunder socialtjenesten, og finder, at 
væksten er størst blandt de kommercielle mellem 2003 og 2013. I perioden siden 2007 havde de offentliges faldende 
beskæftigelsesandel, de ideelles var uændret og de private-kommercielles var steget (s. 85). 

168  Agenda Kaupang, 2019, s. 20 
169  NOU, 2020,, s. 165. En NOU-udredning foretages typisk af et af regeringen beskikket udvalg. Det typiske fokus i udred-

ningerne er faglige frem for politiske hensyn. Den nævnte udredning bygger på en grundig gennemgang af de tilgængelige 
data og en fremstilling af både fordele og ulemper på de områder, som den behandler. Den anvendes derfor i stort omfang 
i det følgende. Om NOU generelt, se: https://snl.no/Norges_offentlige_utredninger_(NOU)  

170  Leknes et al., (2013): IRIS har undersøgt et større udvalg på 73 kommuner. De finder for det første, at de fleste samar-
bejder (69 pct. i 2010) findes inden for tekniske opgaver. De finder samtidig, at 21 pct. af samarbejderne findes inden for 
helse, social og omsorg (s. 69). Endelig opgøres kommunens omsætning i interkommunale samarbejder i procent af brut-
todriftsudgifter på forskellige kommunale opgaveområder. I de udvalgte kommuner er det 1,47 pct. af driftsudgifterne på 
området Helse og sosial. Helse og sosial dækker i denne sammenhæng et bredere område end det sociale område, idet 
der også indgår pleje og omsorg (s. 71-72). Der er foretaget en opgørelse, hvor man ser på de forskellige opgaveområders 
andel af den samlede omsætning i selskaberne. Her udgør ’pleje og omsorg’ 30,2 pct., ’barnevern’ 3,2 pct. og sosialtje-
nesten 5,3 pct. (s. 70). Den samlede økonomiske betydning af de kommunale samarbejder opgøres til at være betydelig, 
omkring 10 pct., men langt størstedelen af udgifterne ligger på de tekniske områder. 

171   Deloitte, 2019. 
172  Backe-Hansen et al., 2017, s. 99 
173  Det drejer sig om 50 børn i alt i 2020, jf. Ellingsen &Gundersen (2021) 

https://snl.no/Norges_offentlige_utredninger_(NOU)
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sige nej til anbringelse af et barn.174 Private virksomheder har de seneste år udviklet plejefa-
milietilbud, hvor familierne er ansat på samme vilkår som de statslige lønmæssigt, men hvor 
de typisk modtager børn og unge med mindre omfattende behov. Der findes ca. 350 plejefa-
milier af denne type. En undersøgelse konkluderede i 2020, at baggrunden for valget af en 
’forstærket-privat-plejefamilie’ i knap en tredjedel af tilfældene snarere var mangel på plejefa-
milier generelt end behovets omfang.175 

Der findes desuden centre for døgnfamilieophold i Norge. De fleste er drevet af Bufetat, som 
samtidig har rammeaftale med tre private-ideelle centre. Dertil har Oslo Kommune rammeaftale 
med to ikke-kommercielle private leverandører. Ikke-kommercielle private leverandører fylder 
således meget i Norge på området for døgnfamilieophold, mens kommercielle virksomheder 
slet ikke driver tilbud på dette område.176  

I Norge opgør KOSTRA, ’Kommune-Stat-Rapportering’ under Statistisk Sentral Byrå,177 stati-
stik på socialområdet, herunder på ejerform på døgninstitutioner til anbringelser af børn og 
unge.178 Der sondres mellem offentlige, private-ideelle og private-kommercielle institutioner. 
Sammensætningen efter disse typer er forskellig inden for børn og unge-området, alt efter om 
man ser på barnevernet (socialt udsatte børn og unge) eller helse- omsorgstjenesten (børn og 
unge med funktionsnedsættelse). Tabel 4.7 viser antallet af børn og unge, der er anbragt på 
barnevernsinstitutioner fordelt efter ejerform pr. 31.12.2019.179 

Tabel 4.7 Antal børn og unge anbragt på barnevernsinstitutioner i Norge fordelt på ejer-
form, pr. 31.12.2019 

 

Ejerform Antal børn og unge Andel børn og unge 

Offentlige 422 43 % 

Private, ideelle 218 22 % 

Private, kommercielle 338 35 % 

Alle barnevernsinstitutioner 978 100 % 
Kilde: VIVEs egne beregninger på baggrund af https://www.ssb.no/statbank/table/11361/tableViewLayout2/. 
Note:  Antallet er opgjort pr. 31.12. Det samlede antal børn der modtager støtte i løbet af året er højere end 978.  

Det ses af Tabel 4.7, at 43 pct. af de anbragte børn og unge på barnevernsinstitutioner pr. 
31.12.2019 er anbragt på offentlige institutioner, mens 57 pct. er anbragt på private institutio-
ner. Heraf er de fleste på private-kommercielle institutioner.  

Hovedparten af de offentlige barnevernsinstitutioner drives af staten (Bufetat), og de reste-
rende drives af Oslo Kommune. Udviklingen over de seneste år er gået i retning af en reduktion 
i antallet af pladser på de statslige institutioner. Denne reduktion i kapaciteten har efterladt en 
overskydende efterspørgsel, som i stedet er imødekommet af private-kommercielle og private-
ideelle aktører, som således har øget deres markedsandel på barnevernsområdet. De private-

 
174  NOU, 2020, 13.3.2.  
175  NOU, 2020. 
176  NOU, 2020, s. 215. Se desuden Bufdir (2020a). 
177  Se hertil Statistisk Sentral Byrås hjemmeside: https://www.ssb.no/offentlig-sektor/kostra/. Her hedder det: ”KOSTRA står 

for Kommune-Stat-Rapportering og gir styringsinformasjon om ressursinnsatsen, prioriteringer og måloppnåelse i kom-
muner, bydeler og fylkeskommuner”. 

178 Der findes en nylig analyse, der fokuserer på tjenester indenfor hjelpetiltak, dvs. støtte i og omkring hjemmet (Demiri & 
Gundersen, 2016). 

179  https://www.ssb.no/statbank/table/11361/tableViewLayout2/. 

https://www.ssb.no/statbank/table/11361/tableViewLayout2/
https://www.ssb.no/offentlig-sektor/kostra/
https://www.ssb.no/statbank/table/11361/tableViewLayout2/
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kommercielle er den ejerskabsform, der har haft størst vækst i antal ansatte.180 En vidensper-
son vurderer, at de udsatte børn og unge, som har størst udfordringer, typisk kommer på pri-
vate-kommercielle institutioner, efter at man har prøvet en række andre tilbud. Der har desuden 
været en styrkelse af udenlandske (primært svenske) aktørers placering i markedet.181 En vi-
densperson vurderer, at der for både plejefamilier og institutionspladser opleves at være få 
valgmuligheder for kommunerne i forhold til anbringelser. Af hensyn til børn og familier skal 
anbringelse ske inden for seks uger efter afgørelse herom. Det kan bringe kommunen i en 
situation, hvor man må tage et mindre optimalt tilbud, fordi der ikke er noget alternativ. 

Flere videnspersoner peger på, at der i Norge har været en politisk målsætning om at forøge 
de private-ideelles andel af de private leverandører. Dette har man ifølge videnspersoner søgt 
at understøtte med to tiltag. For det første har man lavet en rammeaftale mellem den statslige 
myndighed BUFDIR og de private-ideelle leverandører. Erfaringen var dog, at ansøgningspro-
cessen var krævende for de ofte ganske små tilbud. For det andet har man forsøgt at lave en 
udbudsrunde udelukkende for private-ideelle institutioner, hvilket førte til, at mange institutioner 
definerede sig som ideelle. 

Et beskikket udvalg har i en udredning undersøgt de kommunale barnevernstjenesters vurde-
ring af, om de ønsker at øge eller mindske brugen af private leverandører. Hertil svarer 59 pct., 
at de ønsker at reducere brugen af private leverandører, mens blot 1 pct. ønsker at øge brugen. 
I forlængelse heraf peges der bl.a. på, at barnevernstjenesterne i nogen grad oplever, at det 
er vanskeligt at få overblik over leverandørerne, krævende at lave gode kontrakter og svært at 
vide, hvad man må købe.182 

Børn og unge med funktionsnedsættelse er, ligesom voksne med funktionsnedsættelse – som 
nævnt omfattet af helse- og omsorgstjenesteloven. Leverandørstrukturen i relation til helse- og 
omsorgstjenesten er generelt behandlet i afsnit om voksenområdet nedenfor. En vidensperson 
fortæller, at børn og unge med funktionsnedsættelse overvejende modtager støtte i hjemmet 
fra helse- og omsorgstjenesten. En lille andel af børnene bor i små institutioner eller special-
boliger til børn og unge med funktionsnedsættelser. Disse institutionslignende tilbud udgør dog 
en meget lille del af systemet. 

Af forskellige mellemkommunale samarbejdsformer er ’interkommunalt samarbejde’ ifølge en 
vidensperson mere almindeligt end rammeaftaler. Interkommunalt samarbejde er fx, hvor en 
kommune står for sagsbehandlingen i en partnerkommune, eller hvor kommunerne samarbej-
der om delområder, fx rekruttering af plejefamilier eller forebyggende foranstaltninger.183 Mel-
lemkommunale driftsfællesskaber inden for barnevernet synes mest at dreje sig om drift af 
forebyggende indsatser, og som nævnt dækkede de i 2012 økonomisk set en beskeden del af 
leverandørerne på området i Norge.184 Muligheden for interkommunalt samarbejde blev som 
nævnt styrket ved en ændring i kommuneloven i 2007.185 Før lovændringen var der 13 inter-
kommunale barnerverns-samarbejder. I 2018 blev der opgjort over 200 sådanne samarbejder, 

 
180  Backe-Hansen, 2017, s. 30-31. Se desuden Bjørul et al.,2019, s. 7 samt s. 97-98. 
181  NOU, 2020, s. 374-375. 
182  NOU, 2020,, s. 219. Heraf fremgår det også, at begrundelsen for udfordring ved køb hos private ikke kun er selve prisen, 

men også konsekvenserne for den interne kompetenceudvikling og relation til borgerne: ”Selv peker barnevernstjenestene 
på at det er dyrt å kjøpe tjenester, at det gir færre muligheter til intern kompetansebygging, at det er vanskelig å få innsyn 
i leverandørenes arbeid og å endre tiltaket underveis og at bruk av private gjør det vanskeligere å bygge et godt forhold 
til familiene”.  

183  Jf. interview med vidensperson. 
184  Leknes et al., 2013, s. 70. 
185  Der blev i 2009 også ændret i barnevernloven, bl.a. med det formål at styrke kompetence og tjenester. Det såkaldte 

Barnevernspanelet foresog i en rapport i 2011, at ingen barnevernstjeneste burde have under 5 årsværk. 
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særligt mellem småkommuner.186 En evaluering har fremhævet fordele ved samarbejder i styr-
ket faglig kapacitet (fx håndtering af tunge sager og styrkelse af retssikkerheden) og i økonomi, 
idet omkostningsvæksten i kommuner med samarbejder generelt har været svagere end i an-
dre småkommuner. Denne peger dog også på nogle risici. For det første, at kommunesamar-
bejder kan føre til større afstand mellem kommune og tjeneste. For det andet, at der kan være 
større afstand mellem borger og tilbud. For det tredje, at det styringsmæssigt kan være van-
skeligere at aftale nedskæringer i de tilbud, der samarbejdes om.187  

Flere videnspersoner peger på, at man i Norge taler om, at kommunerne med fordel kan blive 
bedre til at indgå i samarbejder, fx på plejefamilieområdet. Et mål hermed er at udnytte den 
samlede kapacitet i en klynge af kommuner bedst muligt og bedre kunne rekruttere plejefami-
lier. Det kan dog være vanskeligt at samarbejde, da det typisk drejer sig om komplekse pro-
blemstillinger, ligesom incitamenterne er svage.188 En vidensperson peger på, at en udfordring 
ved samarbejder kan være, at de deltagende kommuner mister viden og ekspertise. 

Voksenområdet 
Helse- og omsorgstjenesteloven omfatter, som tidligere nævnt, blandt andet børn, unge og 
voksne med funktionsnedsættelser. Inden for helse- og omsorgstjenesten udgør de offentlige, 
dvs. primært kommunale, leverandører størstedelen af tilbuddene. Således kan udgifterne til 
offentlige leverandører opgøres til at udgøre samlet omtrent 89 pct. af de samlede driftsudgifter 
til kommunale helse- og omsorgstjenester, mens udgifterne til private leverandører udgør om-
trent 11 pct. i 2018.189 En anden opgørelse anslår dog, at det formentlig er mindre, omkring 8,5 
pct. i 2017.190 

Da den kommunale helse- og omsorgstjeneste i Norge omfatter hele det kommunale sund-
heds- og omsorgsområde, dvs. både det, vi i Danmark omtaler som det almene og det speci-
aliserede område, er det dog relevant at prøve at få udskilt tilbud til borgere med funktionsned-
sættelser, psykiske vanskeligheder og misbrugsproblematikker. Her har NOU opgjort andelen 
af ansatte i hhv. offentlige og private tilbud fordelt på forskellige indsatstyper. Denne opgørelse 
viser bl.a., at 95 pct. af personalet i botilbud inden for misbrugs- og psykiatriområdet er ansat i 
offentlige tilbud. Det samme gælder 92 pct. af personalet i døgntilbud til ældre og borgere med 
funktionsnedsættelser. Derimod er 58 pct. af personalet i ’andre sociale tjenester’ privat an-
satte. Disse tjenester er bl.a. sociale indsatser til personer med misbrug uden for botilbud.191 

Inden for specialisthelsetjenesten udgør de offentlige, dvs. statslige, tilbud økonomisk set stør-
stedelen af de leverede indsatser. De private leverandørers andel har over en årrække ligget 
relativt stabilt på omtrent 10 pct. af de samlede udgifter.192 Heraf udgør de kommercielle og de 
ideelle hver godt 5 pct.193 De to private ejerformer dækker typisk forskellige tilbud. De private-
ideelle leverandører leverer hovedsagelig ’tverrfaglig spesialisert rusbehandling, psykisk hel-

 
186  Lie et al., 2018, s. 13-14 sammenfatter denne udvikling. 
187  Lie et al., 2018, p. 14. Samarbejdet om barnevernet som belyses i denne publikation indeholder tre temaer (kortlægning, 

hjelpetiltak (indsatser) og omsorg (s. 10). 
188  Ekhaugen & Rasmussen, 2015, s. 17.  
189  NOU, 2020, s. 191, Træk fra Statistisk Sentral Byrå, behandlet af NOU (2020). 
190  Agenda Kaupang, 2019, s. 191. 
191  NOU, 2020, s. 539. 
192  NOU, 2020, s. 181. 
193  NOU, 2020, s. 190. NOU bemærker en usikkerhed i data og vurderer, at de privates andel kan være lavere end 11 pct. 

af udgifter, snarere 8,5 pct. NOU vurderer dog fortsat, at der har været en vækst i udgifterne til private, både i forhold til 
antal brugere og i forhold til antal ansatte i de private virksomheder over de seneste år (s.191).  
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severn og rehabilitering’, mens de private-kommercielle leverandører hovedsagelig leverer ’so-
matiske tjenester og laboratorie- og røntgentjenester’.194 En statslig udredning fremhæver, at 
køb fra private på specialisthelsetjenestens område har været påvirket af styringssignaler fra 
nationalt niveau. I forbindelse med en øget bevilling i statsbudgettet i 2014 til tværfaglig speci-
aliseret misbrugsbehandling, psykisk helsevern og rehabilitering blev de regionale helseforetak 
bedt om at øge køb fra private.195 

4.2.3 Sverige 
Som beskrevet i afsnit 4.1.3 kan kommuner og regioner i Sverige opfylde deres forsyningsfor-
pligtelse ved selv at levere indsatser eller ved at overlade driftsopgaver til andre leverandører, 
herunder private-kommercielle og private-ideelle leverandører. 

Der er de seneste år i Sverige lagt vægt på at øge konkurrenceudsættelsen på socialområdet 
og at styrke borgernes frie valg.196 Implementeringen af frit valg varierer tilsyneladende mellem 
kommunerne, hvor 162 ud af 290 svenske kommuner har gennemført LOV (Lagen om Valfri-
het) i 2019.197 Der har generelt været en tendens i retning af øget brug af private leverandører 
på socialområdet i Sverige over de senere år.198 

I forhold til sammensætningen af private aktører på ’private-ideelle’ og ’private-kommercielle’ 
har det nationalpolitisk været ønsket i Sverige, at man skulle øge de ’private-ideelle’s andel af 
de private aktørers del af markedet. Et væsentligt hensyn har været at reducere det, der anses 
som ’overnormal fortjeneste’ hos de kommercielle aktører, og dermed reducere omkostnin-
gerne.199 Flere udredninger har fremlagt forslag til at ”stimulere, at flere idébårne aktører byder 
på opgaver eller indgår aftaler”200. Der er desuden mulighed for at ”reservere deltagelsen i et 
udbud til bestemte organisationer”.201 Det generelle billede er dog, at de private-ideelle aktø-
rers andel af de samlede udgifter på det kommunale område har været nogenlunde konstant 
omkring 2,5 pct. i perioden 2006 til 2018, mens de private-kommercielles andel er steget fra 
ca. 7,5 pct. til lidt over 12 pct. Hvis man ser alene på det sociale område, er dette mere udtalt, 
da private leverandørers andel af kommunernes eksterne køb samlet set er steget fra 2006 til 
2018, mens de private-ideelles andel er faldet i samme periode.202 

Børn og unge-området 
Tabel 4.8 viser den overordnede fordeling af antallet af påbegyndte anbringelsesforløb på børn 
og unge-området efter SoL, LSS og LVU. Det ses af Tabel 4.8, at 51 pct. af anbringelserne er 
i plejefamilier eller netværkspleje. Det er altid kommunen, som ansætter plejefamilier, men det 
kan ske med hjælp fra et privat firma. Offentlige og private ’HVB-hem’, dvs. anbringelsesinsti-
tutioner på børn og unge-området, udgør samlet 33 pct. af anbringelserne i Sverige. Af det 
samlede antal påbegyndte institutionsanbringelsesforløb udgør de private 59 pct., mens de 
 
194  NOU, 2020, s. 321.  
195  NOU, 2020, s. 164. 
196  Sallnäs og Wiklund, 2018 
197  VIVEs egen opgørelse på baggrund af data fremsendt af SKR vedrørende 2019. Det fremgår af oplysningerne fra SKR, 

at ud over de 162 kommuner, som havde indført LOV, så havde syv kommuner i 2019 truffet beslutning om at gøre det.  
198  Shanks et al., under udgivelse; SKR, 2019, s. 1012. I 2019 er der ifølge SKR indført visse lettelser i loven om upphandling 

(LOU), som muliggør en smidigere proces, når kontraktbeløb ligger under tærsklen på 750.000 Euro. Desuden er der 
mulighed for at ”reservera deltagandet i en upphandling till organisationer som återinvesterar vinst och där organiseringen 
grundas i personalens ägande eller deltagande”. 

199  SOU, 2016 
200  SOU, 2016,; SOU, 2015 
201  SKR, 2019, s. 10. 
202  SKR, 2019, s. 98. Data vedrører borgere med funktionsnedsættelse, misbrug, udsatte børn og unge samt familieområdet 

(IFO, inkl. familieret). 
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offentlige udgør 41 pct. i 2019. Tendensen er gået i retning af øget brug af private institutioner 
over de seneste år.203 Endelig udgør andre anbringelsesformer, herunder bostøtte og eget 
hjem til unge, 17 pct. af de påbegyndte anbringelsesindsatser. Bemærk, at der ikke er talt 
unikke børn, men anbringelsesforløb, så det samme barn kan godt tælle med flere gange, jf. 
også note til Tabel 4.8. 

Tabel 4.8 Påbegyndte anbringelsesforløb på børn og unge-området i Sverige fordelt på til-
budstype, 2019 

Anbringelser uden for hjemmet i Sverige (i løbet af året 2019) efter type af indsats og ejerform.  
Samlet antal anbringelsesindsatser (ikke unikke børn og unge) samt indsatstypers andele heraf 

    Antal anbrin-
gelsesindsat-
ser for børn 

og unge 

Andel,  
placerings-

form 

Andel, 
undertype 

Placeringsform Ejerform   Andel samlet Heraf andel 

Institutionsplacering (Hem för vård eller 
boende, HVB-hem) 

  4.246     33        100  

  Heraf offentlig  1.825        41  

  Heraf privat 2.681         59  

Plejefamilier (Familjehem)   6.595      51          100  

Stödboende (bostøtte til unge - hybler)   988          8  100 

Særligt ungdomsplacering efter § 12 LVU   534        4  100 

Eget hjem (for unge 16+)   206      2  100 

Anden anbringelsesform   402     3  100 

Kilde: VIVEs egne beregninger på baggrund af tal fra Socialstyrelsen, 2020. Statistik om socialtjänstinsatser till barn och 
unga, 2019. Der anvendes statistikken ”Påbörjad 2019-placering. Heldygnsinsatser. Antal barn och unga med på-
börjad vård under 2019 efter typ av insats, placeringsform, kön och om personen var ensamkommande”. I alle til-
gængelige statistikker er der dubletter, når man ser på tværs af indsatser. Derfor skal de andele, som beregnes, 
tages med forbehold. Vi har her anvendt en fremgangsmåde, som den svenske socialstyrelse har anvendt i andre 
sammenhænge efter rådgivning fra styrelsen herom. Fremgangsmåden er at beregne summer af antal først for alle 
indsatstyper (familiehem, stödboende, HVB osv.). Det giver summen 12.971. Heri vil der så være børn, som tæller 
flere gange, fordi de kan have påbegyndt flere indsatser i samme år. Indsatstypernes andele af denne sum beregnes 
så som antallet af modtagere af indsatsen divideret med 12.971. Samme fremgangsmåde anvendes for opdeling på 
ejerform af anbragte i HVB-hjem.  

Note:  Data dækker samlet 11.250 unikke børn og unge. 

Der er desuden visse forskelle i leverandørstrukturen mellem målgrupper inden for børn og 
unge-området (fremgår ikke af Tabel 4.8). Ifølge en vidensperson driver private leverandører 
eksempelvis en stor del (næsten 40 pct.) af de tilgængelige pladser i HVB-hjem for unge med 
misbrug. I forbindelse med flygtningekrisen drev kommunerne også i høj grad HVB-hjem for 
uledsagede flygtningebørn. I de seneste år har der været et stort fald i disse pladser, og kom-
munerne har afviklet mange af sine HVB-hjem til denne målgruppe. Ifølge en vidensperson er 
dette en del af forklaringen på stigningen i private aktørers andel af markedet. 

Voksenområdet 
Som på børn og unge-området har der været en stigning i private leverandørers andel af det 
samlede socialmarked på voksenområdet i Sverige.204 Tabel 4.9 viser fordelingen af pladser i 

 
203  Shanks et al., under udgivelse.  
204  Shanks et al., under udgivelse205  På de statslige SiS-institutioner er der ca. 400 pladser til voksne med misbrug. Disse 

indgår ikke i tabel 4.9. IVOs opgørelse, der ligger til grund for tabel 4.9, viser, at regionerne leverer mellem 0,2 og 0,6 pct. 
af pladserne på de forskellige tilbud i tabellen. 
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2019 på en række tilbud på voksenområdet efter SoL og LSS fordelt på hhv. private og offent-
lige leverandører. Offentlige leverandører er på voksenområdet primært kommunale, men som 
nævnt er der voksne borgere med misbrug, som modtager indsatser på statslige SiS-instituti-
oner.205 

Tabel 4.9 Pladser i tilbud på voksenområdet i Sverige, fordelt på ejerform, 2019 
 

 Ejerform 

Indsats efter lovgivning Offentlig Privat I alt Offentlig Privat I alt 

Antal pladser Andel (pct.) 

LSS 48.810 17.132 65.942 74 26 100 

Kortvarigt ophold eller aflastning uden 
for hjemmet (Korttidsvistelse utanför 
hemmet, LSS 9.6) 

3.144 1.663 4.807 65 35 100 

Botilbud med særlig støtte  
(Boende med anpassningar 
eller särskild service för vuxna, LSS 9.9) 

22.541 4.989 27.530 82 18 100 

Dagtilbud (Daglig verksamhet för perso-
ner i yrkesverksam 
ålder, LSS 9.10) 

23.125 10.480 33.605 69 31 100 

SoL 107.127 10.283 117.410 91 9 100 

Korttidsophold / aflastning (Hem för viss 
annan heldygnsvård, SoL 7.1.3) 93.447 3.281 96.728 97 3 100 

Dagtilbud (Hem eller öppen verksamhet 
för vård del av dygn, SoL 7.1.4) 13.680 7.002 20.682 66 34 100 

I alt 155.937 27.415 183.352 85 15 100 

Note: Tabellen viser antal pladser, uanset om de er belagte eller ej, pr. Lovområde og pr. type organisation. IVO bemærker, 
at tallene ikke er garanteret komplette, da der kan findes brister i IVOs registre. 

Kilde: VIVEs egne beregninger på baggrund af registerdata fra Inspektionen för vård och omsorg, IVO. Særtræk udarbejdet 
af IVO på forespørgsel fra VIVE, september 2020. 

Det ses af Tabel 4.9, at offentlige aktører samlet set driver 85 pct. af pladserne i de udvalgte 
indsatser. Der er dog forskelle på fordelingen af leverandører på privat og offentlig fra indsats 
til indsats. Eksempelvis er 82 pct. af pladserne i botilbud til voksne efter LSS drevet af offentlige 
leverandører, mens det for korttidsophold og aflastning efter LSS kun er 65 pct. 

De private leverandører fylder relativt meget inden for misbrugsområdet.206 Det generelle bil-
lede er, at selvom hver kommune har en misbrugsenhed med indsatser til borgere og deres 
pårørende, så købes en stor del af tilbuddene af private. Tabel 4.10 viser private og offentlige 
aktørers andel af bevilgede døgn til ’frivillig’ institutionsomsorg på misbrugsområdet, dvs. døgn-
indsatser med samtykke. Det fremgår af Tabel 4.10, at private leverandører står for 78 pct. af 
de bevilgede døgn, mens offentlige leverandører, dvs. typisk regionerne, står for 20 pct. 

Tabel 4.10 Bevilgede døgn i døgntilbud på misbrugsområdet i Sverige fordelt på ejerform, 
2019 

 

Frivillig institutionsomsorg, misbrugsområdet Samlet antal Andel bevilgede døgn 

Antal bevilgede døgnpladser, og andele heraf 667.971 100 

  Leverandør Antal Andel 

 
205  På de statslige SiS-institutioner er der ca. 400 pladser til voksne med misbrug. Disse indgår ikke i tabel 4.9. IVOs opgø-

relse, der ligger til grund for tabel 4.9, viser, at regionerne leverer mellem 0,2 og 0,6 pct. af pladserne på de forskellige 
tilbud i tabellen. 

206  Stenius & Storbjork, 2019. 
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Frivillig institutionsomsorg, misbrugsområdet Samlet antal Andel bevilgede døgn 

  Offentlig 131.251 20 

  Privat 519.914 78 

  Privat delt med offentlig 16.806 3 

Antal personer 
 

6.568   

Gennemsnitligt antal omsorgs-
døgn pr. person 

 
102   

Note:  Med ’frivillig’ institutionsomsorg menes tilbud, hvor borgeren er frivilligt, dvs. uden brug af tvang. 
Kilde: VIVEs egne beregninger ud fra tal fra Socialstyrelsen, 2020. Statistik om insatser till vuxna personer med missbruk 

och beroende 2019, Tabel 2. I noten til statistikken bemærkes, at der savnes oplysninger for nogle kommuner (mel-
lem 16 og 20 kommuner) (Socialstyrelsen i Sverige, 2020d). Et særskiltdokument giver en kvalitetsdeklaration af 
data, herunder angivelse af kilder til uskkerhed i data (Socialstyrelsen i Sverige, 2020e). 

Forskellige driftssamarbejder mellem svenske kommuner dækker en beskeden del af tilbud-
dene på voksenområdet. Indenfor LSS er det samlede antal pladser leveret gennem ’Kommu-
nalförbund’ på 366 ud af godt 71.000 i 2019. Inden for SoL er der alene angivet køb af pladser 
fra kommunalförbund på indsatstypen ’Stödboende’, hvor der i 2019 blev købt 181 pladser 
gennem ’Kommunalförbund’ af i alt 19.587.207 De seneste år har der som nævnt været et lov-
givningsarbejde i gang, som har til hensigt at gøre det nemmere at samarbejde på tværs af 
kommuner.208 Flere videnspersoner bemærker, at der allerede er meget samarbejde mellem 
kommuner om rammeaftaler med navnlig private leverandører, men altså begrænset samar-
bejde om fælles drift af tilbud.209 

4.2.4 Sammenligning på tværs af landene  
Overordnet set ligner de tre lande hinanden i forhold til leverandørstruktur, for så vidt at det i 
alle tre lande er en blanding af private og offentlige leverandører, der driver tilbud og udfører 
indsatser på det specialiserede socialområde.  

Det er ikke muligt ud fra de fundne opgørelser at lave direkte sammenligninger af leverandør-
strukturen i forhold til forskellige målgrupper og indsatstyper, som kan give et klart og sammen-
ligneligt billede af omfanget af forskellige leverandørtyper i de tre lande. Der er således for-
skelle i opgørelsesmetoderne. På børn og unge-området er fordelingen mellem private og of-
fentlige leverandører Danmark opgjort på antal tilbud og godkendte pladser, i Norge på antal 
institutionsanbragte børn og unge pr. 31.12. og i Sverige på antal påbegyndte anbringelsesind-
satser i et år. Endvidere indgår der i de norske tal alene socialt udsatte børn og unge og ikke 
børn og unge med funktionsnedsættelse. På voksenområdet er fordelingen i Danmark opgjort 
på antal tilbud og antal godkendte pladser, i Norge på udgifter og i Sverige på antal godkendte 
pladser. Desuden kan der være forskel på indholdet af forskellige indsatstyper fra land til land.  

Nyere forskning på området har sammenstillet delmængder af aktiviteter, der kan sammenlig-
nes på tværs af lande. Shanks et al. (under udgivelse) har eksempelvis sat fokus på forskelle 
i driftsherretyper i de tre lande på institutioner med behandlingsorientering til udsatte børn og 
unge, jf. Tabel 4.11. Disse institutioner udgør dog kun en delmængde af de samlede tilbud. For 
det første ses det af tabellen, at man i Sverige på disse institutioner i højere grad benytter sig 
af private leverandører frem for offentlige end i Norge og Danmark. Private leverandører driver 
således 80 pct. af det samlede antal behandlingsorienterede pladser til udsatte børn og unge 
i Sverige mod 67-68 pct. i Norge og Danmark. For det andet ses det, at de private-kommercielle 
 
207  Datatræk udarbejdet af IVO til VIVE, september 2020. 
208  Se Kommunutredningen, op.cit. hhv. Hållbar socialtänst, op.cit. 
209 Det største samarbejde mellem kommuner om rammeaftaler er gennem Adda/tidligere Kommentus. 
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leverandører på dette område driver 78 pct. af det samlede antal pladser i Sverige mod hhv. 
45 pct. i Norge og 22 pct. i Danmark. De kommercielle leverandører fylder således for denne 
institutionstype mere i forhold til de ikke-kommercielle i Sverige end i Danmark og Norge. I 
Sverige udgør denne type institutionspladser drevet af kommercielle cirka 96 pct. af alle private 
leverandører, mens det i Danmark er cirka 32 pct. og i Norge cirka 67 pct. 

Tabel 4.11 Fordeling af driftsherretyper i Danmark, Sverige og Norge på institutioner med 
behandlingsorientering til udsatte børn og unge, 2020/2019 

 

 Andel af enheder 
2020 (pct.) 

Andel af enheder 
2020 (pct.) 

Andel af pladser 
2019 (pct.) 

Ejerform Danmark (N=1.090) Sverige (N=501) Norge (N=1.702) 

Kommercielle virksomheder 22 78 45 

Ikke-kommercielle organisationer 46 3 22 

Offentlige aktører 32 20 34 

Note:  Den danske opgørelse af ’ikke-kommercielle’ indeholder de tilbud, som har ejerformen ’selvejende institution 
eller fond mv.’ i Tilbudsportalen. 

Kilde: Shanks et al. (under udgivelse) 

I Norge og Sverige er der politiske ønsker fra nationalt hold om, at private ikke-kommercielle 
leverandører skal indtage en større rolle end i dag på den private del af markedet. Det har 
derfor i de to lande for det første været diskuteret, om man kan give private ikke-kommercielle 
aktører bedre muligheder for at byde på opgaver, og for det andet om man kan regulere de 
kommercielle aktørers afkastniveau. I både Norge og Sverige har udredninger diskuteret, om 
leverandørerne opnår ’overnormale afkast’ (’superprofit’ i Norge og ’övervinst’ i Sverige).210 I 
Sverige har der været gennemført en udredning, der er kommet med indstilling om nærmere 
regulering af overskud hos private, men der er ikke vedtaget forslag herom i Riksdagen.211 En 
vidensperson nævner som årsag hertil, at det har været vanskeligt at finde en måde at regulere 
overskuddet på en hensigtsmæssig måde. I Norge er der vedtaget lovgivning, der gør det mu-
ligt at lave særlige udbudsrunder til ikke-kommercielle aktører. Der har også i Danmark været 
en drøftelse af mulighederne for at regulere og begrænse overskud på socialt arbejde, der 
leveres af private.212  

Specifikt i forhold til plejefamilieområdet lader der til alle tre lande – måske især i Norge og 
Danmark – at være en udfordring med mangel på egnede plejefamilier213. Ofte er der tilstræk-
keligt med plejefamilier til de yngste børn, mens det er vanskeligere at skaffe plejefamilier til 
ældre børn, søskende, børn med funktionsnedsættelse eller børn med minoritetsbaggrund.214 

En norsk analyse peger på, at det er så vanskeligt at imødekomme efterspørgslen på plejefa-
milier, at myndighederne bør revurdere, hvilke børn og unge som kan komme i institution, og 
hvilke der kan blive boende hjemme med støtte.215 I Norge har manglen på plejefamilier med-
ført, at der er sket en bevægelse, hvor nogle plejefamilier ansat i private virksomheder modta-
ger høje lønninger (svarende til forstærkede plejefamilier) for at have børn med mindre omfat-
tende behov i pleje. Et kritikpunkt, der nævnes af en vidensperson i Norge, er, at børn både i 

 
210  NOU, 2020, s. 386. Her henvises for Sverige til ’Ordning och reda i välfärden’ (SOU, 2016, s. 78). 
211  Opgaven blev stillet i 2015. Udredningen kom med forslag om dette i 2017 (SOU, 2017a).  
212  Dette ønske udtryktes fx i regeringens oplæg Børnene først, pkt. 30. Link: https://sm.dk/media/19457/boernene_fo-

erst_t.pdf 
213  I interviewene med videnspersoner samt gennemgangen af litteratur til denne undersøgelse fremgår der kun ganske lidt 

om udfordringer med rekruttering af plejefamilier i Sverige. Dog finder Ankestyrelsen (2021) i en undersøgelse af plejefa-
milieområdet, at ”i Sverige er det generelt svært for kommunerne at rekruttere tilstrækkeligt med kvalificerede plejefami-
lier”. 

214  Ankestyrelsen, 2021, s. 46; Ekhaugen & Rasmussen, 2015, s. 16. 
215  Ekhaugen & Rasmussen, 2015, s. 17 

https://sm.dk/media/19457/boernene_foerst_t.pdf
https://sm.dk/media/19457/boernene_foerst_t.pdf


  

80 

institutioner og plejefamilier placeres meget langt fra hjemmet. Denne problematik synes min-
dre fremherskende i Danmark, hvor man dog også har diskuteret, om man kan øge udbuddet 
ved at stille plejefamilierne bedre, jf. afsnit 4.1.1. 

4.3 Driftsrettet tilsyn 

Dette afsnit ser nærmere på, hvordan de tre lande følger op på og udøver kontrol med kvalite-
ten af tilbuddene på det specialiserede socialområde. Det afdækkes, hvem der har ansvaret 
for tilsyn med driften af tilbuddene, og hvordan det driftsrettede tilsyn er organiseret. 

I alle tre lande er der forskellige myndigheder, der foretager tilsyn på sociale tilbud. Det kan fx 
dreje sig om tilsyn med, hvordan man håndterer medicin, eller hvordan arbejdsmiljøet fungerer. 
For eksempel gennemfører Styrelsen for Patientsikkerhed risikobaserede tilsyn på bosteder i 
Danmark.216 Redegørelsen i dette kapitel er afgrænset til det driftsrettede tilsyn, der knytter sig 
til tilbuddets kernefunktion, dvs. om tilbuddet har fornødent personale, ledelse, fysiske rammer, 
faglighed mv. til at yde en tilstrækkelig indsats til borgerne. Fokus er på organiseringen af og 
ansvaret for tilsynet, mens de konkrete procedurer ikke beskrives udtømmende. Det person-
rettede tilsyn er belyst i afsnit 3.2. 

4.3.1 Danmark 
I Danmark førte kommunerne indtil 2014 tilsyn med både private og kommunale tilbud i egen 
kommune. Dette ændredes med oprettelse af ét samlet socialt tilsyn med fem regionale enhe-
der. Hensigten med omlægningen var et ønske om en styrket uafhængighed – at kommunerne 
ikke skulle føre tilsyn med egen virksomhed – samt et ønske om styrket kvalitet i tilsynsvirk-
somheden.217 Et væsentligt fokus i lovgivningen om Socialtilsyn har desuden været at øge 
kvaliteten i de sociale tilbud, både ved at hæve tærsklen for, hvilke tilbud der godkendes, og 
ved at bidrage til læring og udvikling på tilbud og i plejefamilier.218 

Tabel 4.12 viser en oversigt over tilbud og indsatser på det specialiserede socialområde fordelt 
på tilsynsførende myndighed. Det fremgår, at Socialtilsynet bl.a. godkender og fører driftsrettet 
tilsyn med plejefamilier, døgninstitutioner og opholdssteder på børn og unge-området og botilbud 
samt misbrugsbehandlingstilbud på voksenområdet. Der er også fortsat nogle tilbud, hvor kom-
muner og regioner er tilsynsførende, fx dagtilbud til voksne efter servicelovens §§ 103-104. Til-
buddene skal være registreret på Tilbudsportalen.219 Udover godkendelse af tilbud skal Socialtil-
synet forestå behandling af anonymt indgivne klager over bekymrende forhold i tilbuddene, en 
såkaldt ’whistleblower-ordning’.220 Afgørelser fra Socialtilsynet kan påklages til Ankestyrelsen, 
som tager stilling til, om afgørelsen skal stadfæstes, ændres, ophæves eller hjemvises til fornyet 
behandling i Socialtilsynet.221 

  

 
216  Styrelsen for Patientsikkerhed, 2021 
217  Socialstyrelsen, 2018b 
218  Socialstyrelsen, 2018b 44 og frem. 
219  Social- og Indenrigsministeriet, 2020d. 
220  Formålet med whistleblower-ordningen var at ”sætte borgeren i centrum og give borgere, medarbejdere, pårørende og 

andre mulighed for at komme med oplysninger, som tilsynet ellers ikke ville være kommet i besiddelse af”. Evalueringen 
peger på, at whistleblower-ordningen bliver brugt, og antallet af henvendelser stiger, men at der synes at være en ”udfor-
dring med at få de allersvageste borgere, herunder børn og unge, til at kende og anvende ordningen” (Socialstyrelsen, 
2018d, s. 43). 

221  Social- og Indenrigsministeriet, 2019b, kap. 4, § 19. 

file:///C:%5CUsers%5CB059067%5CAppData%5CLocal%5CMicrosoft%5CWindows%5CINetCache%5CContent.Outlook%5CCJU29OJ6%5CStyrelsen


  

81 

Tabel 4.12 Tilsynsmyndighed for tilbud og indsatser efter serviceloven i Danmark 
 

Socialtilsynet er tilsynsførende myndighed Kommuner og regioner er tilsynsførende myndighed 

Børn og unge-området 

Almene, forstærkede og specialiserede plejefamilier, 
SEL § 66, stk. 1, nr. 1-3 

Særlige dagtilbud, SEL § 32 

Opholdssteder, SEL § 66, stk. 1, nr. 6 Særlige klubtilbud, SEL § 36 

Døgninstitutioner, SEL § 66, stk. 1, nr. 7  

Efterskoler og kostskoler, SEL § 66, stk. 1, nr. 8, hvis 
der er mere end otte pladser til anbringelse af børn 
eller unge efter § 52, stk. 3 nr. 7 

Efterskoler og kostskoler, SEL § 66, stk. 1, nr. 8, hvis der 
er otte pladser eller derunder til anbringelse af børn eller 
unge efter § 52, stk. 3 nr. 7 

Voksenområdet 

Midlertidige botilbud, SEL § 107 Friplejeboliger, FPL § 1 

Længerevarende botilbud, SEL §§ 108 og 108a   

Tilbud i form af hjælp og støtte efter §§ 83-87, 97, 98 
og 102 i lov social service, som er omfattet af § 4, 
stk. 1, nr. 3, i lov om socialtilsyn 

 

Beskyttet beskæftigelse og aktivitets- og samværstil-
bud, SEL §§ 103 og 104, hvis disse tilbud hører un-
der et botilbud 

Beskyttet beskæftigelse (SEL § 103) og aktivitets- og sam-
værstilbud (SEL § 104) 

Kvindekrisecentre, SEL § 109 
 

Herberg og forsorgshjem, SEL § 110 
 

Alkoholmisbrugsbehandling, SUL § 141   

Stofmisbrugsbehandling, SEL § 101 og § 101a  

Kilde: Social- og Indenrigsministeriet (2020e) 

Socialtilsynet arbejder inden for en fælles faglig standard i en ’kvalitetsmodel’. Krav til kvaliteten 
i sociale tilbud i Danmark beskrives i lov om socialtilsyn (§ 6). Heri fremgår det, at en betingelse 
for godkendelse og drift af sociale tilbud er, at tilbuddet efter en samlet vurdering har den for-
nødne kvalitet. Ved godkendelse af tilbud anvender Socialtilsynet den lovbestemte kvalitets-
model, som består af syv temaer, der tilpasses de enkelte områder.222 Tilsynet skal ved god-
kendelsen tage stilling til alle temaer i modellen.223  

De syv temaer er: 

1. Uddannelse og beskæftigelse 
2. Selvstændighed og relationer 
3. Målgruppe, metoder og resultater 
4. Sundhed og trivsel 
5. Organisation og ledelse 
6. Kompetencer 
7. Fysiske rammer. 

Tilsynet skal foretage et besøg på hvert tilbud en gang årligt. Generelt anvendes anmeldte 
tilsynsbesøg noget oftere end uanmeldte tilsynsbesøg, særligt for plejefamilier. Socialstyrelsen 

 
222  Social- og Indenrigsministeriet, 2020e 
223  Socialstyrelsen, 2017b 
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finder i en evaluering fra 2018, at der fortsat er forskelle i måden der føres tilsyn på i de for-
skellige administrative enheder. Det drejer sig fx om fordelingen af anmeldte og uanmeldte 
tilsynsbesøg224, anvendelse af sanktioner, godkendelse af nye tilbud og antal og udfald af kla-
ger.225 I forlængelse heraf peger Socialstyrelsen på et fortsat behov for styrkelse af fælles prak-
sis. 

Socialstyrelsens evaluering peger på to udviklingstræk i forhold til kvaliteten af tilbuddene. For 
det første bedømmes tre ud af fire tilbud til at have højere kvalitet i 2017 sammenlignet med 
2015, mens hver fjerde bedømmes til at have lavere. Dette fortolkes som en indikation på, at ’et 
væsentligt formål’ med tilsynsreformen er indfriet.226 For det andet peges der på, at socialtilsyne-
nes anvendelse af sanktioner på tilbudsområdet er aftagende over perioden. Socialstyrelsen vur-
derer, at dette ”kan skyldes, at det i overgangsperioden 2014-2015 er lykkedes at få rettet op på 
de tilbud, der ved reformens ikrafttræden ikke havde den fornødne kvalitet”.227 Socialstyrelsen 
opgør, at der i perioden 2014-2017 er samlet 1.114 tilbud, som er ophørt.228 

Flere af de interviewede videnspersoner fremhæver, at det er en væsentlig ændring, at antallet 
af godkendte tilbud er faldet meget siden perioden før 2014. Dette ses af nogle som udtryk for 
en ’oprydning’, hvor tilbud af en utilstrækkelig kvalitet ikke er blevet godkendt af Socialtilsynet. 
Flere videnspersoner vurderer desuden, at det nationale Socialtilsyn kan give bedre faglighed 
og større ensartethed samt forbedre den løbende dialog mellem tilbud og tilsynsmyndighed. 
Omvendt peger flere videnspersoner på, at der en del bureaukrati for tilbuddene i forbindelse 
med tilsyn. I evalueringen af Socialtilsynet blev det således påpeget, at hver sjette plejefamilie 
og hvert fjerde sociale tilbud ikke mente, at ressourceforbruget stod mål med udbyttet af tilsy-
net.229 Flere videnspersoner peger da også på, at tilsynet især følger op på ’formel kvalitet’, og 
med fordel kunne fokusere mere på at være fagligt udviklende. 

4.3.2 Norge 
Kommunen og de regionale helseforetak har i Norge ansvaret for at evaluere og korrigere 
virksomheden, så indsatsens omfang og indhold er i overensstemmelse med krav fastsat i lov 
eller forskrift. Det overordnede faglige ansvar for tilsyn med sociale tilbud er placeret hos Sta-
tens Helsetilsyn. På nationalt niveau er tilsynet organiseret i forskellige faglige afdelinger: ’bar-
nevern og sosiale tjenester’, ’kommunale helse- og omsorgstjenester’, ’spesialisthelsetjene-
ster’ og ’varsler og operativt tilsyn’.230 Det konkrete tilsyn foretages dog af statsforvalteren,231 
som også fører tilsyn med lovligheden af kommunernes opfyldelse af pligter inden for fylket.232 
Der er pr. 2020 11 fylker i Norge. 

Statsforvalteren fører tilsyn med, at institutionsindsatserne på barnevernsområdet er forsvar-
lige samt behandler klager om tilbuddet i det konkrete tilfælde. Statsforvalteren kan fx give 
pålæg til Bufetat om at rette op på forhold, som er i strid med lovgivningen. Statsforvalteren 

 
224  Socialstyrelsen, 2018b, s. 8. 
225  Socialstyrelsen, 2018b, s. 9 noterer: ”Der er mellem de fem socialtilsyn nogen variation, både i forhold til antallet af afgø-

relser, der er påklaget til Ankestyrelsen, og i udfaldet af klagerne. Generelt er niveauet af klager dog relativt lavt, hvilket 
gælder for alle de fem socialtilsyn. I alle de fem socialtilsyn har mere end halvdelen af klagerne resulteret i, at afgørelsen 
er blevet stadfæstet af Ankestyrelsen. Andelen af klager, der resulterer i stadfæstelse, varierer mellem 52 og 67 pct.” 

226  Socialstyrelsen, 2018b, s. 11. 
227  Socialstyrelsen, 2018b, s. 9. 
228  Socialstyrelsen, 2018b, tabel 35, s. 69. 
229  Socialstyrelsen, 2018b, s. 45. 
230  https://www.helsetilsynet.no/om-oss/organisasjonskart/ 
231  Indtil 1.1.2021 ’Fylkesmannen’. 
232  Jf. Sosialtjenesteloven § 9. Dette gælder både Helse- og Omsorgstjenesteloven og Barnevernloven. 
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kan også pålægge en aktør at lukke et tilbud.233 Statsforvalteren kan delegere tilsynsopgaven 
til et særligt udpeget tilsynsudvalg. I forhold til barnevernet skal statsforvalteren bl.a. følge op 
på, om der foreligger mål og plan for det enkelte barn, og at der jævnligt følges op på planen. 
Desuden skal tilsynet påse, at brug af tvangsmidler eller tilbagehold i institution er i overens-
stemmelse med retningslinjerne. Der er desuden fokus på at styrke de ansattes muligheder for 
at bidrage til egenkontrol med kvaliteten af den indsats, der leveres.234 Statsforvalteren skal 
som hovedregel ved mindst to repræsentanter føre rutinemæssigt besøg i sociale tilbud, så 
ofte som forholdene i tilbuddet tillader det. Der stilles krav om, at der i alle tilfælde skal føres 
tilsynsbesøg to gange om året. Efter hvert besøg skal tilsynsmyndigheden udarbejde en skrift-
lig rapport, som sendes til Bufetat. Tilsynsmyndigheden kan også indkalde en institutions le-
delse og personale til møde. Der skal skrives referater af disse, som skal sendes til Bufetat.235 
For så vidt angår plejefamilier (fosterhjem), er det kommunen (enten omsorgskommune eller 
opholdskommune), som står for tilsynet. 

Statsforvalteren fører også på fylkesniveau tilsyn med den kommunale helse- og omsorgstje-
neste, der blandt andet dækker børn, unge og voksne med funktionsnedsættelse samt borgere 
med misbrug og psykiske vanskeligheder.236 Statsforvalteren behandler blandt andet klager fra 
borgere om kommunernes afgørelser i relation til helse- og omsorgstjenesteloven.237 

Flere videnspersoner vurderer, at statsforvalterne udfylder deres rolle forskelligt, hvorfor der 
ikke er et ensartet tilsyn på socialområdet i Norge. Det er vurderingen, at tilsynets ressourcer 
fokuseres på de kommuner, hvor man vurderer, at der er størst risiko for at finde mangler. Der 
har for nylig været opmærksomhed om en enkeltstående sag (glassjenta-sagen), hvor ingen 
havde fulgt op på omfattende brug af tvang, selvom der var dokumentation heraf. Det har ifølge 
en vidensperson ført til et læringstiltag, hvor tilsynet ser kritisk på sig selv. 

Flere af de interviewede videnspersoner peger på, at det driftsrettede tilsyn i Norge diskuteres 
både i forhold til tilsynets indhold og fokus samt i forhold til tilsynets administrative ressource-
træk. Den første diskussion handler ifølge en vidensperson om, hvorvidt det driftsrettede tilsyn 
kontrollerer kommunens kvalitetskontrol snarere end selve kvaliteten af de sociale tilbud – dvs. 
at tilsynet drejer sig om teknisk systemkontrol snarere end om indholdet af indsatsen til borge-
ren. I tråd med denne kritik har Riksrevisionen foretaget et ’forvaltningstilsyn’, der resulterede i 
følgende kritiske vurdering: ”Systemet for opfølgning av institutioner har ikke i tilstrækkelig grad 
sikret kvaliteten i tilbuddene, som er givet til børnene”.238 Den anden diskussion handler ifølge 
flere videnspersoner om, at det kan være administrativt tungt for tilbuddene at leve op til alle 
retningslinjer i tilsynsprocessen. Det kan være særligt vanskeligt for de mindre tilbud at have 
tilstrækkelige ressourcer til dette, mens de større tilbud bedre kan løse de administrative op-
gaver. Dette nævnes som en medvirkende årsag til, at de større private tilbud vinder frem. 

 
233  NOU, 2020, s. 461. 
234  NOU, 2020, s. 458. 
235  Barne- og familiedepartementet, 2003. I de tilfælde hvor statsforvalteren har delegeret opgaven til et udvalg, skal udvalget 

sende materiale til statsforvalteren også. 
236  Forskrift om endring i forskrift til lov om sosiale tjenester m.v. FOR-2002-12-13-1496, §3-9 https://lovdata.no/doku-

ment/LTI/forskrift/2002-12-13-1496. Se også Helse- og Omsorgstjenesteloven § 12-3. 
237   Helsetilsynet, 2021: Introduksjon til tilsynsmyndighetene og tilsynet med barnevern-, sosial- og helse- og omsorgstjene-

ster i Norge.  https://www.helsetilsynet.no/om-oss/introduksjon-tilsynsmyndigheten-tilsyn-barnevern-sosial-helse-om-
sorgstjenester-norge/  

238  Riksrevisjonen, 2020 

https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2002-12-13-1496
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2002-12-13-1496
https://www.helsetilsynet.no/om-oss/introduksjon-tilsynsmyndigheten-tilsyn-barnevern-sosial-helse-omsorgstjenester-norge/
https://www.helsetilsynet.no/om-oss/introduksjon-tilsynsmyndigheten-tilsyn-barnevern-sosial-helse-omsorgstjenester-norge/


  

84 

4.3.3 Sverige 
I midten af 2000-tallet foreslog en statslig udredning i Sverige, at man skulle samle tilsyn med 
både socialtjenesten og sundheds- og omsorgsområdet i én national organisation.239 Fra 2010 
samledes alle disse tilsyn i Socialstyrelsen, og 2013 overgik den samlede tilsynsopgave til 
Inspektionen för Vård och Omsorg, IVO, hvorunder det udføres af seks regionale enheder.240  

IVO fører tilsyn med leverandører af sociale indsatser. Derudover behandler IVO ansøgninger 
om godkendelse af visse leverandører af sociale indsatser. Godkendelse af HVB-hjem ligger 
således hos IVO, mens kommunerne godkender plejefamilier. For at godkende et tilbud skal 
IVO for eksempel vurdere tilbuddets ledelse, ejer, lokaler, forstander og faglige profil i forhold 
til en målgruppe.  

Der foretages tilsynsbesøg på alle tilbud mindst en gang årligt.241 IVOs tilsyn består af et lov-
mæssigt tilsyn, der fx vedrører klager, tilbud til børn og unge og indberetningspligt. Derudover 
fører IVO tilsyn på eget initiativ, såkaldte ’initiativsager’. Tilsynet omfatter desuden kontrol med, 
hvordan tilbud lever op til deres pligt om at føre egenkontrol. Kommuner og regioner har pligt til 
at foretage indberetninger til IVO, såfremt det skønnes, at der kan sættes spørgsmålstegn ved 
en udførers egnethed til at løse opgaver.242 IVO kan tage undersøgelsesspørgsmål op af egen 
drift og har en særlig rolle i at følge op på såkaldt Lex Sarah og Lex Maria-anmeldelser, der 
henviser til, at alle ansatte indenfor socialtjenesten (på hhv. socialområdet og sundheds- og om-
sorgsområdet) har pligt til at indberette brud på god omsorg i de tilbud, som de virker i.243 IVO 
har også ansvar for generelt at følge op på henvendelser om kvalitet i tilbud fra borgere. 

Da indsatser for borgeren under socialtjenesten ofte går på tværs af lovområder, er det ikke 
alene IVOs rolle at granske forhold inden for de enkelte lov- og indsatsområder, men også at 
undersøge, hvordan leverandører samarbejder om borgerne på tværs af områder. 

Flere videnspersoner ser det som en fordel ved et samlet driftsrettet tilsyn, at der stilles gene-
relle krav og sættes en faglig tærskel for, hvad man skal kunne som leverandør på socialom-
rådet. En vidensperson formulerer det sådan, at IVO har medvirket til at ’höja golvet¨, det vil 
sige hæve tærsklen, og dermed sikre et vist minimumsniveau i tilbuddenes kvalitet. Der pågår 
dog en debat om, hvorvidt IVOs styrkede tilsyn har haft konsekvenser for sammensætningen 
af leverandørstrukturen i retning af øget koncerndannelse, hvor større leverandører med større 
administrativt beredskab bedre kan klare sig. Endvidere har det været diskuteret, om det faktisk 
er lykkedes IVO at hæve tærsklen for kvaliteten ved at fokusere på de aspekter af kvalitet, som 
betyder mest for borgeren, da tilsynet fokuserer meget på formel kvalitet.244 Ud fra dette per-
spektiv ser flere videnspersoner – som i Danmark – et generelt behov for ’lärande granskning’ 
snarere end ren kontrol. 

Flere videnspersoner nævner, at der på området for personlig assistance har været en debat 
om behov for yderligere kontrol med ydelser, der bevilges, og omfanget af dem. Baggrunden 
for det har været sager om egentlig snyd med personlig assistans, navnlig i forhold til den 
 
239  SOU, 2007. Den såkaldte Vanvårdsutredning, der kom med sin betænkning i 2009 påpegede i lighed i de tidligere ud-

redninger en række misforhold i den svenske socialtjeneste, der sås at knytte sig til et utilstrækkeligt udbygget kontrol-
apparat for tjenesten. SOU, 2009. 

240  Jf. Pålsson, 2018, s. 207  
241  IVO, 2019a, s. 6. Se desuden omtale i Deloitte, 2019, s. 27. 
242  Generelt om tilsynsmyndigheden, se SoL, kap. 13. Socialdepartementet, 2021a  
243  Lex Sarah henviser til bestemmelsen i socialtjänstlagen, kap. 14, § 3. Generel vejledning herom, se Socialstyrelsen, 

2015b, s. 43. Der er udgivet en selvstændig vejledning til denne lovgivning (Socialstyrelsen i Sverige, 2014). Lex Maria 
henviser til bestemmelsen i Patientsäkerhetslagen, kap. 3, § 5. 

244  Pålsson, 2018, s. 224. 
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statslige del (assistansersättning), hvor borgere – i flere sager presset af pårørende eller orga-
niserede kriminelle – har fået tilkendt flere timer end det, som deres behov tilsiger.245 

4.3.4 Sammenligning på tværs af landene 
Der er flere lighedspunkter mellem de tre landes organisering af det driftsrettede tilsyn på det 
specialiserede socialområde. Der arbejdes i alle tre lande med standardiserede kvalitetsmo-
deller og metoder for opfølgning. Desuden benyttes både anmeldte og uanmeldte besøg. I 
både Sverige og Danmark er der krav om ét årligt besøg. I Norge gennemføres der mindst to 
årlige besøg på barnevernsområdet, og der følges detaljeret og skriftligt op på disse.  

Danmark og Sverige har i det seneste årti gennemført en centralisering af tilsynet med tilbud 
inden for socialområdet. Flere nationale videnspersoner i Danmark og Sverige vurderer, at den 
centraliserede organisering af det driftsrettede tilsyn har styrket kvaliteten. For Danmark blev 
det set som en ’oprydning’ i tilbud af lav kvalitet, og for Sverige blev det formuleret som at 
’tærsklen blev hævet’. Det ses dog i alle tre lande som relativt ressourcekrævende for de soci-
ale tilbud at medvirke i et omfattende og standardiseret tilsyn. Nogle videnspersoner i Norge 
og Sverige fremhæver således, at tilsynskravene kan være medvirkende til, at mindre tilbud 
lukker på grund af manglende ressourcer til at blive godkendt, og større tilbud vinder frem, 
hvilket kan medvirke til reduceret kapacitet og specialisering. Desuden peger videnspersoner 
i alle tre lande på behovet for, at tilsynet fokuserer på at medvirke til at udvikle tilbuddenes 
faglige kvalitet og ikke udelukkende på de mere formelle kvalitetskrav. 

 
245  Debatten nævnes af flere af de videnspersoner fra Sverige som VIVE har talt med. Et eksempel på politiske indlæg i 

debatten herom findes i Ekling (2021). En udredning opgjorde omfanget af snyd med personlig assistance og assistan-
sersättning til mellem 2 og 6 pct. af de ca. 35 mia. SEK, som bevilges årligt. Udredningen ser et problem i at 
Försäkringskassan alene har kontrolbeføjelser i forhold til den assistanceberettigede borger, og ikke imod de personer 
(anordnere) som udfører assistancen. Samtidig ses et problem i, at IVO blot skal se generelt på kvalitet, men ikke på 
økonomien i den støtte, som gives. Når det er borgeren selv, der udpeger hjælper, er der ikke kontrol hos IVO. Udred-
ningen bemærker, at IVO har tilbagekaldt godkendelse af anordnere i en stor del, 12 pct., af de granskede sager, har 
stillet krav om særlige tiltag for at bevare godkendelsen i omtrent en tredjedel af sagerne, og har foretaget politianmel-
delse i tre sager. Se hertil Socialdepartementet, 2018a, s. 88-89. Udredningen peger også på en risiko for yderligere 
snyd, hvis ikke man sætter ind med mere effektiv kontrol, og kom også med en række forslag hertil. Forslagene går på, 
at IVO skal gives mandat til at arbejde for at forebygge kriminalitet (snyd med ydelser) fx ved at indhente oplysninger fra 
skattemyndigheder, politi og indvandringsmyndigheden (Migrationsverket). Ligeledes blev det foreslået, at försäkrings-
kassan i højere grad skal kontrollere pengeflow hos anordnere, og samarbejde med andre myndigheder for at stoppe 
kriminalitet (Socialdepartementet, 2018a, s. 112). Se desuden interview med udrederen i Assistanskoll (2020). Forsla-
gene sigter da til, hvad der ses som ulemper ved både ansvarsfordelingen mellem myndigheder og de redskaber, de har 
til rådighed for at udøve kontrol. Det er værd at bemærke, at udredningen også konstaterer s. 112, ”att det i många fall 
saknats kliniska undersökningar och att intyg grundats enbart på brukarens eller anhörigas egna uppgifter. De medi-
cinska underlagen har i många fall varit mycket bristfälliga”. 
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5 Specialisering, monitorering og tilpasning af 
kapacitet 

I dette kapitel afdækkes det først i afsnit 5.1, hvorvidt og hvordan man i de tre lande arbejder 
med ’specialisering’ og specialiseringsgrader, samt hvilke kriterier der anvendes til at definere 
grænserne mellem almenområdet, det specialiserede område og det højt specialiserede om-
råde. Dernæst ses der i afsnit 5.2 nærmere på, om der i de tre lande sker en overvågning af 
udviklingen i ’efterspørgslen’ efter sociale tilbud, dvs. en monitorering af udviklingen i målgrup-
perne, fx hvad angår type, størrelse og behov. Endelig afdækkes i afsnit 5.3, hvordan tilbuds-
kapaciteten (udbuddet) koordineres og tilpasses det aktuelle antal borgere i målgrupperne (ef-
terspørgslen). Derudover identificeres mulige fordele og ulemper ved de forskellige landes or-
ganisering for planlægning og tilpasning af udbuddet til efterspørgslen. 

Boks 5.1 opsummerer kapitlets hovedkonklusioner. 

Boks 5.1 Konklusioner – specialisering, monitorering og tilpasning af kapacitet  

Specialisering 
- Termen ’specialisering’ anvendes i Danmark på socialområdet og inkluderer alle indsatser efter 

serviceloven til udsatte børn og unge samt borgere med handicap, psykiske vanskeligheder og 
sociale problemer. En delmængde af det ’specialiserede’ område er indsatser til borgere med 
særligt komplekse behov, som betegnes ’højt specialiserede’ indsatser. I definitionen af det 
’mest specialiserede socialområde’ i Danmark anvendes kriterier vedrørende målgruppens volu-
men, kompleksiteten i problemstillinger og mulighed for opbygning af specialiseret kommunal 
viden. 

- Termen ’specialisering’ anvendes i Norge om specialisthelsetjenestens tilbud under regionale 
helseforetak. Kommunale tilbud på socialområdet hører under ’almenområdet’. Hvorvidt tilbud 
ydes af kommunen under almenområdet eller af specialisthelsetjenesten defineres bl.a. af kra-
vet til kompetence i indsatsen, herunder behov for tværfaglig viden. 

- Termen ’specialisering’ og ’højt specialiseret’ anvendes i Sverige hovedsageligt på sundheds-
området, der varetages af regionerne. I relation til tilbud på socialområdet, som kommunen har 
ansvaret for, er der ikke identificeret anvendelse af termen ’specialisering’. Specialiserad vård 
(specialiseret pleje) inkluderer helse og sygepleje, der kræver mere specialiserede foranstaltnin-
ger end dem, der tilbydes i primærplejen. Habilitering og rehabilitering til mennesker med funkti-
onsnedsættelser betegnes som specialiseret. I definitionen af ’højt specialiseret pleje’ anvendes 
kriterier vedrørende andelen af udbydere, volumen af det samlede sundhedsområde samt kom-
petence, tværfaglighed og tilgængelighed for borgere. 

Monitorering af målgrupper og behov 
- I Danmark og Norge er det overordnede ansvar for at opbygge viden og følge forskellige mål-

gruppers behov for sociale indsatser på det specialiserede socialområde placeret på nationalt 
niveau (hhv. ved NATKO i Danmark og ved Helsedirektoratet og RHF i Norge). 

- Overvågningsansvaret er i Sverige delt mellem staten (Socialstyrelsen) og regionerne. 

- Den centrale overvågning af forskellige målgruppers behov er i Norge og Sverige ikke så kon-
kret, som tilfældet er i Danmark, hvor monitoreringen omfatter 35 specifikke målgrupper. I Norge 
og Sverige har kommunerne et mere formelt ansvar for at medvirke til at overvåge udviklingen i 
målgruppernes behov for specialiserede ydelser og tilbud. 
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Boks 5.1 Konklusioner – specialisering, monitorering og tilpasning af kapacitet  

Planlægning og tilpasning af kapacitet  
- Det specialiserede socialområde er i Danmark organiseret med en kombination af en markeds-

lignende struktur, en national koordinationsstruktur samt en lokal samarbejds- og koordinations-
struktur. Disse elementer understøtter tilsammen, at tilbudskapaciteten tilpasses målgruppernes 
behov. 

- I både Norge og Sverige er det den enkelte kommunes ansvar at tilpasse kapaciteten målgrup-
pernes behov inden for det kommunale socialområde. I Norge har staten dog en koordinerende 
funktion på barnevernsområdet. I både Sverige og Norge har det regionale niveau (regionerne i 
Sverige og (statslige) regionale helseforetak i Norge) ansvar for at tilpasse kapaciteten inden for 
deres områder, fx i forhold til misbrugsbehandling på sygehusene. I begge lande er der desu-
den et marked med private leverandører, som supplerer den offentlige tilbudskapacitet på områ-
det. 

- I relation til kapacitetsudvikling er det desuden mere udbredt i Norge og Sverige end i Danmark, 
at kommunerne indgår i mellemkommunale samarbejder om drift og udbud på det specialise-
rede socialområde. Især den norske stat har været en drivkraft for øget mellemkommunalt sam-
arbejde gennem reformtiltag og lovgivning. 

5.1 Specialisering 

I dette afsnit afdækker vi anvendelsen af termen ’specialisering’ på socialområdet i Danmark, 
Norge og Sverige. Med specialisering mener vi faglig specialviden i relation til at imødekomme 
støttebehovet blandt borgere med svære og komplekse problemstillinger. Vi fokuserer på, 
hvorvidt og hvordan man arbejder med specialisering og specialiseringsgrader, samt hvilke 
kriterier der anvendes til at definere grænserne mellem almenområdet, det specialiserede om-
råde og det højt specialiserede område. Afsnittet belyser primært områder, som i Danmark 
hører under det specialiserede socialområde, og har fokus på de mere indgribende indsatser 
jf. afsnit 1.2. Desuden fokuseres udelukkende på, hvorvidt og hvordan termen ’specialisering’ 
anvendes om tilbud i de tre lande, og ikke på, i hvilken grad indholdet af tilbuddene er fagligt 
specialiseret. 

5.1.1 Danmark 
I Danmark inkluderer det specialiserede socialområde alle tilbud efter serviceloven til borgere 
med særlige behov, dvs. udsatte børn og voksne samt borgere med handicap og sociale pro-
blemer. Inden for disse målgrupper modtager en mindre del højt specialiserede indsatser. Det 
er borgere med særligt komplekse behov, hvor problemstillingerne har en særlig sværheds-
grad, eller de har flere samtidige problemstillinger, som medfører behov for særlig faglig spe-
cialviden i indsatsen. Ofte er det små målgrupper, hvortil indsatser og tilbud ikke har stor ud-
bredelse, og hvor den enkelte kommune ikke har et tilstrækkeligt grundlag for at besidde spe-
cialviden pga. målgruppens størrelse246. Serviceloven anvender en række termer for speciali-
serede indsatser såsom ’de mest specialiserede og komplicerede enkeltsager’, ’højt speciali-
serede tilbud’, ’det mest specialiserede socialområde’, ’de mest specialiserede lands- og lands-
delsdækkende tilbud’. Under den Nationale koordination (NATKO) anvendes specialiserings-
niveauer til at vurdere specialiseringsgraden og behovet for indsatser, herunder skellet mellem 

 
246  Social- og Indenrigsministeriet, 2013a; Socialstyrelsen, 2016. 
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specialiserede og højt specialiserede indsatser247. Se også en beskrivelse af NATKOs gene-
relle funktion i afsnit 5.2.1 og 5.3.1. 

I forbindelse med NATKO arbejder Socialstyrelsen med en overordnet afgrænsning, der defi-
nerer, hvilke målgrupper der hører under det ’mest’ specialiserede socialområde. Afgrænsnin-
gen tager afsæt i følgende to kriterier, hvoraf mindst ét skal være opfyldt 248: 

1. Målgruppens volumen er lille, og der er begrænset grundlag for at opbygge specialiseret 
viden i den enkelte kommune. 

2. Målgrupper med komplekse problemstillinger eller med flere problemstillinger, som kræ-
ver faglig specialviden, herunder tværfaglig viden.  

Afgrænsning af målgrupper, der hører under det mest specialiserede område, er foranderlig, 
fordi deres volumen og viden om de enkelte målgrupper udvikles over tid. Derfor kan andre 
grupper fremover inkluderes. På nuværende tidspunkt er 35 målgrupper omfattet af NATKO 
og hører dermed til under det mest specialiserede socialområde ifølge Socialstyrelsens defini-
tion249. 

Interview med videnspersoner i Danmark peger på, at specialisering diskuteres på en række 
områder. Siden kommunalreformen har der ifølge flere videnspersoner været en diskussion af, 
om mindre kommuner har tilstrækkeligt specialiserede faglige kompetencer til at imødekomme 
støttebehovet blandt udsatte børn og unge og borgere med sjældne handicap og komplekse 
problemstillinger. På den anden side indeholder debatten også argumentet om, at kommunen 
kender borgeren bedst, og særligt i relation til udsatte børn og unge er argumentet, at en hel-
hedsorienteret tilgang til barnet er vigtig. Denne inkluderer også indsatser til forældre, skole 
etc., som kommunerne i forvejen har ansvaret for. Udfordringen ved specialisering kan ifølge 
flere videnspersoner være, at man mister helhedsforståelsen af borgerens problematikker og 
støttebehov, fordi tilbuddene bliver for specifikke og fragmentariske250. Modsat fremhæver en-
kelte videnspersoner, at specialisering, herunder igangsættelse af tilstrækkelige indsatser, er 
en forudsætning for borgernes udvikling.  

I den forbindelse peger nogle videnspersoner på muligheden for anvendelse af en speciale-
planlægning på socialområdet, som det kendes fra sundhedsområdet. Tanken er, at højt spe-
cialiserede tilbud samles hos leverandører, der nationalt er udpeget til at varetage indsatser til 
bestemte målgrupper, fx på autismeområdet. Fordelen ved en specialeplanlægning er ifølge 
enkelte videnspersoner at få samlet ekspertise på områder, hvor målgruppen er lille, og den 
enkelte kommune har udfordringer med at yde et specialiseret tilbud. Omvendt fremhæver en-
kelte videnspersoner, at geografisk nærhed til tilbud er vigtig for borgerne. Set i lyset af, at 
borgerne på socialområdet ofte modtager støtte gennem flere år, kan det derfor være en ud-
fordring for borgeren at skulle flytte for at modtage specialiserede tilbud. Samtidig peger en-
kelte videnspersoner på, at brug af specialeplanlægning på socialområdet er mindre oplagt 
end på sundhedsområdet, bl.a. fordi borgere på socialområdet har brug for længerevarende 
støtte og indsatserne kan blive for fragmenterede, hvis fagpersoner i mindre grad har et hel-
hedsbillede af borgernes udfordringer. 

 
247  Højt specialiserede indsatser gives til målgrupper på det mest specialiserede niveau (Socialstyrelsen, 2016). 
248  Socialstyrelsen, 2018a, s. 18 
249  Socialstyrelsen, 2016;2018a 
250  I 2018 igangsatte den daværende regering i Danmark initiativet ’Sammen med borgeren – En helhedsorienteret indsats’, 

som er ved at blive udmøntet. Initiativet skal styrke en sammenhængende indsats over for borgere med komplekse pro-
blemstillinger (Finansministeriet, 2018). 
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5.1.2 Norge  
I Norge anvendes ikke termen ’specialisering’ om målgrupper eller indsatser, som kommunen 
yder efter helse- og omsorgstjenesteloven eller socialtjenesteloven. Derimod taler man om 
specialisering, når det drejer sig om indsatser og tilbud, som specialisthelsetjenesten yder, 
mens kommunale indsatser og tilbud kategoriseres under almenområdet i henhold til lovgiv-
ningen. Derfor defineres grænserne mellem det almene og det specialiserede område af, hvil-
ken myndighed der udbyder indsatsen251. 

Imidlertid indgår behovet for specialiserede kompetencer i de kriterier, som definerer arbejds-
delingen mellem kommunerne og specialisthelsetjenesten. Specialisthelsetjenesten skal vare-
tage indsatser, hvor kommunen ikke kan forventes at have kompetencer til at give forsvarlige 
tilbud. Ud over kriteriet om kompetence, der definerer arbejdsdelingen mellem kommune og 
regionale helseforetak, er der en række andre kriterier, herunder graden af intensitet i indsat-
sen, behov for nærhed til borgerens hverdag, behov for nærhed til medicinsk behandling, svær-
hedsgraden af borgerens problematik/diagnose, geografiske forhold vedrørende rejsetid til be-
handlingssted samt prioriteringsvejledninger, som bl.a. indeholder beskrivelser af, hvordan 
henvisninger vurderes252. Under kompetencekriteriet beskrives behovet for tværfaglig viden, fx 
i kortlægning af borgeres funktionsevne. Overordnet skal specialisthelsetjenesten yde indsat-
ser, som kommunen ikke kan forventes at opbygge kompetencer til at levere. Imidlertid har 
kommunen pligt til at levere tilbud, som naturligt kan forventes findes i kommunen, hvad angår 
fx kompetencer, ifølge Helsedirektoratets beskrivelse253. Manglende faglige kompetencer, fx 
pga. rekrutteringsproblemer, er ikke grund nok til ikke at give et sådan tilbud til borgere fra 
kommunens side254. Den konkrete arbejdsdeling mellem specialisthelsetjenesten i form af re-
gionale helseforetak og de dertilhørende kommuner aftales i årlige samarbejdsaftaler på bag-
grund af lovgivningens retningslinjer, jf. kapitel 4. 

Generelt udfører specialisthelsetjenesten primært opgaver på sundhedsområdet (jf. afsnit 
3.1.2), men der er også fagområder, hvor både kommunen og specialisthelsetjenesten vareta-
ger opgaver, fx inden for rehabilitering, hvor kommunen ikke kan forventes at have kompeten-
cer. Specialisthelsetjenesten har rehabiliterende enheder, der giver vejledning til kommuner og 
institutioner om rehabilitering i forhold til den enkelte borger. Specialisthelsetjenesten yder 
også selv rehabilitering, fx miljøterapi i relation til mennesker med udviklingshæmning255. 
Denne del af specialisthelsetjenestens indsats foregår på sygehuse256. Ifølge interview med 
videnspersoner i Norge er specialisthelsetjenestens rehabiliterende enheder ofte mere invol-
veret i indsatser på børneområdet end på voksenområdet, fx til børn med autisme. Derudover 
anvender man i Norge betegnelsen ’ressourcekrævende tjenester’ (jf. afsnit 6.2.3) om tjene-
ster, hvor borgere har omfattende tilbud.  

På barnevernsområdet varetager Bufetat specialiserede institutioner og tilbyder specialiserede 
indsatser i hjemmet. Det omfatter børn og unge med svære problemstillinger, herunder alvor-
lige adfærdsvanskeligheder, gentagende kriminel adfærd og vedvarende rusmiddelbrug. De 
kan uden samtykke anbringes i institution for at modtage indsatser i op til et år257. Desuden 
varetager Bufetat en række forebyggende indsatser, der karakteriseres som ’specialiserede’, 
 
251  Eikrem, 2015, s.60 
252  Helsedirektoratet, 2015a 
253  Helsedirektoratet, 2015a 
254  Helsedirektoratet, 2015a 
255  Helsedirektoratet, 2015b; 2015c 
256  Oslo univerversitetssykehus, 2021  
257  Barnevernloven § 4-24 - 4-28 
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fordi de kræver særlig autorisation at udføre, fx evidensbaserede indsatser som MST, PMTO, 
FFT258.  

I interview med videnspersoner i Norge fremgår det flere gange, at tilbud ydes bedst lokalt. 
Dette beskrives i relation til nærhedsprincippet, dvs. at borgere får tilbud i lokalområdet, og at 
den enkelte kommune frem for centrale enheder har det bedste kendskab til borgernes behov. 
Imidlertid forklarer flere videnspersoner, at man i Norge fra tid til anden diskuterer, om især 
mindre kommuner har de nødvendige kompetencer til at behandle små grupper af borgere 
med særlige behov, bl.a. fordi kommuner har rekrutteringsudfordringer. Diskussionen er mest 
tydelig på barneverns-området, hvor især de mindre kommuner har problemer med at skaffe 
personale med de rette kompetencer. En analyse fra 2015 identificerer i tråd hermed vanske-
ligheder med at rekruttere tilstrækkelig kompetence som en udfordring for kommuner på bar-
neverns-området259. 

Ifølge flere videnspersoner omhandler diskussionen af specialisering hovedsageligt arbejds-
delingen mellem kommuner og regionale helseforetak, og hvorvidt opgaverne er fordelt mest 
hensigtsmæssigt, samt om borgere er tilstrækkeligt færdigbehandlet, når de overgår fra speci-
alisthelsetjenesten til den kommunale helse- og omsorgstjeneste. Det gælder fx psykiatrisk 
behandling, hvor kommunerne ifølge videnspersoner oplever, at borgere ikke er tilstrækkeligt 
færdigbehandlede inden udskrivning. 

5.1.3 Sverige 
I Sverige anvendes termen ’specialisering’ (’Specialiserad vård’ og ’Nationell högspecialiserad 
vård’) primært inden for sundhedsområdet260. I relation til sociale tilbud, som kommunerne har 
ansvaret for, er der ikke identificeret omtale af specialisering261. Specialiserad vård (speciali-
seret pleje) varetages af regionerne og inkluderer helse og sygepleje, der kræver mere speci-
aliserede foranstaltninger end dem, der tilbydes i primærplejen262. Specialiserad vård kan også 
inkludere habilitering og rehabilitering til mennesker med funktionsnedsættelser, som ydes af 
regionen263. For eksempel har regionen ansvaret for at yde indsatser som kognitiv adfærdste-
rapi, fordi SoL ikke giver grundlag for, at kommunen kan tilbyde en sådan indsats, ifølge vi-
denspersoner i Sverige. I LSS (§ 9,1) beskrives, at særskilt støtte og service inkluderer rådgiv-
ning og personlig støtte, som stiller krav til særlig viden om udfordringer og livsbetingelser for 
mennesker med større og varige funktionsnedsættelser. Denne støtte ydes af regionen og kan 
indeholde hjælp til at udvikle egen formåen, strategier til at håndtere egen livssituation og del-
tage i aktiviteter264. Regionerne kan organisere habilitering og rehabilitering forskelligt, men 
ofte er tilbuddene opdelt, så de er målrettet børn og unge hhv. voksne over 18 år265. 

 
258  Ekhaugen & Rasmussen (2015, s. 32 
259  Ekhaugen & Rasmussen (2015, s. 77 
260  I Sverige anvendes termen ’specialiseret rehabilitering’. Det henviser primært til uddannelses- og arbejdsmarkedsrelate-

rede indsatser (Arbetsförmedlingen, 2011). 
261  Imidlertid kan kommunen efter aftale med regionen overtage dele af opgaver inden for specialiserad vård (specialiseret 

pleje), herunder specialiseret psykiatrisk og somatisk hjemmesygepleje (Folkhälsa och sjukvård, 2016). Den svenske 
regering har igangsat initativer til at undersøge forudsætningerne for specialisering i relation til udsatte børn og unge, fx i 
Socialstyrelsen i Sverige (2019).  

262  ’Primärvård’. Se fx Socialstyrelsen i Sverige, 2004. Her står der blandt andet: ”Primärvården svarar för behovet av sådan 
grundläggande medicinsk behandling, omvårdnad, förebyggande arbete och rehabilitering som inte kräver sjukhusens 
medicinska och tekniska resurser eller annan särskild kompetens.” 

263 Socialstyrelsen i Sverige, 2017a 
264  Habilitering i Sverige, 2021  
265  117 Värdguiden, 2019  
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På sundhedsområdet anvendes også termen ’Nationell högspecialiserad vård’ (national højt 
specialiseret pleje)266. Den svenske socialstyrelse tager beslutning om, hvilke områder der hø-
rer under højt specialiseret pleje. Højt specialiseret pleje inkluderer primært medicinsk behand-
ling og ydes af nationale medicinske behandlingssteder, der har fået tildelt denne opgave af 
socialstyrelsen267.Højt specialiseret pleje defineres på baggrund af, at den skal (a) bedrives af 
fem nationale enheder, (b) omfatte ca. 5 pct. af den samlede sygepleje/sundhedsområde, og 
(c) at de enheder, der yder højt specialiseret pleje, skal besidde den nødvendige kompetence, 
være tilgængelige for patienter døgnet rundt og arbejde i tværfaglige teams for at yde den 
bedst mulige pleje268. 

Desuden har Statens institutionsstyrelse, SiS, institutionspladser til unge med alvorlige psyko-
sociale problemer og voksne med misbrug, der modtager behandling uden eget samtykke, og 
pladser til behandling af unge, der har en dom for alvorlig kriminalitet269. Behandlingen forud-
sætter, at den kommunale socialtjäneste foretager en udredning af borgeren. Hvis udredningen 
peger på behov for behandling under SiS, træffer forvaltningsretten beslutning herom. Behand-
lingen inkluderer bl.a. socialfaglige og psykologiske indsatser. Regionens ansvar på sundheds-
området (hälsa och sjukvård) gælder også på SiS-institutionspladser.270 Efter endt behandling 
kan borgere overgå til åben behandling uden for institutionen271. 

I interview med enkelte videnspersoner i Sverige fremgår det, at specialisering på socialområ-
det ikke diskuteres i særlig grad. Der forklares, at indsatser bedst gives lokalt, og at centralise-
ring af tilbud færre steder i landet kan være et problem for borgerne. Ifølge enkelte vidensper-
soner kan udfordringen ved en sådan centralisering være, at fagpersoner mister helhedsbille-
det af borgerens udfordringer og kan blive for snævre i deres kompetencer. Denne diskussion 
har man haft i Sverige. Imidlertid forklarer enkelte videnspersoner, at man kan anvende private 
botilbud til borgere med særlige behov, fx dobbeltdiagnoser, og disse tilbud ikke nødvendigvis 
er placeret lokalt. I de tilfælde må borgeren flytte for at modtage tilbuddet. Samtidig fremhæver 
enkelte videnspersoner, at især mindre kommuner kan have svært ved at tilbyde tilstrækkelige 
indsatser272, herunder i forhold til børn og unge med psykiske udfordringer samt voksne med 
misbrug og psykiske vanskeligheder. 

5.1.4 Sammenligning på tværs af lande 
I de tre lande anvendes og tales der om specialisering i forskelligt omfang og på forskellige 
måder. Danmark er det eneste land, hvor lovgivningen omtaler specialisering i relation til kom-
munale indsatser på socialområdet. Derudover arbejder man i Danmark med kriterier for, hvor-
når bestemte målgrupper hører under ’det specialiserede’ og ’mest specialiserede område’ og 
skal modtage indsatser herefter. I Norge benyttes ’specialiseret’ og i Sverige ’specialiseret’ og 
’højt specialiseret’ primært inden for sundhedsområdet. Det skal dog bemærkes, at dele af 
indsatserne på det, vi i Danmark betegner som det specialiserede socialområde, i Norge og 
Sverige ligger inden for sundhedsområdet, fx dele af habilitering til mennesker med funktions-
nedsættelser. Når vi ser på kriterier for, hvornår indsatser hører under det specialiserede om-
råde, herunder sundhedsområdet i Norge og Sverige, er kravet til specialviden, bl.a. tværfaglig 

 
266  Socialstyrelsen i Sverige, 2017a, se også hälso och sjukvårdslagen kap. 7, § 5. 
267  Socialstyrelsen i Sverige, 2019d  
268  Socialstyrelsen i Sverige, 2017a, s. 22 
269  Socialdepartementet, 2007 
270  Jf. HSL kap. 8, § 1 
271  SiS, 2020  
272  Interview med videnspersoner i Sverige med fokus på voksenområdet indeholder ikke specifikke diskussioner af opgave-

fordelingen mellem kommuner og regioner på psykiatriområdet. 
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viden, centralt i alle tre lande. Forskellen i anvendelse af termen ’specialisering’ i de tre lande 
vedrører alene sprogbrug, og at termen hovedsagligt benyttes på sundhedsområdet i Norge 
og Sverige er ikke ensbetydende med, at kommunale tilbud i de to lande fagligt set er mindre 
specialiserede end i Danmark. 

5.2 Monitorering af målgrupper og behov 

I dette afsnit kigger vi nærmere på, om der i de tre lande sker en overvågning af udviklingen i 
’efterspørgslen’ efter sociale tilbud, dvs. en monitorering af udviklingen i målgrupperne, fx hvad 
angår type, størrelse og behov. Desuden afdækkes det, hvordan overvågningen i givet fald 
finder sted, og hvilke målgrupper der er tale om. 

5.2.1 Danmark 
I Danmark har Socialstyrelsen det overordnede ansvar for at opbygge viden om og følge ud-
viklingen i målgrupper, tilbud og indsatser på det mest specialiserede socialområde.273 Denne 
overvågningsopgave er én blandt flere opgaver i regi af den nationale koordinationsstruktur 
(NATKO). Se også afsnit 5.3. 

Til det formål har Socialstyrelsen etableret en overvågningsfunktion, som afgrænser det mest 
specialiserede socialområde (se også afsnit 5.1.1), trækker på forskellige datakilder til over-
vågning af området samt systematiserer viden om målgrupper, tilbud og indsatser via mål-
gruppe- og tilbudsbeskrivelser. Socialstyrelsen har under overvågningsfunktionen en generel 
monitorering for de omfattede målgrupper inden for det mest specialiserede socialområde. 
Som omtalt i afsnit 5.1.1 omfatter monitoreringen i dag 35 målgrupper, herunder eksempelvis 
mennesker med kompleks erhvervet hjerneskade og borgere med autisme og svær spisefor-
styrrelse.274 Oversigten over målgrupper er som nævnt dynamisk. Kommunerne bidrager også 
til at beskrive behovet for udvikling af indsatser, bl.a. via rammeaftalesamarbejdet275 samt via 
dialog- og samarbejdsstrukturen, som er 1 af 4 hovedspor i NATKO. Se også afsnit 5.3.1. 

Derudover har Den nationale videns- og specialrådgivningsorganisation (VISO) under Social-
styrelsen til opgave at sikre indsamling, udvikling, bearbejdning og formidling af den faglige 
viden på blandt andet det sociale område.276 

Endvidere sker der vidensopbygning om borgere med sjældne diagnoser på de danske syge-
huse. Det drejer sig om Center for Sjældne Sygdomme på Rigshospitalet og Aarhus Universi-
tetshospital samt Kennedy Centret, der er et nationalt forsknings- og rådgivningscenter for ge-
netik, synshandicap og mental retardering under Rigshospitalet, og Rehabiliteringscenter for 
Muskelsvind (RCFM). Kennedy Centret og RCFM varetager primært sundhedsfaglige opgaver, 
men understøtter samtidigt – via rådgivning og undervisning – rehabilitering for borgere med 
sjældne handicap på landsplan.  

 
273  Servicelovens § 13 b, stk. 1. 
274  Den fulde oversigt over aktuelt omfattede målgrupper kan findes hos Socialstyrelsen (2020d) 
275  Bl.a. fremgår det af § 5 i bekendtgørelsen vedrørende rammeaftaler, at ”[k]ommunalbestyrelserne i regionen udarbejder 

en beskrivelse af behovet for udvikling af indsatser og tilbud”, og at ”[b]eskrivelsen udarbejdes på baggrund af […] kom-
munalbestyrelsernes og regionsrådets overvejelser over sammenhængen mellem behovet for tilbud og det samlede ud-
bud af tilbud.” (Social- og Indenrigsministeriet, 2020g). 

276  Social- og Indenrigsministeriet, 2014 
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5.2.2 Norge 
I Norge er ansvaret for at monitorere udviklingen i forskellige målgruppers behov for ydelser 
og tilbud på det specialiserede socialområde samt opbygge og formidle viden herom i høj grad 
placeret hos staten. I modsætning til i Danmark er ansvaret delt mellem forskellige instanser, 
herunder Helsedirektoratet og de regionale helseforetak (RHF). 

Som faglig rådgiver for Helse- og omsorgsdepartementet har Helsedirektoratet ansvaret for at 
følge med i forhold, som påvirker folkesundheden og udviklingen i sundheds- og omsorgstje-
nesterne. En af Helsedirektoratets opgaver er – på vegne af Helse- og omsorgsdepartementet 
– at oprette, afvikle og ændre ’nationale tjenester’ i specialisthelsetjenesten, herunder hhv. 
nationale og flerregionale behandlingstjenester og nationale kompetencetjenester.277 For at 
oprette, ændre eller afvikle en national tjeneste skal RHF ansøge Helsedirektoratet herom.278 
Dette foregår i et fælles elektronisk ansøgningsskema. På baggrund af RHF’s ansøgning fore-
tager Helsedirektoratet en faglig vurdering, som udvalgte fagpersoner og eksperter gransker, 
hvorefter Helsedirektoratet træffer endelig beslutning om godkendelse af eller afslag på an-
søgningen. Helsedirektoratet kan dog beslutte at afvikle eller ændre en national tjeneste, så-
fremt vilkår, som lå til grund for godkendelsen, ikke længere er til stede. Selvom der er forskel 
på de forskellige tjenester, er det et fællestræk, at de skal sikre national vidensopbygning og   
-deling inden for et afgrænset fagområde og bidrage til vejledning til fagpersoner, borgere og 
deres pårørende. Se også kapitel 7. 

RHF har et overordnet ansvar for at udmønte den nationale sundhedspolitik i sundhedsregio-
nerne.279 Mere konkret har de ansvaret for, at borgerne i hver sundhedsregion tilbydes speci-
aliserede sundhedsydelser (specialisthelsetjenesten), fx inden for misbrugsbehandling. Med 
dette ansvar følger bl.a. en pligt til at sikre, at specialisthelsetjenesten tilrettelægges med fokus 
på ændringer i befolkningens behov og altså udviklingen i forskellige målgruppers efterspørg-
sel efter sundhedsydelser. 

RHF’s ansvar for at følge udviklingen i befolkningens behov for specialiserede sundhedsydel-
ser rækker dog ud over specialisthelsetjenestens faglige ansvarsområde. Eksempelvis har 
RHF ansvaret for driften af de nationale tjenester i specialisthelsetjenesten, herunder NKSD280. 
Det betyder, at RHF bl.a. har pligt til at opbygge og udbrede sundhedsfaglig viden om forskel-
lige målgruppers behov for specialiserede ydelser og tilbud til den kommunale sundheds- og 
omsorgstjeneste, andre udbydere af sundheds- og omsorgsydelser samt brugere.281 

5.2.3 Sverige 
I Sverige har Socialstyrelsen det overordnede ansvar for at følge og formidle udviklingen i be-
folkningens behov for ydelser og tilbud inden for sit faglige ansvarsområde.282 Det omfatter 
bl.a. sundheds- og sygepleje, socialtjeneste, støtte og service til visse borgere med funktions-
nedsættelser samt spørgsmål om alkohol- og stofmisbrug. Socialstyrelsen løfter opgaven ved 
bl.a. at arbejde for vidensopbygning om forskellige målgrupper, indsatser og effekter, indsamle 
og udgive statistik og publikationer, understøtte og følge forsknings- og udviklingsarbejde mv. 

 
277  Regjeringen, 2020a; Helsedirektoratet, 2020c 
278  Brugerorganisationer, fagmiljøer, nationale myndigheder mv. kan anmode RHF om at søge om oprettelse eller ændring 

af en national tjeneste. 
279  NOU, 2019 
280  Nasjonal Kompetansetjeneste for Sjeldne Diagnoser 
281  Regjeringen, 2020a; Helsedirektoratet, 2020c  
282  Socialdepartementet, 2015 
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Socialstyrelsen i Sverige foretager dog ikke en egentlig overvågning af udviklingen i forskellige 
målgruppers behov for specialiserede ydelser og tilbud, som man gør i Danmark. Se også 
afsnit 5.2.1.  

Regionerne i Sverige har det overordnede ansvar for at tilbyde sundheds- og sygeplejeydelser 
af høj kvalitet og fremme folkesundheden.283 Det er således regionernes opgave at sikre, at 
sundhedsydelser i regionalt regi, herunder psykiatrisk behandling og misbrugsbehandling på 
sygehusene, tilrettelægges med udgangspunkt i såvel befolkningens behov som den enkeltes 
individuelle behov og forudsætninger. En måde, hvorpå regionerne har løftet dette ansvar – 
med støtte fra SKR – er via etableringen af et nationalt vidensstyringssystem for sundheds- og 
sygepleje (nationellt system för kunskapsstyrning hälso- och sjukvård). Det nationale videns-
styringssystem, som blev dannet i 2018, har til formål at skabe en vidensbaseret, ensartet og 
effektiv behandling (vård) af høj kvalitet i sundhedsvæsenet. 

I regi af vidensstyringssystemet er der identificeret 26 nationale programområder (NPO) og 8 
nationale samarbejdsgrupper (NSG).284 Hvert NPO hhv. NSG har ansvaret for opbygning og 
formidling af viden (kunskapsstyrning) inden for sit respektive område. Med til opgaven hører 
at afdække målgruppernes behov for behandling (vård).285 Størstedelen af NPO’erne og 
NSG’erne ligger inden for det somatiske område, omend enkelte af områderne ligger inden for 
eller har berøring med det specialiserede socialområde. Det gælder fx NPO psykisk hälsa, som 
er et anliggende for både kommuner og regioner. 

En af de interviewede videnspersoner peger endvidere på, at kommunerne også bærer et an-
svar for løbende at holde sig ajour med udviklingen i målgruppernes behov. Dette følger også 
af lovgivning på området. Eksempelvis fremgår det af LSS, at: ”Till kommunens uppgifter hör 
att fortlöpande följa upp vilka som omfattas av lagen och vilka deras behov av stöd och service 
är”.286  

5.2.4 Sammenligning på tværs af landene 
I Danmark er det overordnede ansvar for at opbygge viden og følge forskellige målgruppers 
behov for ydelser og tilbud på det specialiserede socialområde placeret hos Socialstyrelsen 
ved NATKO. NATKO løfter denne opgave via en overvågningsfunktion og en generel monito-
rering, som pr. marts 2021 omfatter 35 målgrupper. Dialog- og samarbejdsstrukturen bidrager 
med en kommunal vinkel på udviklingen i målgruppernes behov, se også afsnit 5.3.1.  

I Norge er ansvaret ligeledes placeret på nationalt niveau (Helsedirektoratet og RHF), mens 
ansvaret i Sverige er delt mellem staten (Socialstyrelsen) og regionerne. Ifølge nogle af de 
interviewede videnspersoner i de to lande er kommunerne ligeledes ansvarlige for at overvåge 
udviklingen i målgruppernes behov. At sundhedsmyndigheder i Norge og Sverige er involveret 
i overvågningen af forskellige målgruppers behov skyldes, at visse tilbud og ydelser, som i 
Danmark hører til det specialiserede socialområde, i de to andre lande ligger inden for sund-
hedsområdet. 

Samtidig viser sammenligningen, at overvågningen af forskellige målgruppers behov i Norge 
og Sverige ikke er så konkret, som tilfældet er i Danmark med de 35 specificerede målgrupper. 

 
283  Kliniske studier, 2020  
284  Kunskapsstyrning hälso- och sjukvård, 2021 
285  Nationellt system för kunskapsstyrning Hälso- och sjukvård, 2020 
286  LSS § 15, stk. 1. 
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5.3 Planlægning og tilpasning af kapacitet 

I dette afsnit afdækker vi planlægningen og tilpasningen af udviklingen i tilbudskapaciteten i 
forhold til forskellige målgrupper inden for det specialiserede socialområde. Fokus i afsnittet er 
på, hvordan tilbudskapaciteten (udbuddet) koordineres og tilpasses det aktuelle antal borgere 
i målgrupperne (efterspørgslen). Derudover identificeres fordele og ulemper ved de forskellige 
landes organiseringer for planlægning og tilpasning af udbuddet til efterspørgslen. 

5.3.1 Danmark 
Overordnet set er der på det specialiserede socialområde i Danmark en kombination af en 
markedslignende struktur, en national koordinationsstruktur (NATKO) og en lokal samarbejds- 
og koordinationsstruktur mellem kommunalbestyrelserne og regionsrådet i hver region (ram-
meaftalerne). Disse elementer skal tilsammen understøtte, at tilbudskapaciteten tilpasses mål-
gruppernes behov. 

Da den enkelte kommune ikke kan være fuldt selvforsynende og drive specialiserede tilbud, 
som imødekommer alle behov, er der i Danmark etableret en markedslignende ramme for de 
sociale tilbud, hvor kommunerne kan købe og sælge tilbud til hinanden, eller købe tilbud hos 
regionerne og private leverandører. Den markedslignende struktur understøttes af takstreg-
ler287 for at understøtte sammenlignelighed mellem private, regionale og kommunale tilbud 
samt sikre fri og lige konkurrence.288 Se også afsnit 6.3.1, der beskriver finansieringsmodeller. 

I Danmark foregår der desuden en formaliseret koordinering af og samarbejde om offentligt 
leverede tilbud på det specialiserede socialområde på nationalt og regionalt niveau. Formålet 
er at understøtte, at der findes eller udvikles de tilbud, der er behov for på området, herunder 
tilbud til målgrupper med helt specielle behov, som kræver særlige kompetencer og indsatser. 
I Tabel 5.1 skitseres strukturerne for tilpasning og koordinering i offentligt regi. 

Tabel 5.1 Model for formaliseret koordination og samarbejde om udvikling af offentligt le-
verede tilbud på det specialiserede socialområde 

 

Nationalt Den nationale koordinationsstruktur (NATKO) 

Regionalt 
Forum for koordination på det specialiserede social- og specialundervisningsområde 

Rammeaftale  
Nord 

Rammeaftale  
Midt 

Rammeaftale 
Syd 

Rammeaftale 
Sjælland 

Rammeaftale  
Hovedstaden 

Kilde: Socialstyrelsen (2018a). Tilvirket af VIVE. 

På nationalt niveau har NATKO et ansvar for, at der eksisterer det fornødne udbud af højt 
specialiserede tilbud til borgere på det ’mest specialiserede’ socialområde, jf. afsnit 5.1. 
NATKO er overordnet organiseret i fire hovedspor289, hvoraf følgende tre er direkte koblet til 
opgaven med at sikre, at der er tilstrækkelig kapacitet af højt specialiserede pladser: 

▪ Dialog- og samarbejdsstrukturen. Socialstyrelsens dialog med kommunerne og bru-
ger- og interesseorganisationerne bidrager til, at styrelsen eksempelvis kan opdage, 
hvis tilbud er sårbare eller lukningstruede. Desuden bidrager rådgivningen fra Det Fag-
lige Råd for National Koordination til fagligt at kvalificere styrelsens arbejde. 

 
287  Social- og Indenrigsministeriet, 2017 
288  Der er dog forskelle i reglerne for hhv. kommunale, regionale og private tilbud. 
289  Socialstyrelsen, 2018a 
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▪ Forløbsbeskrivelser er en overordnet beskrivelse af den tværfaglige, tværsektorielle 
og koordinerede indsats for en given målgruppe. Forløbsbeskrivelserne indeholder den 
aktuelt bedste viden om indsatser til målgruppen. Formålet er at sikre, at indsatsen gi-
ves med udgangspunkt i denne viden. Se også kapitel 7. 

▪ Centrale udmeldinger er tilkendegivelser fra Socialstyrelsen om målgrupper eller 
særlige indsatser, hvor der ifølge Socialstyrelsen er behov for øget koordination og 
planlægning mellem kommuner i en eller flere regioner. Kommunalbestyrelserne af-
rapporterer på den centrale udmelding via rammeaftalesamarbejdet. Et eksempel er 
udmelding for udsatte gravide kvinder med et skadeligt rusmiddelbrug, som blev ud-
sendt i 2019.290 Udmeldingernes formål er at sikre det nødvendige udbud af højt spe-
cialiserede tilbud i forhold til målgruppens behov. 

Socialstyrelsen har i forbindelse med en central udmelding mulighed for at bede om fornyet 
behandling i kommunerne. I de tilfælde, hvor Socialstyrelsen vurderer, at kommunernes tilba-
gemelding på en central udmelding ikke er fagligt tilstrækkelig, vil Socialstyrelsen gå i dialog 
med den pågældende kommune eller region. Undtagelsesvist og i helt særlige tilfælde kan der 
gives et driftspålæg.291 Ifølge nogle af de interviewede videnspersoner har der endnu ikke væ-
ret grundlag for at give driftspålæg. 

På regionalt niveau samarbejder kommuner og regioner om den faglige udvikling, styring, plan-
lægning og koordinering af såvel det specialiserede børn og unge-område som det specialise-
rede voksenområde. Her er det kommunernes ansvar at udarbejde en rammeaftale for de kom-
munale og regionale tilbud på området. I nogle af regionerne indgår også et forstærket samar-
bejde mellem kommunerne om de tilbud, som er vurderet til at være højt specialiserede og 
dermed kræver særlig tværkommunal opmærksomhed.292 

En væsentlig del af samarbejdet er at sikre indbyrdes koordination mellem kommunerne af de 
lands- og landsdelsdækkende tilbud og sikrede afdelinger. Til dette formål er der i regi af KL 
nedsat et kommunalt koordinationsforum (Forum for koordination på det specialiserede social- 
og specialundervisningsområde), som har til opgave at koordinere de lands- og landsdelsdæk-
kende tilbud og de sikrede institutioner, samt understøtte koordination og planlægning på tværs 
af regionerne i forhold til målgrupper, der omfattes af en central udmelding foretaget af Social-
styrelsen. Det kommunale koordinationsforum består af repræsentanter fra alle fem regioner. 

En tredje måde at planlægge og koordinere tilbud på, herunder udvikle nye tilbudstyper, på 
tværs af kommuner er kommunal samdrift.293 Med kommunal samdrift forstås situationer, hvor 
en opgave løses i samdrift mellem to eller flere kommuner (fx i form af tværkommunalt drifts-
fællesskab eller tværkommunalt samarbejde), eller hvor der gennemføres fælles udbud.294 VI-
VEs desk research og interview med videnspersoner i Danmark viser, at der er meget begræn-
set viden om eller kendskab til kommunal samdrift på det specialiserede socialområde.295 

 
290  Socialstyrelsen, 2020c 
291  Et driftspålæg indebærer, at en kommune eller en region pålægges et driftsansvar for at opretholde eller videreføre et 

tilbud, og tilbudsstrukturen på området fastlægges dermed af Socialstyrelsen. 
292  Hvilke tilbud, som er omfattet af det forstærkede samarbejde, sker ud fra faste kriterier og på baggrund af vurdering af 

eksperter, se fx Sekretariat for Nordjysk Socialaftale (2014). 
293  Bekendtgørelse af lov om kommuners og regioners udførelse af opgaver for andre offentlige myndigheder og kommuners 

og regioners deltagelse i selskaber. 
294  BDO, 2013 
295  I forbindelse med kommunal samdrift skal det dog bemærkes, at Udbudsportalen i KL i 2016 har udarbejdet en række 

kortlægninger, redskaber og analyser i henhold til konkurrenceudsættelse af socialområdet, bl.a. i forhold til drift af bo- og 
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Som nævnt ovenfor drives tilbud på det specialiserede socialområde desuden af private leve-
randører. Se også kapitel 4. Private aktører skal nævnes i denne sammenhæng, fordi de sup-
plerer de nationale og regionale koordinations- og samarbejdsstrukturer i forhold til at sørge 
for, at udbuddet tilpasser sig behovet. Logikken er, at private aktører via den markedslignende 
struktur dækker den efterspørgsel, der ikke dækkes af koordinationsstrukturerne for offentlige 
tilbud. De private leverandører står dog helt uden for de ovennævnte koordinations- og sam-
arbejdsstrukturer på det specialiserede socialområde. Dette forhold nævnes af flere vidensper-
soner som et opmærksomhedspunkt i forhold til koordination og planlægning af tilbudsstruktu-
ren. Ikke mindst set i lyset af, at private leverandører leverer en betydelig del af tilbuddene på 
området, jf. afsnit 4.3.1.296 

Mulige fordele og ulemper 
De interviewede videnspersoner peger på flere fordele ved den måde, hvorpå tilbudskapacite-
ten på det specialiserede socialområde planlægges og tilpasses i Danmark. For det første vur-
deres det, at kombinationen af en markedslignende struktur og koordinations- og samarbejds-
strukturer for offentligt leverede tilbud overordnet set understøtter målet om balance mellem 
udbud af og efterspørgsel efter tilbud på området. I forlængelse heraf peger videnspersoner 
på, at de nationale og regionale elementer i koordinations- og samarbejdsstrukturerne supple-
rer hinanden på en hensigtsmæssig måde, da NATKO og det kommunale koordinationsforum 
er ansvarlig for at monitorere det ’mest specialiserede’ socialområde, mens kommunerne og 
regionen via rammeaftalerne har ansvaret for det ’specialiserede’ socialområde. For det andet 
viser interviewene med videnspersoner, at en mulig fordel er NATKOs virkemidler til at sikre 
det fornødne udbud af højt specialiserede indsatser og tilbud til borgere på det specialiserede 
socialområde, herunder centrale udmeldinger og driftspålæg. En vidensperson vurderer dog, 
at redskaberne, NATKO har til rådighed og gør brug af for at løse sin opgave, ikke i tilstrækkelig 
grad understøtter udviklingen af en passende tilbudskapacitet på området. 

En potentiel ulempe ved strukturerne er ifølge en af videnspersonerne, at planlægningen og 
tilpasningen generelt tager afsæt i udbudssiden, altså driftsherrernes styringsbehov, frem for 
efterspørgselssiden, dvs. borgernes behov. I forlængelse heraf peges der på den mulige kon-
sekvens, at der er tilbud til visse målgrupper, som ikke i tilstrækkelig grad imødekommer bor-
gernes behov. En anden mulig ulempe, som nogle af videnspersonerne peger på, er barrie-
rerne for at få etableret specialiserede tilbud til meget små målgrupper med særlige behov. Der 
henvises bl.a. til, at der for den enkelte driftskommune ligger en økonomisk risiko ved at påtage 
sig opgaven med at oprette et nyt tilbud eller udvide et eksisterende. Her nævnes det eksem-
pelvis som barrierer, at kommunen skal påtage sig store initialomkostninger, herunder anlægs-
investeringer, som man på specialiserede tilbud er mindre sikker på at få dækket ind senere. 
Ligesom man som driftskommune er afhængig af efterspørgsel fra andre kommuner, da drifts-
kommunen som regel ikke kan aftage alle pladser selv. 

Endelig fremhæver en vidensperson den mulige ulempe, at rammeaftalesystemet ikke sikrer 
en tilstrækkelig langsigtet, koordineret planlægning af tilbud og indsatser på det specialiserede 
socialområde. Her peges der bl.a. på, at rammeaftalesamarbejdet generelt har været kende-
tegnet ved fokus på takstreduktioner frem for udvikling af nye tilbudstyper. Det skal i den sam-
menhæng bemærkes, at rammeaftalerne indeholder aftaler om såvel faglig udvikling som sty-
ring og koordinering af de kommunale og regionale tilbud. 

 
dagtilbud til voksne med udviklingshæmning samt køb af pladser på botilbudsområdet. En oversigt kan findes hos Ud-
budsportalen (2016) 

296  På det specialiserede voksenområde driver private leverandører ca. 40 % af tilbuddene, mens andelen på det specialise-
rede børn og unge-område er mere end 60 % (Social- og Indenrigsministeriet, 2020b). Se også afsnit 4.3.1. 
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5.3.2 Norge 
I Norge findes der ikke en overordnet, national planlægning og koordinering af den offentlige 
tilbudskapacitet på det specialiserede socialområde. Ansvaret for at sikre, at de rette tilbud er 
til rådighed, er i stedet opdelt og hovedsageligt placeret hos kommunerne og de statslige en-
heder, som har til opgave at levere tilbud på området. Staten har desuden en koordinerende 
funktion, bl.a. gennem understøttelse af forskning og ved tilskyndelse til øget mellemkommu-
nalt samarbejde. Derudover spiller private leverandører en vigtig rolle i forhold til at understøtte, 
at der er den rette kapacitet til stede på området. 

De regionale helseforetak (RHF) har ansvaret for, at befolkningen i den enkelte sundhedsre-
gion får de nødvendige ydelser inden for specialisthelsetjenesten, fx misbrugsbehandling, psy-
kiatrisk behandling samt habilitering og rehabilitering. RHF kan vælge mellem at lade egne 
helseforetak eller private leverandører løse opgaven, men RHF har i samarbejde med rele-
vante aktører på området ansvaret for planlægning og koordinering af kapaciteten i specialist-
helsetjenesten. RHF har bl.a. ansvaret for driften af de nationale og flerregionale behandlings-
tjenester i specialisthelsetjenesten, som leverer højt specialiseret diagnostik og behandling til 
afgrænsede målgrupper inden for bestemte fagområder.297 Ansvaret for etablering, afvikling og 
ændring af de nationale og flerregionale behandlingstjenester ligger imidlertid hos Helsedirek-
toratet, jf. også afsnit 5.2.2. 

Tilrettelæggelsen af den samlede vifte af kommunale tilbud på det specialiserede socialom-
råde, så den svarer til forskellige målgruppers behov, er i udgangspunktet den enkelte kom-
munes ansvar i Norge. Det er med andre ord op til den enkelte kommune at tilvejebringe en 
tilbudskapacitet på det specialiserede socialområde, som matcher de lokale behov og vilkår. 
Ifølge de interviewede videnspersoner kan dette ses i sammenhæng med en udpræget grad 
af kommunalt selvstyre i Norge, herunder på det specialiserede socialområde.  

Nogle norske kommuner bruger mellemkommunalt samarbejde (interkommunalt samarbeid) til 
at planlægge og koordinere ydelser og tilbud på det specialiserede socialområde, jf. afsnit 4.2. 
Gennem samarbejde med en anden eller flere andre kommuner kan især de mindre kommuner 
skabe bedre forudsætninger for at opnå en tilstrækkelig kapacitet og faglig kompetence til at 
løse opgaverne på området.298 Der har været forskellige statslige tiltag i løbet af de sidste 10-
15 år for at understøtte brugen af mellemkommunalt samarbejde. Eksempelvis var det et cen-
tralt element i samhandlingsreformen fra 2012, at kommuner skal indgå i mellemkommunalt 
samarbejde, hvor det er nødvendigt for at opnå de ønskede sundhedsmæssige og samfunds-
mæssige gevinster ved reformen.299 Et andet eksempel er en række lovændringer siden 2007, 
som har givet bedre muligheder for at indgå i mellemkommunalt samarbejde.300 Lovgivningen 
indebærer bl.a. muligheden for, at staten kan pålægge kommuner at videreføre eller oprette 
mellemkommunalt samarbejde. Disse bestemmelser om mulighed for driftspålæg har dog 
endnu ikke været benyttet.  

Som i Danmark er de private leverandører en del af forsyningskæden på det specialiserede 
socialområde i Norge og supplerer kommunale og statslige leverandører i forhold til at sørge 

 
297  Eksempelvis er Nasjonal behandlingstjeneste for hørsel og psykisk helse (NBHP) et landsdækkende behandlingstilbud til 

personer med en kombination af nedsat hørelse og psykisk lidelse. 
298  Jensen, 2014 
299  Vinsand & Langset, 2016, s. 16 
300  Brandtzæg et al., 2020 
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for, at udbuddet tilpasser sig behovet. Som det fremgår af afsnit 4.2.2, anvendes private leve-
randører især på anbringelsesområdet og inden for misbrugsbehandling og rehabilitering (i regi 
af specialisthelsetjenesten). 

Særligt om socialt udsatte børn og unge 

På barnevernsområdet er der en klar opgavefordeling mellem stat og kommune, som indebæ-
rer, at staten (ved Bufetat) tager sig af de mest specialiserede tilbud, jf. også afsnit 4.1.2. Staten 
bærer derfor en stor del af ansvaret i forhold til at sikre, at udbud og efterspørgsel matcher. 
Bufetat har bl.a. pligt til at bistå kommunerne med at finde en egnet plejefamilie- eller instituti-
onsplads, jf. også afsnit 4.1.2. For at opfylde denne pligt er det Bufetats opgave at etablere og 
drive institutioner, indgå aftaler med private leverandører samt rekruttere plejefamilier. Opfyl-
delsen af bistandspligten forudsætter med andre ord, at der til enhver tid findes tilgængelige 
og egnede tilbud, når kommunen beslutter at anbringe et barn uden for hjemmet. Det indebæ-
rer, at Bufetat skal have et fuldstændigt overblik over alle tilgængelige institutionspladser og 
plejefamilier.301  

Bufetat-regionerne har i udgangspunktet ansvaret for, at der findes en tilgængelig plejefamilie- 
eller institutionsplads, som passer til barnets behov, i den region, hvor barnet opholdt sig, da 
sagen blev rejst. Bufetat-regionen kan dog opfylde sin bistandspligt ved at indgå aftale med en 
samarbejdsregion. 

Inden for barnevernet har det været en strategi for nogle – især mindre – kommuner at indgå i 
mellemkommunalt samarbejde for bl.a. at sikre tilstrækkelig kapacitet og faglig kompetence til 
at håndtere krævende og belastende opgaver, som arbejdet inden for barnevernet kan inde-
bære. Således fremgik det af afsnit 4.2.2, at der er sket en forøgelse i antallet af mellemkom-
munale samarbejder inden for barnevernet fra 2007 til 2018. Som et eksempel oprettede fem302 
kommuner i 2016 ’Den interkommunale barneverntjenesten for Kristiansandsregionen’ med 
Kristiansand Kommune som værtskommune.303 Samarbejdet er organiseret som et administra-
tivt værtskommunesamarbejde efter kommunelovens § 28. Barneverntjenesten består af seks 
afdelinger og har mere end 150 årsværk. Barneverntjenesten i Kristiansandsregionen tager sig 
desuden af akutte henvendelser (’barnevernvakt’304) for ni andre kommuner uden for Kristian-
sandsregionen. Et andet eksempel stammer fra Innlandet fylkeskommune (nord for Oslo), hvor 
15 kommuner har indgået samarbejde udelukkende om barnevernvakt. Det såkaldte ’Ringsa-
ker interkommunale barnevernvakt’ skal tage sig af akutte henvendelser, når den lokale bar-
neverntjeneste er lukket. Samarbejdet består af en leder og 20 ansatte og har været i drift siden 
1. januar 2019.305 

På barnevernsområdet har statslige myndigheder ligeledes spillet en aktiv rolle i udviklingen af 
samarbejdet mellem kommuner ved at muliggøre, understøtte og opfordre til, at flere kommu-
ner udvikler større fagfællesskab og mere robuste barnevernstjenester. Udover ændret lovgiv-
ning, jf. ovenfor, har Statsforvalteren haft en rolle som drivkraft for mellemkommunalt samar-
bejde. Således har Statsforvalteren i visse tilfælde understøttet (også økonomisk) og opfordret 

 
301  NOU, 2020, s. 214 
302  Søgne og Songdalen Kommuner blev i 2020 lagt sammen med Kristiansand Kommune, hvorfor samarbejdet nu består af 

tre kommuner (Kristiansand, Lillesand og Birkenes Kommuner). 
303  Kristiansand kommune, 2021  
304  På www.barnevernvakten.no findes en oversigt over barnevernvakter i Norge.  
305  Ringsaker kommune, 2021 

http://www.barnevernvakten.no/
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til øget samarbejde mellem kommuner, hvor det vurderes hensigtsmæssigt at løse opgaverne 
i fællesskab.306 

Mulige fordele og ulemper 
Der er både potentielle fordele og ulemper ved den måde, hvorpå tilbudskapaciteten på det 
specialiserede socialområde planlægges og tilpasses i Norge. Ifølge de interviewede videns-
personer er det en fordel, at strukturerne på området på den ene side sikrer kommunernes 
handlefrihed og mulighed for at skabe lokalt tilpassede løsninger, og på den anden side under-
støtter behovet for, at der på nationalt niveau sker en planlægning og koordinering af tilbud-
dene, især på barnevernsområdet. En anden mulig fordel er private leverandørers bidrag til 
tilpasning af udbud og efterspørgsel på området, om end der i Norge gennem de sidste mange 
år har været en diskussion af private leverandørers rolle i leveringen af velfærdsydelser, jf. 
også afsnit 4.1.2 og 4.2.2.307 

En mulig ulempe, som flere videnspersoner peger på, er, at de norske kommuner er relativt 
mange og relativt små, hvilket mange steder vanskeliggør etablering og opretholdelse af til-
strækkelig kapacitet og faglig kompetence. Det gælder bl.a. det kommunale barnevernsom-
råde. Mange kommuner forsøger at imødekomme denne udfordring ved at indgå i mellemkom-
munalt samarbejde, om end samarbejdet – især for de mindste kommuner – kan give styrings-
udfordringer og er ressourcekrævende. En anden mulig ulempe, som nogle af vidensperso-
nerne peger på, er udfordringer med overefterspørgsel efter – eller underudbud af – instituti-
onspladser i geografisk nærhed og især egnede plejefamilier, dvs. kapacitetsstyringen på bar-
nevernsområdet.308 Udfordringer, som i øvrigt kan være årsag til stigende udgifter på områ-
det.309 Ifølge en analyse fra 2015 hænger manglen på egnede plejefamilier bl.a. sammen med 
ydre rammebetingelser (færre ønsker at være plejefamilie), systemerne (fx øget ventetid) og 
selve arbejdet som plejefamilie (mange fejlplaceringer skaber frustrationer).310 

5.3.3 Sverige 
Ansvaret for planlægning og tilpasning af offentligt leverede tilbud på det specialiserede soci-
alområde er i Sverige delt mellem kommunerne og regionerne. Staten spiller dog en mindre 
koordinerende rolle, bl.a. ved at indsamle og udgive statistik, understøtte forskning og analy-
sevirksomhed mv. For eksempel har den statslige myndighed for samfundsplanlægning, byg-
geri og bolig (Boverket) et ansvar for at følge med i udviklingen på boligmarkedet i forhold til 
forskellige samfundsgrupper, herunder personer med funktionsnedsættelse og hjemløse. Der-
udover er der i Sverige private leverandører på det specialiserede socialområde.  

Regionerne i Sverige er som nævnt hovedansvarlige for sundhedsområdet og har til opgave 
at planlægge og koordinere udbuddet af tilbud herindenfor. Disse dækker som tidligere nævnt 
nogle af de målgrupper, der i Danmark er dækket af det specialiserede socialområde. Det 
drejer sig eksempelvis om kapaciteten i relation til den del af misbrugsbehandlingen, som finder 
sted i regionalt regi. Se også afsnit 4.1.3. 

Ansvaret for at sikre, at de rette tilbud er til rådighed på det specialiserede socialområde, ligger 
i udgangspunktet hos den enkelte kommune. Som i Norge har nogle svenske kommuner valgt 

 
306  Andrews et al. (2015).  
307  Debatten i Norge har bl.a. handlet om niveauet for private leverandørers fortjeneste i relation til levering af offentligt finan-

siererede velfærdsydelser. Se fx NOU, 2020, s. 13ff. 
308  Fx Ekhaugen & Rasmussen, 2015 og NOU, 2020 
309  Grünfeld et al., 2020 
310  Ekhaugen & Rasmussen, 2015, s. 138-139. 
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at indgå i mellemkommunalt samarbejde, bl.a. med henblik på at styrke tilbudskapaciteten og 
specialistkompetencer på det specialiserede socialområde. I Boks 5.2 er der beskrevet et ek-
sempel på et mellemkommunalt driftssamarbejde (gemensam nämnd) på det specialiserede 
socialområde i Sverige. 

Boks 5.2 Eksempel på mellemkommunalt driftssamarbejde i Sverige 

Ni kommuner og Region Sörmland dannede i 2016 et mellemkommunalt samarbejde (gemensam 
nämnd) om socialtjeneste og behandling (socialtjänst och vård). Region Sörmland er værtskom-
mune i samarbejdet.311 

Et af arbejdsområderne, der samarbejdes om, er børn og unge, hvor der bl.a. er etableret to børne-
huse (barnahuse) og en række familiecentre (familjecentraler). Børnehusene er rettet mod børn og 
unge, hvor der er foregået eller mistanke om misbrug eller anden vold, og familiecentralerne tilby-
der en generel, tidligt forebyggende indsats, som retter sig mod både forældre og børn/unge.  

 
Som i Norge er muligheden og forudsætningerne for tværkommunalt samarbejde i Sverige 
blevet styrket gennem lovgivning, fx ved indførelse af en generel ret til mellemkommunalt sam-
arbejde i kommuneloven i 2018.312 Samtidig skal det bemærkes, at udbudslovgivning i visse 
tilfælde kan begrænse samarbejde på tværs af kommuner, idet al udveksling af varer eller 
tjenester som hovedregel skal i udbud. Det kan også omfatte samarbede mellem to eller flere 
kommuner.313 Der er dog flere undtagelser til denne regel.314 

Private leverandører udfylder også i Sverige en funktion i den samlede tilbudsstruktur på det 
specialiserede socialområde, da de komplementerer offentlige leverandører i forhold til at sikre 
en tilpasning af udbuddet til behovet. 

Mulige fordele og ulemper 
Interviewene med videnspersoner peger på, at en mulig fordel ved den måde, hvorpå tilbuds-
kapaciteten på det specialiserede socialområde planlægges og tilpasses i Sverige, er, at an-
svaret i vid udstrækning påhviler kommunerne. Ifølge videnspersonerne er den enkelte kom-
mune generelt i stand til hurtigt at justere sin tilbudsvifte og tilpasse udviklingen i målgruppers 
behov. 

Blandt mulige ulemper ved den nuværende planlægning og justering af tilbudskapaciteten hen-
viser en vidensperson til, at der i Sverige er behov for en større national koordination af sociale 
tilbud, herunder et samlet overblik over udbudte tilbud i stil med Tilbudsportalen i Danmark. 
Her peges der eksempelvis på, at der i kommunerne hersker uklarhed om, hvilke tilbud der er 
tilgængelige og egnede til kriminalitetsofre (brottsoffer). Derudover peger nogle af de interview-
ede videnspersoner på den mulige ulempe, at der i kommunerne kan være udfordringer med 
at sikre den rette sammenhæng mellem visse målgruppers behov og indsatsen, hvilket bl.a. 
hænger sammen med begrænset koordination og samarbejde om udvikling af tilbud på tværs 
af kommuner. 

 
311  Region Sörmland, 2021 
312  SOU, 2017b  
313  SOU, 2020b, s. 880 og SOU, 2017b, s. 192-193. 
314  SOU, 2020b, s. 880ff. 
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5.3.4 Sammenligning på tværs af landene 
Der er både ligheder og forskelle mellem Danmark, Norge og Sverige i relation til planlægning 
og tilpasning af tilbudskapaciteten på det specialiserede socialområde. I alle tre lande er der 
indført en markedslignende struktur, som betyder, at kommunerne køber og sælger tilbud af 
forskellige leverandører for at imødekomme efterspørgslen på området. 

I Danmark suppleres denne markedslignende struktur af koordinering og samarbejde på nati-
onalt og regionalt niveau vedrørende offentligt leverede tilbud, mens dette i mindre grad er 
tilfældet i Norge og Sverige. I Norge har staten (Bufetat) dog en koordinerende funktion i rela-
tion til at sikre tilstrækkelig kapacitet af anbringelsespladser på barnevernsområdet. I Sverige 
er det regionernes ansvar og i Norge de (statslige) regionale helseforetaks ansvar at planlægge 
og koordinere ydelser og kapacitet på deres ansvarsområder, fx i forhold til misbrugsbehand-
ling på sygehusene. Se i øvrigt afsnit 3.1 og 4.1 om ansvarsdeling. 

Mellemkommunalt samarbejde er en måde at understøtte planlægning og koordination af tilbud 
på. Som det fremgår af kapitel 4, er mellemkommunale samarbejdsformer ikke så udbredte i 
nogen af landene. Det er dog tilsyneladende mere udbredt i Norge og Sverige end i Danmark, 
at kommunerne indgår i tværkommunalt samarbejde om drift og udbud på det specialiserede 
socialområde. Det kan hænge sammen med forskelle i den administrative struktur i de tre 
lande, dvs. det forhold, at der er et forholdsvis større antal mindre kommuner i både Norge og 
Sverige end i Danmark.315 Desuden kan der tænkes at være forskelle mellem landene i traditi-
onen for samarbejde mellem kommuner.316 

 
315  Pedersen, 2018, s. 15 
316  For Sverige: se fx Statskontoret, 2016. 



  

103 

6 Betalingsansvar og finansieringsmodeller 

I dette kapitel afdækkes og vurderes betalingsansvaret og finansieringsmodeller for ydelser og 
tilbud på det specialiserede socialområde i Danmark, Norge og Sverige. Placeringen af beta-
lingsansvaret for forskellige dele af området afdækkes i afsnit 6.1, hvor der også ses nærmere 
på karakteren og omfanget af statslig (med)finansiering samt relevante dele af den mellem-
kommunale udligning i de tre lande. I afsnit 6.2 beskrives det, hvilke finansieringsmodeller der 
anvendes i de tre lande, dvs. hvordan leverandører af ydelser og tilbud på det specialiserede 
socialområde finansieres. 

Boks 6.1 opsummerer kapitlets hovedkonklusioner. 

Boks 6.1 Konklusioner – betalingsansvar og finansieringsmodeller  

Betalingsansvar 

▪ I alle tre lande finansierer kommunerne en stor del af udgifterne til ydelser og tilbud på det spe-
cialiserede socialområde. Staten har dog i varierende omfang og på forskellig vis andel i det 
økonomiske ansvar på området. Eksempelvis har den norske stat en stor del af betalingsan-
svaret for barnevernsområdet. 

▪ Et fællestræk ved de tre lande er desuden, at myndigheds- og betalingsansvaret som hovedre-
gel følges ad. Der er dog undtagelser fra denne regel. Eksempelvis medfinansierer den danske 
og norske stat dyre enkeltsager via særlige refusionsordninger, mens myndighedsansvaret lig-
ger hos kommunerne. I Sverige deler staten og kommunen myndigheds- og betalingsansvaret 
for personlig assistance. 

▪ I alle tre lande er der en generel mellemkommunal udligning. I Sverige er der desuden en sær-
lig udligning på området for funktionsnedsættelser, som bygger på, hvor mange borgere der 
modtager indsatser efter LSS. 

Finansieringsmodeller 

▪ Det er et fællestræk for de tre lande, at der eksisterer en markedslignende struktur på det spe-
cialiserede socialområde. Der er dog forskelle mellem landenes markedsstrukturer, hvilket har 
betydning for de finansieringsmodeller, der ses på området og for prisdannelsen. I Danmark er 
finansieringsmodeller og takster på området reguleret på både nationalt og regionalt niveau, 
mens det i højere grad er overladt til en fri prisdannelse i Norge og (især) Sverige. 

▪ Det er fælles for de tre lande, at grundmodellen for honorering af plejefamilier består af veder-
lag samt dækning af øvrige udgifter tilknyttet plejeopgaven.  

▪ Afdækningen af finansieringsmodeller for mellemkommunalt samarbejde i Norge og Sverige 
viser, at aftaler på tværs af kommuner bl.a. skal indeholde bestemmelser om de økonomiske 
forhold mellem parterne. Fordelingen af udgifter sker typisk med udgangspunkt i kommunernes 
befolkningstal. 

6.1 Betalingsansvar 

I dette afsnit kortlægges de tre landes indretning af betalingsansvaret for ydelser og tilbud på 
det specialiserede socialområde og de dele af det tilgrænsende sundhedsområde, der retter 
sig mod de målgrupper, der i Danmark falder inden for det specialiserede socialområde. Vi 
beskriver desuden mulige fordele og ulemper ved de afdækkede placeringer af betalingsan-
svaret. 
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6.1.1 Danmark 

Kommunernes betalingsansvar 
Kommunerne i Danmark har i udgangspunktet betalingsansvaret for ydelser og tilbud efter ser-
viceloven, der dækker det meste af det specialiserede socialområde. Kommunerne har desu-
den det fulde betalingsansvar for de kommunale ydelser efter sundhedsloven, fx misbrugsbe-
handling og sygepleje, ligesom kommunerne medfinansierer en andel af regionernes udgifter 
på sundhedsområdet, herunder til psykiatrisk behandling.317 

På sundhedsområdet betaler kommunerne et aktivitetsafhængigt bidrag for behandling af kom-
munens borgere på sygehuse og på praksisområdet.318 Afregningen sker direkte mellem re-
gion og kommune. Den kommunale medfinansiering udgør samlet set ca. 17 procent af finan-
sieringen319, hvoraf en andel vedrører fx psykiatrisk behandling. Derudover finansierer kom-
munerne færdigbehandlede patienter og borgernes specialiserede ambulante genoptræning. 
Hensigten med den kommunale medfinansiering er, at den skal give kommunerne en tilskyn-
delse til at investere i forebyggelse og samarbejde om sammenhængende patientforløb.320 

Statens betalingsansvar 
Selvom kommunerne således har det primære betalingsansvar for ydelser og tilbud på det 
specialiserede socialområde, spiller den danske stat en vigtig rolle i den samlede finansiering 
af området. 

For det første medfinansierer staten visse servicelovsydelser og -tilbud. Således dækker staten 
fx halvdelen af kommunernes udgifter til hhv. forsorgshjem og herberger for hjemløse (SEL 
§ 110), krisecentre (SEL § 109) samt merudgiftsydelse til børn og voksne (SEL § 41 og § 100). 
For de to førstnævnte tilbudstyper gælder selvmøderprincippet. Det betyder, at en borger frit 
kan henvende sig til et hvilket som helst krisecenter, herberg eller forsorgshjem, uden at der 
foreligger en kommunal visitation. 

For det andet yder staten refusion til kommunerne for særligt dyre enkeltsager (den centrale 
refusionsordning for særligt dyre enkeltsager). Den centrale statsrefusionsordning har eksiste-
ret siden kommunalreformen i 2007 og har til formål at sikre kommunerne mod meget store 
udgifter i særligt dyre enkeltsager.321 Refusionsordningen omfatter alle ydelser og tilbud på det 
specialiserede socialområde til borgere under 67 år. Det er de samlede udgifter til den enkelte 
borger, der afgør, om der ydes statsrefusion. Refusionen ydes som en variabel procentdel af 
de årlige udgifter, som kommunen afholder til den enkelte borger.322 I 2021 vil kommunerne 
eksempelvis kunne få refusion på 75 procent af udgifterne i den enkelte sag, der overstiger 
2.050.000 DKK I 2019 blev der udbetalt et samlet beløb på knap 1,8 mia. DKK til kommunerne 

 
317  Økonomi- og Indenrigsministeriet, 2014, s. 26ff og 41ff. 
318  Eksempelvis betaler kommunerne 60 % af sengedagstaksten (stationær) inden for psykiatrien (dog maksimalt 9.220 DKK 

pr. forløb), jf. Bekendtgørelse om den kommunale medfinansiering på sundhedsområdet og om aconto-betalinger for pe-
rioden fra 1. april 2019 til 1. april 2022. 

319  Danske Regioner, 2020 
320  Økonomi- og Indenrigsministeriet, 2014, s. 44. 
321  Den centrale refusionsordning er reguleret i Bekendtgørelse om den centrale refusionsordning efter lov om social service 

(Social- og Indenrigsministeriet, 2020h). 
322  Med ’Aftale om reform af det kommunale tilskuds- og udligningssystem’ (Finansministeriet, 2020a) i foråret 2020 blev der 

foretaget ændringer i den centrale refusionsordning. Blandt andet indebærer ændringerne, at beløbsgrænserne for refu-
sionsordningen på voksenområdet er nedsat, så de svarer til grænserne på børne- og ungeområdet, ligesom der er indført 
en ny refusionsgrænse på 75 procent. 
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som refusion for afholdte udgifter til særligt dyre enkeltsager vedrørende det specialierede so-
cialområde.323 Tabel 6.1 viser udviklingen i statens refusionsudbetalinger til kommunerne i pe-
rioden 2015-2019. 

Tabel 6.1 Den centrale refusionsordning i Danmark: Udbetalinger 2015-2019. DKK 
  

2015 2016 2017 2018 2019 

Hele landet 1.666.331 1.690.402 1.709.918 1.691.365 1.786.393 

Note: Tallene er angivet i faste 2019-priser (1.000 DKK) Opgjort af VIVE. Kommunernes indtægter fra den centrale refusi-
onsordning registreres på konto 5.22.07, jf. den autoriserede kontoplan for kommunerne. Følgende grupperinger er 
medtaget for 2015-2017: 001-018. Følgende grupperinger er medtaget for 2018 og 2019: 001-005, 010-018, 020 
samt 106-109. Der er ikke fuld sammenlignelighed mellem tallene for hhv. 2015-2017 og 2018 og 2019. 

Kilde: Danmarks Statistik, Tabel REGK100. 

For det tredje finansierer staten langt størstedelen af regionernes udgifter til sundhedsområdet 
via et statsligt bloktilskud (ca. 80 %). 

Udligning mellem kommunerne 
Kommunerne har forskellige grundvilkår for at levere service til deres borgere på de forskellige 
velfærdsområder. For at give kommunerne mere ensartede vilkår for opgaveløsningen, herun-
der på det specialisererede socialområde, sker der en udligning af forskellene gennem det 
kommunale udligningssystem. Udligningssystemet er baseret på objektive kriterier, som ikke 
kan påvirkes direkte af lokale prioriteringer. Ud over alderssammensætningen i befolkningen 
opgøres kommunernes udgiftsbehov ud fra en række socioøkonomiske forhold. Et af kriteri-
erne er ’Antal personer med handicap’, som udtrykker antallet af udviklingshæmmede på 65 år 
og derunder samt antallet af 20-59-årige uden for arbejdsstyrken med øvrige handicap. 

Med den seneste aftale om udligning fra 2020 blev der indgået en aftale om en reform af ud-
ligningssystemet.324 Som følge af reformen er der bl.a. sket en tilpasning af udgiftsbehovsop-
gørelsen, herunder fx vægtningen af kriteriet ’Antal personer med handicap’,325 ligesom der er 
foretaget en række grundlæggende ændringer af udligningssystemet. Derudover blev der aftalt 
ændringer i den centrale refusionsordning for særligt dyre enkeltsager, hvilket er omtalt i forrige 
afsnit. 

Mulige fordele og ulemper  
Det specialiserede socialområde i Danmark er karakteriseret ved, at myndighedsansvaret og 
betalingsansvaret i udgangspunktet følges ad. I praksis betyder det, at den administrative en-
hed, der bevilger en indsats (fx kommunen), også har ansvaret for at finansiere indsatsen. Det 
er ifølge flere af videnspersonerne en fordel, da det understøtter hensigtsmæssige incitamenter 
i den økonomiske styring af området. Der er dog undtagelser fra denne hovedregel, jf. neden-
for. 

En anden mulig fordel ved samplaceringen af myndigheds- og betalingsansvaret, som videns-
personer peger på, er kommunernes mulighed for at prioritere ressourcerne på tværs af for-
skellige velfærdsområder. Kommunerne har dermed handlerum til at tilpasse ressourceanven-
delsen og serviceniveauet til de lokale forhold. 

 
323  Opgjort af VIVE. Kommunernes indtægter fra den centrale refusionsordning registreres på konto 5.22.07, jf. den autorise-

rede kontoplan for kommunerne. Følgende grupperinger med medtaget for 2015-2017: 001-018. Følgende grupperinger 
er medtaget for 2018 og 2019: 001-005, 010-018, 020, samt 106-109. 

324  Finansministeriet, 2020a 
325  I den seneste udmelding om kommunal udligning indgår dette kriterium med en vægt på 4 %. 
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Blandt mulige ulemper peger nogle videnspersoner på, at der inden for visse dele af det spe-
cialiserede socialområde ikke er tilstrækkelig sammenhæng mellem myndigheds- og betalings-
ansvaret. Et af de tydeligste eksempler omhandler den centrale refusionsordning, hvor kom-
munerne kan ansøge staten om refusion for udgifter til særligt dyre enkeltsager. Argumentet 
er, at kommunerne kan have tilskyndelse til en visitationspraksis, som øger statens refusions-
udgifter. Andre videnspersoner påpeger dog, at kommunernes mulige incitament til at øge ud-
gifterne opvejes af kommunernes betalingsansvar for udgifter op til beløbsgrænsen. 

En anden mulig ulempe ved indretningen af betalingsansvaret på det specialiserede socialom-
råde er ifølge flere af videnspersonerne, at kommunernes rammevilkår, herunder de økonomi-
ske forhold, kan være bestemmende for, hvilke ydelser og tilbud borgerne tilbydes. Her peges 
der bl.a. på, at især mindre eller økonomiske trængte kommuner kan have vanskeligheder ved 
at tilbyde borgerne en indsats, som i tilstrækkelig grad imødekommer deres behov. Vidensper-
sonerne gør dog samtidig opmærksom på, at forskellige systemer og ordninger såsom det 
mellemkommunale udligningssystem og statsrefusion til en vis grad opvejer forskelle i kommu-
nernes økonomiske muligheder og udgiftsbehov på området. 

6.1.2 Norge 

Kommunernes betalingsansvar 
I Norge har kommunerne generelt betalingsansvaret for udgifter til ydelser og tilbud efter soci-
altjenesteloven samt helse- og omsorgstjenesteloven, mens betalingsansvaret for udgifter efter 
barnevernloven er delt mellem kommune og stat.  

Inden for barnevernet følger placeringen af betalingsansvaret i udgangspunktet opgaveforde-
lingen efter barnevernloven.326 Det betyder, at kommunerne som hovedregel har det økonomi-
ske ansvar for at dække udgifter til anbringelse i ordinære plejefamilier og hjælpetiltag i hjem-
met.327  

Ved anbringelse uden for hjemmet (fx barnevernsinstitusjon) skal kommunen betale en andel 
af anbringelsesudgifterne, ligesom den er betalingsansvarlig for en andel af visse såkaldte 
’specialiserede hjælpetiltag’328. Betalingen sker ud fra takster, som fastsættes og reguleres i 
forbindelse med de årlige forhandlinger om statsbudgettet. Satserne meddeles kommunerne 
af Barne- og familiedepartementet. Satserne for 2021 fremgår af Tabel 6.2. Eksempelvis ses 
det, at kommunerne i 2021 skal betale 76.900 NOK for barnevernsinstitutioner pr. måned. 

  

 
326  Barne- og likestillingsdepartement, 2007 
327  Kommunerne kan ansøge Bufetat om statsrefusion for udgifter over egenandelen.  
328  Multisystemisk Terapi (MST) og Funktionel Familieterapi (FFT). 
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Tabel 6.2 Satser for kommunal egenbetaling pr. barn for barnevernstiltag (2021), NOK 
 

Tiltak Sats per måned 

Barnevernsinstitusjoner 76.900 

Barnevernsinstitusjoner - enslige, mindreårige asylsøkere og flyktninger fra om-
sorgssentre og asylmottak* 

98.500 

Senter for foreldre og barn med full forpleining 76.900 

Senter for foreldre og barn der det føres egen husholdning 27.800 

Egenandel ved refusjon av utgifter til forsterking av fosterhjem** 36.200 

Statlige beredskaps- og familiehjem 36.200 

MST (Multisystemisk terapi) 18.100 

FFT (Funksjonell familieterapi) 18.100 

PMTO (Parent Management Training – Oregon-modellen) 0 

Webster Stratton 0 

Øvrige hjelpetiltak i kommunal regi som alternativ til plassering utenfor hjemmet avtales i det enkelte tilfelle *** 
Note: * Kommunene skal betale ordinær egenandel for opphold i institusjon for bosatte enslige mindreårige flyktninger 

** Statens refusjon av utgifter til forsterking av kommunale fosterhjem omtales i Rundskriv Q-06/2007. 
*** Hjelpetiltak i kommunal regi omtales i Rundskriv Q-06/2007. 
Satsene for barnevernsinstitusjoner, kommunale fosterhjem og statlige beredskaps- og familiehjem gjelder per barn. 

Kilde: Kontohjelp.no (2021).  

I tillæg til den ordinære andel af anbringelsesudgifterne skal kommunerne dække en række 
ekstraudgifter til tiltag, som ikke er en del af tilbuddet. Det kan fx dreje sig om udgifter til ekstra 
bemanding eller særlige tiltag, som er forbundet med et evt. handicap hos barnet eller den 
unge. 

Med den kommende barnevernsreform, som træder i kraft i 2022, får kommunerne et større 
betalingsansvar for indsatser i barnevernet. Formålet er at give kommunerne bedre muligheder 
for og et stærkere incitament til at prioritere forebyggende indsatser til børn og familier. Konkret 
betyder reformen, at refusionsordningen på familieplejeområdet329 fjernes, dvs. statens med-
finansiering bortfalder, og at kommunernes andel af udgifterne til statslige barneværnstilbud 
øges. Kommunerne vil blive kompenseret for det øgede økonomiske ansvar via et øget ram-
metilskud.330 

Ud over betalingsansvaret på barnevernsområdet har kommunerne ansvaret for at finansiere 
udgifter til kommunale sundhedsfaglige opgaver (helsetjenester i hjemmet) på det specialise-
rede socialområde efter helse- og omsorgstjenesteloven, fx sygepleje, ergoterapi og fysiote-
rapi.331 

Endelig blev der som led i den såkaldte ’samhandlingsreform’ fra 2012 indført kommunal med-
finansiering af bestemte patientgrupper eller behandlingsformer, som leveres af specialisthel-
setjenesten, samt et øget kommunalt betalingsansvar for udskrivningsklare patienter.332 Be-
grundelsen for disse økonomiske styringstiltag var at give kommunerne et incitament til i højere 

 
329  Som reglerne er i dag (før reformens ikrafttræden), modtager kommunerne statsrefusion for nogle af udgifterne til forstær-

ket plejefamilie. Tiltag i den forbindelse (forsterkningstiltak) omfatter bl.a. ekstra vejledning til plejeforældrene eller frikøb 
fra job. Se også afsnit 6.2.2. 

330  Prop. 73 L (2017). 
331  Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 3-2. 
332  Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 11-3. 
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grad at satse på forebyggende behandling for at undgå indlæggelser og tage imod færdigbe-
handlede patienter.333 Den kommunale medfinansiering af specialisthelsetjenester blev dog 
ophævet af den norske regering allerede i 2014 efter længere tids politisk debat.334 

Statens betalingsansvar 
Staten har – gennem de regionale helseforetak – i udgangspunktet betalingsansvaret for ud-
gifter til indsatser efter specialisthelsetjenesteloven, fx misbrugsbehandling.335 De regionale 
helseforetak er i hovedtræk finansieret af en basisbevilling og en aktivitetsbaseret finansie-
ring.336 

På barnevernsområdet dækker staten (ved Bufetat) anbringelsesudgifter og visse udgifter til 
specialiserede hjælpetiltag337, som overstiger den andel af udgifterne, som kommunen har pligt 
til at betale (se ovenfor). Bufetat er med andre ord betalingsansvarlig for de udgifter, som ligger 
ud over kommunernes egenandel.338 I forhold til anbringelse i plejefamilie betyder det i praksis, 
at staten dækker udgifter til anbringelse i forstærkede plejefamilier, jf. refusionsordningen på 
familieplejeområdet, og specialiserede plejefamilier (statlige beredskaps- og familiehjem).339 
Bufetats økonomiske ansvar gælder for børn og unge under 20 år.340 

Et tredje måde, hvorpå staten afholder udgifter inden for det specialiserede socialområde, er 
gennem den såkaldte ’Toppfinansieringsordningen for ressurskrevende tjenester’. Ordningen, 
som er en norsk pendant til den centrale refusionsordning i Danmark, blev indført i 2004 og har 
til formål at sikre, at kommuner med mange modtagere af ressourcekrævende helse- og om-
sorgsrelaterede indsatser har økonomi til at tage sig af dem. I korte træk indebærer ordningen, 
at dele af kommunernes udgifter knyttet til de dyreste modtagere op til 67 år afholdes af staten. 
Det kan blandt andet være personer med udviklingshæmning, fysisk funktionsnedsættelse, 
misbrugsproblemer og psykiske lidelser.341 

Toppfinansieringsordningen fungerer på den måde, at når de årlige udgifter til en borger over-
stiger et vist beløb, får kommunen kompensation for en andel af de overskydende udgifter. I 
2018 var grænsen 1.235.000 NOK, og kompensationsgraden for udgifterne herudover var 
80 %. Det er Stortinget, som hvert år træffer beslutning om beløbsgrænse og kompensations-
grad. Ordningen forvaltes af Helsedirektoratet (på vegne af Kommunal- og moderniseringsde-
partementet, KMD), og kontrollen med ordningen sker i kommunen, i kommunerevisionen og i 
Helsedirektoratet. I 2019 blev der udbetalt et samlet beløb på ca. 10,2 mia. NOK til kommu-
nerne som refusion for afholdte udgifter i 2018.342 Tabel 6.3 viser udviklingen i Toppfinansie-
ringsordningen i perioden 2004-2018. 

  

 
333  Forskningsrådet, 2016 
334  Nødland & Rommetvedt, 2019 
335  Helsedirektoratet, 2013 
336  NOU, 2020, s. 166 
337  Staten finansierer dog fuldt ud udgifter til Parent Management Training - Oregon (PMTO) og Webster Stratton (også kaldet 

’de utrolige år’ eller DUÅ). 
338  Ekhaugen & Rasmussen, 2015, s. 65 
339  Ekhaugen & Rasmussen, 2015, s. 68 
340  Barnevernloven § 9-4. 
341  KS, 2018 
342  Lunder et al., 2019 
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Tabel 6.3 Toppfinansieringsordningen i Norge: Udviklingen i udbetalinger, modtagere, 
kompensationsgrad og beløbsgrænser, 2004-2018. NOK. 

 

År Udbetalinger i 
mio. NOK  

(løbende priser) 

Antal  
modtagere 

Kompensations-
grad (%) 

Beløbsgrænse Ændring i beløbs-
grænse (NOK) 

2004 1.506 3.398 80 700.000 0 

2005 1.852 3.766 80 725.000 0 

2006 1.700 3.676 70 745.000 0 

2007 2.018 4.013 70 770.000 0 

2008 2.966 4.505 85 800.000 0 

2009 3.998 5.299 85 835.000 0 

2010 4.160 5.527 80 865.000 0 

2011 4.655 5.742 80 895.000 0 

2012 5.330 6.118 80 935.000 0 

2013 6.361 6.667 80 975.000 0 

2014 7.271 7.125 80 1.010.000 0 

2015 8.264 7.517 80 1.043.000 0 

2016 8.642 7.781 80 1.081.000 +10.000 

2017 9.039 7.927 80 1.157.000 +50.000 

2018 9.655 8.418 80 1.235.000 +50.000 

Kilde:  Kommunal- og moderniseringsdepartementet et al. (2018). 

Udligning mellem kommunerne 
Et af hovedprincipperne i den norske udligningsordning (inntektssystemet) er udgiftsudlignin-
gen.343 Formålet med udgiftsudligningen er at give kommunerne lige mulighed for at levere 
velfærdsydelser. Udgiftsudligningen er – som i Danmark – baseret på objektive kriterier, som 
ikke kan påvirkes direkte af lokale prioriteringer. Ud over alderssammensætningen i befolknin-
gen opgøres kommunernes udgiftsbehov ud fra en række socioøkonomiske forhold såsom an-
tal personer med lav indkomst og antal personer med udviklingshæmning på 16 år og derover. 

Mulige fordele og ulemper 
En mulig fordel ved den måde, hvorpå betalingsansvaret er placeret i Norge på det specialise-
rede socialområde, drejer sig om statens betalingsansvar på det specialiserede børne- og un-
geområde. Her fremgår det af den norske regerings lovforslag om ændring af barnevernloven 
(barnevernsreformen) fra 2017, at nuværende regler om delt betalingsansvar for brug af insti-
tutionspladser mellem kommune og stat bør bibeholdes. Argumentet er, at selvom kommu-
nerne har pligt til at lægge vægt på hensynet til barnets eller den unges behov ved valg af 
indsats, vil en for stor udgiftsbelastning for kommunerne kunne give økonomiske incitamenter, 
som kunne føre til for få institutionsanbringelser.344 

I forhold til mulige ulemper kan der henvises til en undersøgelsesrapport fra 2015, hvor det 
hævdes, at finansieringsansvaret for barnevernet kun i grove træk følger myndighedsansvaret, 
og at staten og kommunerne i mange tilfælde står over for forskellige incitamenter i valget 

 
343  Borge et al. (2018). 
344  Barne- og likestillingsdepartementet, 2017, 100. 
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mellem forskellige indsatser til barnet eller den unge.345 Ifølge rapporten har den manglende 
sammenhæng mellem myndigheds- og betalingsansvaret på området affødt en række udfor-
dringer for Bufetat, herunder dårlige kontrolmuligheder med udgiftsudviklingen i det statslige 
barnevern og et svagt incitament til tidlige, forebyggende indsatser i kommunerne.346 I den 
forbindelse kan der peges på, at formålet med barnevernsreformen og indførelsen af en ny 
finansieringsmodel bl.a. er generelt at understøtte en tættere sammenhæng mellem myndig-
heds- og betalingsansvaret på barnevernsområdet.347 

Som tilfældet er i Danmark, jf. afsnit 6.1.2, peger flere videnspersoner i Norge på den mulige 
ulempe, at kommunernes rammevilkår kan have en betydning for, hvilke indsatser borgerne 
tilbydes. Her gøres der bl.a. opmærksom på, at især de mindste kommuner kan have vanske-
ligheder ved at tilbyde borgerne en tilstrækkelig indsats. Videnspersonerne påpeger dog sam-
tidig, at generelle og sektorspecifikke styringsmidler såsom mellemkommunal udligning og 
Toppfinansieringsordningen til en vis grad kan danne modvægt til de potentielle ulemper for 
borgerne af placeringen af betalingsansvaret hos kommunerne. 

En tredje mulig ulempe knytter sig til Toppfinansieringsordningen. Her vurderer en vidensper-
son, at ordningen ikke giver kommunerne tilstrækkeligt incitament til at se kritisk på og be-
grænse eget ressourceforbrug. Ligesom ordningen begrænser statens muligheder for økono-
misk kontrol, bl.a. fordi staten ikke selv vurderer borgerens behov. Ifølge videnspersonen kan 
disse forhold være med til at fordyre ordningen. En forskningsrapport fra 2020 underbygger 
dog ikke denne fremstilling.348 Tværtimod slås det fast i rapporten, at bekymringer om, hvorvidt 
toppfinansieringsordningen medvirker til et unødvendigt højt ressourceforbrug, i al væsentlig-
hed er ubegrundede. 

6.1.3 Sverige 

Kommunernes betalingsansvar 
I Sverige er det kommunerne, som i udgangspunktet afholder udgifter til ydelser og tilbud efter 
SoL og LSS samt øvrig relevant lovgivning inden for det specialiserede socialområde i Sverige, 
jf. afsnit 2.1.3.  

Kommunerne deler dog betalingsansvaret med staten i relation til personlig assistance. Her 
finansierer kommunerne de første 20 assistenttimer pr. uge, mens staten (ved Försäkringskas-
san) afholder øvrige udgifter, hvis behovet for personlig assistance til grundlæggende behov 
overstiger 20 timer pr. uge.349 Det gælder samtidig, at hvis Försäkringskassan ikke vurderer, 
at borgeren har grundlæggende behov for hjælp i mindst 20 timer pr. uge, så har kommunerne 
betalingsansvaret for samtlige assistenttimer.350  

 
345  Ekhaugen & Rasmussen, 2015, s. 61. 
346  Ekhaugen & Rasmussen, 2015, s. 134-135. 
347  Grünfeld et al., 2020, s. 148. 
348  Brandtzæg et al., 2020 
349  Kommunerne har ansvaret for personlig assistance (PA) efter LSS, mens staten har ansvaret for assistansersättning (AE) 

efter SFB, jf. også kapitel 3 og 4. Af eksempler på ’grundlæggende behov’ kan nævnes hjælp til at trække vejret, at indtage 
måltider, at klæde sig på og af, at sørge for personlig hygiejne eller at kommunikere med andre, jf. SfB kap. 51 § 3 og LSS 
§ 9a. 

350  https://www.regeringen.se/48ea1e/contentassets/fa05bcf02bf24a89b3d843c2dd3ebe53/oversyn-av-yrket-personlig-
assistent.pdf 

https://www.regeringen.se/48ea1e/contentassets/fa05bcf02bf24a89b3d843c2dd3ebe53/oversyn-av-yrket-personlig-assistent.pdf
https://www.regeringen.se/48ea1e/contentassets/fa05bcf02bf24a89b3d843c2dd3ebe53/oversyn-av-yrket-personlig-assistent.pdf
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Kommunerne deler betalingsansvaret med staten for den del af misbrugsbehandlingen, som 
foregår i LVM-hem i regi af SiS351. Endvidere deler kommunerne betalingsansvaret med staten 
for anbringelser på SiS-institutioner til unge efter LVU.352 

Kommunerne har desuden betalingsansvaret for udgifter til kommunale pleje- og sundheds-
ydelser, herunder sygepleje. 

Regionernes betalingsansvar 
Inden for det specialiserede socialområde har regionerne betalingsansvaret for rådgivning og 
anden personlig støtte efter LSS § 9, stk. 1 (rådgivning och annat personligt stöd). Regionerne 
finansierer desuden i udgangspunktet udgifterne på sundhedsområdet, primært via skatteind-
tægter, herunder til psykiatrisk behandling og misbrugsbehandling på sygehusene. 

Statens betalingsansvar 
Staten har det fulde betalingsansvar for udgifter til bestemte indsatser på det specialiserede 
socialområde, ligesom staten medfinansierer udvalgte indsatser.  

Staten har det fulde betalingsansvar for pladser til kriminelle unge på sikrede SiS-institutioner 
(sluten ungdomsvård353). Desuden har staten via socialforsikringssystemet har det økonomi-
ske ansvar for en række tilskud, herunder merudgiftsydelse til børn og voksne (merkostnad-
sersättning). 

Som omtalt ovenfor i afsnittet om kommunernes betalingsansvar deler staten desuden beta-
lingsansvaret med kommunerne vedrørende udgifter til bestemte ydelser og tilbud på det spe-
cialiserede socialområde.354 Det drejer sig om personlig assistance (assistansersättning) samt 
udgifter til anbringelse på SiS-institutioner efter LVU samt misbrugsbehandling i LVM-hem dre-
vet af SiS.  

Endelig finansierer staten dele af regionernes udgifter på sundhedsområdet via generelle stats-
tilskud, ligesom staten giver økonomisk støtte til bestemte formål inden for det specialiserede 
socialområde via øremærkede tilskud (specialdestinerade eller riktade statsbidrag). Eksempel-
vis kunne kommunerne i 2020 ansøge om tilskud til en forstærket indsats til børn og unge med 
psykiske vanskeligheder.355 Den svenske stat anvender øremærkede tilskud for på forskellig 
vis at styre offentlig virksomhed i bestemte retninger og for at opnå forskellige målsætninger.356 

Udligning mellem kommunerne 
I Sverige har man både et generelt mellemkommunalt udligningssystem og en særskilt mel-
lemkommunal udligning vedrørende funktionsnedsættelser, benævnt ’LSS-udligning’ (LSS-
utjämningssystemet).357, 358 Indførelsen af LSS-udligning i 2004 hænger sammen med, at kom-

 
351  Kommunerne betaler ca. 3/4 af udgifterne, jf. https://www.stat-inst.se/om-sis/ 
352  Kommunerne betaler ca.2/3 af udgifterne, jf. https://www.stat-inst.se/om-sis/ 
353  Jf. LSU, Lag om Sluten Ungdomsvård, der er medtaget her af hensyn til fuldstændigheden. 
354  Hertil kommer, at regionerne i udgangspunktet er betalingsansvarlig for sundheds- og sygeplejen til personer, som ophol-

der sig i den pågældende region (hälso- och sjukvård). 
355  Socialdepartementet, 2018b  
356  Statskontoret, 2016, s. 41. 
357  Borge et al., 2018 
358  LSS-udligningssystemet reguleres i lagen (2008:342) om utjämning av kostnader för stöd och service till vissa funktions-

hindrade och i förordningen (2008:776) om utjämning av kostnader för stöd och service till vissa funktionshindrade. 

https://www.stat-inst.se/om-sis/
https://www.stat-inst.se/om-sis/
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munernes LSS-udgifter og udgifter til personlig assistance (de første 20 timer) er ujævnt for-
delt.359 Ifølge tal fra Statistikmyndigheten SCB omfordeles 4,7 mia. svenske kroner via LSS-
udligningen i 2021.360 

Mulige fordele og ulemper 
Flere af interviewene med videnspersonerne i Sverige viser, at en mulig fordel ved placeringen 
af betalingsansvaret på det specialiserede socialområde, er, at hhv. myndigheds- og betalings-
ansvaret med visse undtagelser er placeret på det samme administrative niveau (fx i kommu-
nen). Derudover viser flere af interviewene, at en mulig fordel ved det delte betalingsansvar 
mellem kommune og stat for personlig assistance og den mellemkommunale udligning kan 
skærme mindre eller økonomisk udfordrede kommuner mod store udgifter på området. 

Afdækningen af området i Sverige viser, at der også kan identificeres nogle ulemper ved må-
den, hvorpå indsatser finansieres på området. Først og fremmest kan der peges på det ’dob-
belte myndigheds- og betalingsansvar’ i relation til personlig assistance. Emnet har været gen-
stand for analyse i adskillige statslige udredninger, siden LSS trådte i kraft i 1994.361 Det følger 
af udredningerne – og af flere af interviewene med videnspersonerne – at ordningen på områ-
det kan give kommunerne et økonomisk incitament til at visitere til personlig assistance i stedet 
for en anden, mindre udgiftskrævende indsats, da staten potentielt medfinansierer personlig 
assistance.   

Som i de to andre lande påpeger flere videnspersoner desuden den mulige ulempe, at forskelle 
i kommunernes rammevilkår kan være bestemmende for, hvilke ydelser og tilbud borgerne 
tilbydes. Her peger videnspersonerne på, at kommunerne kan have udfordringer med at finan-
siere de dyreste indsatser såsom personlig assistance – til trods for mellemkommunal udligning 
og statslig medfinansiering. 

En mulig ulempe knytter sig desuden til LSS-udligningssystemet. Således fremgår det af både 
interviewrunden og af en offentlig udredning fra 2018, at indretningen af udligningssystemet 
giver kommunerne et økonomisk incitament til at visitere til LSS-indsatser frem for indsatser, 
som ikke er omfattet udligningen, fx indsatser efter SoL.362 En af de interviewede vidensperso-
ner vurderer dog, at kommunerne ikke bevidst lader sig styre af dette incitament. 

6.1.4 Sammenligning på tværs af landene 
En sammenligning af placeringen af betalingsansvaret på det specialiserede socialområde i 
Danmark, Norge og Sverige viser, at det i alle tre lande i vidt omfang er kommunerne, der 
finansierer udgifter til ydelser og tilbud på området. 

Sammenligningen viser samtidig, at staten i varierende omfang og på forskellig vis har andel i 
det økonomiske ansvar på området. En væsentlig forskel mellem de tre lande i den sammen-
hæng er, at den norske stat bærer en stor del af betalingsansvaret for barnevernsområdet. 

Tabel 6.3 giver et overblik over, hvordan betalingsansvaret for indsatser på det specialiserede 
socialområde og det tilgrænsende sundhedsområde er fordelt mellem kommune, stat og evt. 
region i de tre lande. 

 
359  SOU, 2018, s. 683ff 
360  SCB, 2021 
361  SOU, 2018, s. 422ff 
362  SOU, 2018, s. 687 
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Tabel 6.4 Betalingsansvaret for indsatser på det specialiserede socialområde og det til-
grænsende sundhedsområde i Danmark, Norge og Sverige 

 

 Danmark Norge Sverige 

Betalingsansvar 

Kommune Finansierer indsatser efter 
SEL 
Finansierer udgifter til mis-
brugsbehandling 
Medfinansierer regionernes 
udgifter på sundhedsområ-
det, herunder til psykiatrisk 
behandling 

Finansierer indsatser efter 
barnevernsloven, socialtje-
nesteloven samt helse- og 
omsorgstjenesteloven 
Medfinansierer anbringel-
ser og visse specialiserede 
hjælpetiltag efter barne-
vernsloven  
Medfinansierer visse ind-
satser i specialisthelsetje-
nesten 

Finansierer udgifter til ind-
satser efter SoL og LSS 
 

Region Finansierer ydelser på 
sundhedsområdet, primært 
via et statsligt bloktilskud 
og en kommunal medfinan-
siering  

Ikke relevant i denne sam-
menhæng 

Finansierer udgifter til råd-
givning og anden personlig 
støtte efter LSS 
Finansierer ydelser på 
sundhedsområdet 

Stat Medfinansierer visse ind-
satser efter serviceloven, fx 
merudgiftsydelse 
Finansierer regionernes ud-
gifter på sundhedsområdet 
via bloktilskud 

Finansierer indsatser i spe-
cialisthelsetjenesten 
Finansierer anbringelser og 
specialiserede hjælpetiltag 
efter barnevernsloven 

Finansierer visse sociale 
ydelser, fx merudgifts-
ydelse 
Medfinansierer visse ind-
satser efter SoL og LSS, fx 
misbrugsbehandling i LVM-
hem og personlig assi-
stance 
Medfinansierer regionernes 
udgifter på sundhedsområ-
det 

Særlige finansieringsordninger 

Statslig medfinansie-
ring af udgifter til dyre 
enkeltsager 

Ja 
(Den centrale refusionsord-
ning for særligt dyre enkelt-
sager) 

Ja  
(Toppfinansieringsordnin-
gen for ressurskrevende 
tjenester) 

Ja 
(Personlig assistance) 

Særlig udligningsord-
ning for udgifter til per-
soner med handicap 

Nej Nej Ja 

Note: I alle tre lande kan der i visse tilfælde opkræves en egenbetaling for en ydelse eller et tilbud hos borgeren. Dette 
fremgår ikke af tabellen.  

Et fællestræk ved de tre lande er, at myndigheds- og betalingsansvaret på det specialiserede 
socialområde i hovedtræk følges ad. I Norge taler man her om ’det finansielle ansvarsprinsipp’, 
som indebærer, at det forvaltningsniveau, som har myndighedsansvaret for en opgave, også 
har betalingsansvaret.363 Der er dog i alle tre lande eksempler på undtagelser fra dette princip. 
Her kan der bl.a. peges på den statslige medfinansiering af dyre enkeltsager i Danmark og 
Norge. 

I alle tre lande peger videnspersoner endvidere på, at tilstedeværelsen af forskellige styrings-
mekanismer kan danne modvægt til de potentielle ulemper ved forskellene i kommunernes 
rammevilkår. Eksempelvis skal udligningssystemer og statslig medfinansering i de tre lande 
bidrage til at sikre nogenlunde lige økonomiske forudsætninger i kommunerne. Samtidig viser 
landesammenligningen, at der inden for visse dele af det specialiserede socialområde kan 
være uhensigtsmæssige incitamenter forbundet med manglende sammenhæng mellem myn-

 
363  Ekhaugen & Rasmussen, 2015, s. 134. 
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digheds- og betalingsansvaret. Både danske og norske videnspersoner peger her på, at kom-
munerne i teorien har incitament til en myndighedspraksis, som øger statens refusionsudgifter 
på området. I begge lande savnes der dog dokumentation for, at kommunerne reelt har en 
adfærd, som er styret af dette incitament. 

6.2 Finansieringsmodeller 

I dette afsnit afdækker vi, hvordan leverandører af sociale ydelser og tilbud finansieres i de tre 
lande, dvs. hvordan betalingsansvaret udmøntes. Vi beskriver desuden mulige fordele og 
ulemper ved de forskellige finansieringsmodeller. 

6.2.1 Danmark 
I Danmark finansieres langt hovedparten af indsatserne på det specialiserede socialområde 
ved takstbetaling. Øvrige finansieringsmodeller omfatter abonnementsordninger samt forplig-
tende købsaftaler og delt finansieringsansvar. På udvalgte tilbudstyper er der imidlertid i lov-
givningen fastsat særlige finansieringsmodeller, jf. ’objektiv finansiering’. Derudover sker der 
aflønning af plejefamilier med plejevederlag, ligesom de modtager ydelser til dækning af udgif-
ter forbundet med plejeopgaven. Tabel 6.5 giver et overblik over forskellige finansieringsmo-
deller på det specialiserede socialområde i Danmark. 

Tabel 6.5 Finansieringsmodeller på det specialiserede socialområde i Danmark 
 

Model Princip Anvendelsesområde 

Takstbetaling Betaling er koblet direkte til forbrug Størstedelen af indsatserne efter ser-
viceloven 

Abonnementsordninger Betaling er uafhængig af forbruget – 
kommunen køber en generel træknings-
ret på en konkret ydelse eller ydelses-
pakke 

Særligt ydelser i kommunikationscentre 

Forpligtende købsaftaler og 
delt finansieringsansvar 

Betaling er uafhængig af forbruget VIVE har ikke kunnet identificere anven-
delsesområdet 

Objektiv finansiering Betaling er uafhængig af forbruget – alle 
kommuner betaler på baggrund af en 
fordelingsnøgle baseret på objektive kri-
terier, fx folketal 

- To specifikke landsdækkende tilbud* 
- Tilsyn med og godkendelse af pleje-

familier 
- Ubenyttede særlige pladser på psyki-

atrisk afdeling 

Kombination af takstbeta-
ling og objektiv finansiering 
(delvist objektiv finansie-
ring) 

En del af betalingen er afhængig af for-
bruget, mens resten betales ud fra ob-
jektive kriterier gennem en fordelings-
nøgle mellem kommunerne 

- Sikrede døgninstitutioner for børn og 
unge (retlige pladser)**  

- De regionale børnehuse 

Plejevederlag mv. Betaling er koblet til forbrug (frekvens og 
intensitet) 

Plejefamilier 

 

Note: *Kofoedsminde og Døvekonsulentordningen ved CFD. ** Unge kan også anbringes på en sikret institution, hvis der 
er behov for en særlig socialpædagogisk indsats (sociale pladser). I disse tilfælde opkræves der en fast takst. 

Kilde: Social- og Integrationsministeriet (2013a) og Deloitte (2016), tilvirket af VIVE. 
 

Takstbetaling 

På det specialiserede socialområde i Danmark finansieres udgifter til indsatser efter servicelo-
ven som hovedregel ved takstbetaling. Takstbetaling betyder, at de visiterende kommuner for 
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hver borger eller plads i tilbuddet betaler en på forhånd aftalt pris til leverandøren.364 Der af-
regnes således i princippet efter forbrug. Taksterne fastsættes af driftsherren på baggrund af 
samtlige budgetterede, direkte og indirekte langsigtede omkostninger ved levering af ydelsen 
eller drift af tilbuddet. De lovgivningsmæssige rammer for prisfastsættelse af tilbud på det spe-
cialiserede socialområde er bl.a. fastsat i serviceloven og takstbekendtgørelsen. Flere forhold 
i relation til takstbekendtgørelsen bliver dog i praksis aftalt gennem rammeaftalerne. 

Abonnementsordninger samt forpligtende købsaftaler og delt finansieringsansvar 
I stedet for takstbetaling er det muligt at indgå aftale om abonnementsordninger eller andre 
ordninger, der indebærer fælles finansiering uden direkte sammenhæng til anvendelsen af til-
buddene. Sådanne ordninger anvendes i mindre udstrækning på det specialiserede socialom-
råde i Danmark. 

Ved abonnementsordninger køber kommunen en generel trækningsret på en konkret ydelse 
eller ydelsespakke frem for et konkret fastsat antal ydelser eller pladser i tilbuddet. Abonne-
mentsordningerne gælder kun de kommuner, der har indgået en aftale om at benytte tilbuddet 
pga. dets særlige viden eller ekspertise. Øvrige kommuner vil kunne benytte tilbuddet med 
takstbetaling. En abonnementsordning kan ses som en forsikringsordning for de deltagende 
kommuner. Nogle år vil trækket fra kommunens borgere være større end den pris, den pågæl-
dende kommune betaler i abonnement, og andre år vil trækket være mindre. Abonnements-
ordninger anvendes i dag primært i forhold til kommunikationsområdet. 

En ’forpligtende købsaftale’ er en aftale, hvor en eller flere kommunalbestyrelser garanterer for 
betaling af et bestemt antal pladser, i et tilbud, i en aftalt periode, hvis pladserne ikke efterspør-
ges af andre. Endelig er ’aftaler om delt finansieringsansvar’ aftaler, hvor en eller flere kommu-
ner bidrager til finansieringen af et konkret tilbud, uden at kommunen selv er driftsherre. Det 
har ikke været muligt at afdække viden om anvendelsen af disse to aftaletyper i Danmark på 
systematisk vis. 

Der kan dog peges på, at KKR Hovedstaden365 har udviklet en økonomimodel, som bygger på 
takstbekendtgørelsens mulighed for, at kommunerne kan indgå forpligtende købsaftale med 
driftsherrer om køb af et antal pladser i en periode, hvis pladserne ikke efterspørges af andre. 
Med økonomimodellen kan der gives en underskudsgaranti til driftsherrer, som påtager sig at 
etablere nye pladser i eksisterende tilbud og fremadrettet helt nye tilbud. Underskudsgarantien 
træder kun i kraft, hvis der bliver ledige pladser på nyetablerede tilbud. Fokus vil i første om-
gang være på udvikling af tilbudsviften til målgruppen voksne med autismespektrumforstyrrel-
ser kombineret med selvskadende adfærd, afvigende seksuel adfærd, udadreagerende ad-
færd e.l.366 Økonomimodellen er i 2021 godkendt af KKR Hovedstaden og skal i 2021 godken-
des af de 29 kommunalbestyrelser i Region Hovedstaden. 

Objektiv finansiering og delvis objektiv finansiering 

Objektiv finansiering indebærer, at alle kommuner bidrager til finansieringen af et tilbud uaf-
hængig af deres forbrug heraf. En grundlæggende mekanisme ved objektiv finansiering er så-

 
364 Takster for ophold på kvindekrisecentre samt forsorgshjem og herberger fastsættes dog som faste takster. 
365  KKR (kommunekontaktråd) en del af KL's politiske organisation og er et samarbejde mellem kommunalbestyrelserne, hvor 

opgaven er at varetage kommunernes fælles interesser på de områder, hvor der skal koordineres og samarbejdes kom-
munerne imellem samt mellem kommunerne og regionen. KL har et KKR i hver af de fem regioner. 

366  KKR Hovedstaden, 2021 
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ledes, at tilbuddene ikke bliver efterspørgselsstyrede via finansieringen. I modsætning til finan-
siering via abonnementsordning er der ved objektiv finansiering tale om tvungen deltagelse i 
ordningen for kommunerne. 

Fuld objektiv finansiering anvendes i dag alene på specialrådgivningsfunktioner på de lands- 
og landsdelsdækkende tilbud samt på driften af den sikrede boform Kofoedsminde for voksne 
udviklingshæmmede med dom eller idømt en foranstaltning og Døvekonsulentordningen ved 
CFD. 

Ved ’delvis objektiv finansiering’ forstås, at betalingen sker ved en kombination af objektiv fi-
nansiering og takstbetaling. Denne finansieringsmodel anvendes bl.a. for de regionale børne-
huse.367 

Plejevederlag mv. 

Der er i Danmark ikke lovgivningsfastsatte regler for plejevederlag, hvorfor der findes forskel-
lige modeller for fastsættelse og genforhandling af vederlag. En KL-undersøgelse fra 2019 
viser, at kommunerne overvejende benytter tre forskellige typer af honoreringsmodeller for ple-
jefamilier: den klassiske model beskrevet i KL's håndbog for familieplejere (ca. 80 %), gennem-
snitsmodellen (ca. 14 %) og livsfasemodellen (ca. 6 %).368 På baggrund af undersøgelsen har 
KL vejledende anbefalet brug af gennemsnitsmodellen.369  

Beregningsgrundlaget for honorering af plejefamilier kaldes plejevederlag. Som udgangspunkt 
betragtes plejefamilier som selvstændige erhvervsdrivende, og der udarbejdes derfor en kon-
trakt mellem kommunen og plejefamilien. I kontrakten fastsættes det antal vederlag, som ple-
jefamilien skal honoreres med for den konkrete plejeopgave. Honoreringen tager typisk afsæt 
i plejebarnets støttebehov. Ud over plejevederlag omfatter honoreringen ydelser til dækning af 
plejefamiliens omkostninger i forbindelse med plejeforholdet. Dækning af plejefamiliens udgif-
ter i øvrigt skal være med til at sikre, at plejebarnet, så vidt det er muligt, ligestilles med pleje-
familiens egne børn.370 

Hvert år udsender KL en vejledende taksttabel på området for udsatte børn og unge, som bl.a. 
indeholder oplysninger om vederlag til og satser for omkostningsdækning for plejefamilier.  

Det bemærkes, at netværksplejefamilier ikke modtager honorering. Der gælder i stedet et prin-
cip om, at anbringelsen skal være omkostningsneutral for familien. Kommunen skal derfor, ud 
over godtgørelse for kost og logi, dække netværksplejefamiliens øvrige og ekstraordinære om-
kostninger ved at have barnet eller den unge boende. Netværksplejefamilier kan desuden efter 
en konkret vurdering få hel eller delvis hjælp til dækning af tabt arbejdsfortjeneste.371  

Mulige fordele og ulemper 
På baggrund af VIVEs desk research – og til dels interviewene med videnspersonerne – kan 
der identificeres nogle mulige fordele og ulemper ved de forskellige finansieringsmodeller, som 
anvendes på det specialiserede socialområde i Danmark.  

Blandt mulige fordele ved takstbetaling kan der peges på mindst fire. For det første indebærer 
anvendelsen af omkostningsbaserede takster, at betalingen er direkte koblet til forbruget af 

 
367 Social- og Indenrigsministeriet, 2013b 
368 KL, 2019a 
369 KL, 2019b 
370 KL, 2009 
371 Jf. servicelovens § 66 b, stk. 4. 
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ydelser og tilbud. For det andet kan takstbetaling i princippet fremme gennemskuelighed og 
sammenlignelighed mellem private, regionale og kommunale tilbud og dermed sikre fri og lige 
konkurrence, hvilket bl.a. er understøttet af regler om omkostningsbaserede takster. For det 
tredje kan takstbetaling understøtte kommunerne som myndighed i at sammenligne pris og 
indhold. Endelig har takstbetaling som udgangspunkt et indbygget incitament for driftsherren 
til at tilpasse og udvikle tilbuddet for at sikre efterspørgsel efter pladserne.372 

Blandt de mulige ulemper ved takstfinansieringen kan der for det første peges på, at finansie-
ringsmodellen ikke giver driftsherren sikkerhed for at kunne fortsætte med nuværende ydelser, 
kvalitet, antal pladser mv. I den forbindelse kan meget specialiserede tilbud være særligt sår-
bare, da efterspørgslen er svær at forudsige, idet målgruppen er lille og geografisk spredt. 
Hertil kommer, at en række af de meget specialiserede tilbud yder kortere midlertidige indsat-
ser. Vigende efterspørgsel kan derfor på kort tid gøre tilbuddene sårbare. En anden potentiel 
ulempe er, at driftsherren i de tilfælde, hvor denne kun i begrænset omfang, eller slet ikke, er 
med til at finansiere tilbuddet, kun har et begrænset incitament til effektiv drift og afdæmpet 
takstudvikling. Denne mulige ulempe er især relevant i forhold til de kommunale tilbud, hvor 
hovedparten af pladserne købes af andre kommuner, og i forhold til private og regionalt drevne 
tilbud, da driftsherren her ikke selv er aftager af tilbuddet.373 Blandt andet derfor aftales takst-
udviklingen for kommunale og regionale tilbud som nævnt i regi af rammeaftalerne. 

I relation til de øvrige finansieringsmodeller kan der peges på den mulige fordel ved objektiv 
finansiering, at bestemte tilbud står til rådighed for alle kommuner, uanset det aktuelle behov i 
den enkelte kommune. På den måde har man forsøgt at sikre det økonomiske grundlag for 
tilbud til små målgrupper med komplekse behov og give incitament til oprettelse og drift af 
specialiserede tilbud med varierende efterspørgsel. En grundlæggende mekanisme ved objek-
tiv finansiering er dog, at tilbuddene via finansieringen ikke bliver efterspørgselsstyrede, og at 
driftsherrens incitamenter til effektiv drift og udvikling af tilbuddet dermed potentielt svækkes. 
Der kan således være risiko for, at kommunerne via den objektive finansiering finansierer unø-
dig kapacitet.374 

Afslutningsvist skal det anføres, at der i de senere år har været øget opmærksomhed på den 
måde, hvorpå plejefamilier honoreres i Danmark. Diskussionerne har bl.a. drejet sig om kon-
sekvenserne af forskellige honoreringsmodeller på området, herunder udgifter til administration 
og de økonomiske effekter af forskellige modeller.375  

6.2.2 Norge 
Den enkelte norske kommune kan løfte sin forsyningsforpligtelse ved brug af tilbud, som den 
selv driver eller ved at købe pladser i tilbud, som er drevet af andre offentlige eller private 
leverandører. Hertil kommer, at staten også gør brug af private leverandører, eksempelvis på 
barnevernsområdet. Se også afsnit 4.1.2 og 4.2.2. 

Når offentlige myndigheder vælger at købe ydelser og tilbud fra private leverandører, vil der 
normalt være tale om et offentligt indkøb (offentlig anskaffelse), som skal følge reglerne for 

 
372  Social- og Indenrigsministeriet, 2013a 
373  Social- og Indenrigsministeriet, 2013a  
374  Social- og Indenrigsministeriet, 2013a 
375  Se fx KL, 2019 
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offentligt indkøb376 – se også afsnit 4.1.2. For at kunne levere ydelser og tilbud på vegne af en 
kommune eller staten må den private leverandør indgå en aftale med den pågældende myn-
dighed. Når det offentlige vælger at indgå aftale med en privat leverandør inden for rammerne 
af regler om offentlige indkøb (anskaffelsesregelverket)377, indgås der typisk en rammeaftale 
med en eller flere leverandører eller en enkeltkontrakt.378 Undtagelsesvis kan der gennemføres 
indkøb uden forudgående konkurrenceudsættelse. 379 Finansieringen af den private leverandør 
reguleres i den konkrete aftale med den offentlige part. I modsætning til i Danmark findes der 
i Norge ikke nationale bestemmelser for, hvordan ydelser og tilbud på det specialiserede soci-
alområde skal prissættes. Nogle af de interviewede videnspersoner peger på, at forskelle i 
’bestillerkompetencer’, dvs. køberkommunens kompetence til at vurdere indhold og kendetegn 
ved den pågældende ydelse eller det pågældende tilbud, kan have betydning for kvaliteten af 
indkøbene, fx overkompensation af leverandøren. Her peges der bl.a. på, at især mindre kom-
muner potentielt set har en lavere bestillerkompetence, da det kræver en vis størrelse og ka-
pacitet at etablere og opretholde tilstrækkelig faglig viden og erfaring med køb af ydelser og 
tilbud på det specialiserede socialområde. En vurdering, som også kan findes i en omfattende 
offentlig udredning fra 2020 om offentligt finansierede velfærdstjenester i Norge.380 Af udred-
ningen fremgår det i øvrigt, at norske kommuner har udfordringer med at indrette finansierings-
modeller på en hensigtsmæssig måde. Kommunerne henviser bl.a. til, at der mangler nationale 
vejledninger på området (som der fx findes i Sverige, se afsnit 6.2.3). Til at bistå kommunerne 
med rådgivning, undervisning og vejledning om offentligt indkøb – og herigennem understøtte 
bestillerfunktionen – er der i KS-regi etableret et fagligt forum benævnt ’KS Innkjøpsforum’ 
(KSI). KSI’s overordnede formål er at højne forståelsen og skabe viden om indkøb i den offent-
lige sektor med sigte på en effektiv brug af samfundets ressourcer. Herudover peger en vi-
densperson på, at især de mindre kommuner trækker på større kommuners viden om og erfa-
ringer med eksterne køb, hvilket også kan kompensere for lavere bestillerkompetence. 

Samarbejde på tværs af kommuner 

Mellemkommunalt samarbejde (interkommunalt samarbeid) er en anden – og mindre udbredt 
– måde, hvorpå kommunerne løfter forsyningsforpligtelsen på det specialiserede socialom-
råde. Se også afsnit 4.2. Der findes forskellige finansieringsmodeller for tværkommunalt sam-
arbejde.381 Fælles for dem er, at fastsættelsen af de nærmere principper for finansieringsdelen 
af samarbejdet er lovbestemt. Eksempelvis fremgår det af lovgivning, at der ved dannelsen af 
et såkaldt ’vertskommunesamarbeid’ skal indgås en skriftlig samarbejdsaftale, og at samar-
bejdsaftalen bl.a. skal indeholde bestemmelser om det økonomiske forhold mellem samar-
bejdskommunerne og værtskommunen.382 

 
376  Ydelser og tilbud, som efter en konkret vurdering anses at være delegeret offentlig myndighedsudøvelse, er i princippet 

undtaget indkøbsreglerne. Det gælder bl.a. visse barnevernstjenester, som købes af Bufetat. I disse tilfælde står det den 
offentlige myndighed frit at afgøre, om der skal ske konkurrenceudsættelse. 

377  Regjeringen, 2017 
378  NOU, 2020, s. 84 
379  Nærings- og fiskeridepartementet, 2017, s. 343 
380  NOU, 2020 
381  KS, 2013 
382  Kommunelovens § 28 a-k. 
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Plejevederlag mv. 

Som i Danmark består de økonomiske rammebetingelser for de norske plejefamilier, herunder 
netværksplejefamilier (slekt- og nettverksfosterhjem), i udgangspunktet af vederlag (arbeids-
godtgjøring) og godtgørelse af udgifter forbundet med plejeopgaven (utgiftsdekning).383 Så-
fremt barnet eller den unge har brug for særlig hjælp og støtte, kan der bevilges ekstra tiltag 
(forsterkningstiltak), som kan indebære yderligere kompensation af plejefamilien. Eksempelvis 
kan en plejeforælder i en periode blive frikøbt helt eller delvist fra sit job og få dækket tabt 
arbejdsfortjeneste.  

Også i Norge står det kommunerne frit for at fastsætte størrelsen af vederlag og udgifter til-
knyttet plejeopgaven, omend de opfordres til at gøre brug af vejledende satser, som udarbej-
des og udgives af KS.384 Tabel 6.6 viser vejledende månedlige godtgørelsessatser til en pleje-
familie, fordelt på vederlag (arbeidsgodtgjøring) og dækning af udgifter forbundet med opgaven 
(utgiftsdekning) pr. 1. juli 2020. 

Tabel 6.6 Vejledende månedlige godtgørelsessatser til en norsk plejefamilie pr. 1. juli 2020 
 

Alder Vederlag 
(arbeidsgodtgjøring) 

Udgifter forbundet med 
plejeopgaven 

(utgiftsdekning) 

I alt 

0-6 år 8.535 5.520 14.055 

6-11 år 8.535 6.845 15.380 

11-14 år 8.535 7.485 16.020 

15 år og derover 8.535 8.125 16.658 
 

Kilde: KS (2020). 

Det skal bemærkes, at en udredning om brugen af private leverandører af offentligt finansie-
rede velfærdsydelser fra 2020 viser, at den økonomiske godtgørelse af plejefamilier i Norge 
generelt er højere for private og statslige plejefamilier (private fosterhjem og statlige familie-
hjem) end kommunale plejefamilier.385 

Mulige fordele og ulemper 
Der kan identificeres nogle mulige ulemper ved den måde, leverandører på det specialiserede 
socialområde finansieres i Norge. For det første hævdes det i politiske debatter i Norge, at en 
konsekvens er, at nogle private leverandører af offentligt finansierede velfærdsydelser har for-
tjenester, som opfattes som urimelig høje (også kaldet ’superprofitt’). Også inden for det spe-
cialiserede socialområde. En af de interviewede videnspersoner giver dog udtryk for, at debat-
ten i Norge til tider er ideologisk præget. Et ekspertudvalg (Velferdstjenesteutvalget) blev i 2018 
nedsat af den norske regering for at se nærmere på brugen af private leverandører af velfærd, 
herunder analysere de private aktørers økonomiske resultater og lønsomhed.386 Udvalgets ud-
redning fra 2020 giver dog ikke et klart svar på, om private leverandører af velfærdsydelser i 
Norge generelt realiserer et normalafkast, eller om deres indtjening overstiger normalafkastet 
(superprofitt).387 Udvalget påpeger samtidig, at der bør være særlig opmærksomhed på private 
leverandører inden for barnevernsområdet og specialisthelsetjenesten.388 En anden mulig 

 
383  Størrelsen af vederlaget (arbeidsgodtgjøringen) er uafhængig af barnets alder, mens øvrige udgifter (utgiftsdekning) der-

imod er aldersinddelt og øges med barnets eller den unges alder. 
384  NOU, 2018, s. 116ff 
385  NOU, 2020, s. 221 
386  NOU, 2020 
387  NOU, 2020, s. 431-432 
388  NOU, 2020, s. 28 
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ulempe er, at det kan være ressourcekrævende, især for mindre kommuner, at gennemføre 
udbud af offentligt finansierede tilbud, ligesom det forudsætter faglig specialistviden om ud-
budsregler. Her kan kommunerne benytte sig af rådgivning og vejledning fra KSI, jf. også oven-
for. 

6.2.3 Sverige 
Kommunerne i Sverige kan opfylde deres forsyningsforpligtelse ved selv at levere tilbud og 
ydelser eller ved at overlade driftsopgaver til andre leverandører, herunder bl.a. kommuner, 
regioner, private leverandører og kommuneejede virksomheder. Se også afsnit 4.1.3 og 4.2.3. 

Offentligt finansierede ydelser og tilbud på det specialiserede socialområde, som overlades til 
private leverandører, udbydes i Sverige efter enten den offentlige udbudslov (lagen om offentlig 
upphandling, LOU) eller loven om fritvalgssystem (lagen om valfrihetssystem, LOV).389 Der kan 
desuden ske direkte tildeling uden afholdelse af udbud (direktupphandling). Leverandørerne 
kan finansieres på forskellig vis. Principielt kan der skelnes mellem tre typer af finansierings-
former, jf. tabel 6.7. Finansieringsformerne kan anvendes i forskellige kombinationer i etable-
ringen af en egentlig finansieringsmodel. 

Tabel 6.7 Mulige finansieringsformer på det specialiserede socialområde i Sverige 
 

Finansieringsform Betalingsprincip Eksempel på anvendelsesområde 

Bevillingsbaseret betaling (fast 
ersättning) 

Betaling er uafhængig af for-
brug/produktion 

Pr. botilbudsplads, uafhængig af, 
om pladsen er belagt eller ej, dvs. 
belægningsgrad 

Variabel betaling (rörlig ersättning) Betaling er koblet til forbrug/produk-
tion 

Pr. belagt botilbudsplads 

Resultat-/målbaseret betaling (mål-
relaterad ersättning) 

Betaling er koblet til opfyldelse af re-
sultater/mål 

Pr. opfyldt mål for brugertilfredshed 

 

Note: VIVEs oversættelse af de svenske betegnelser for de tre finansieringsformer er: bevillingsbaseret, variabel samt 
resultat-/målbaseret betaling. Bevillingsbaseret og variabel betaling synes dog at udtrykke de samme principper, som 
findes i de danske udgaver af hhv. ramme- og takstfinansiering. 

Kilde: Upphandlingsmyndigheten (2016), tilvirket af VIVE. 

Bevillingsbaseret betaling (fast ersättning) indebærer, at leverandøren får en betaling, som i 
princippet er uafhængig af, hvor meget velfærd der produceres, mens variabel betaling (rörlig 
ersättning) er direkte koblet til velfærdsproduktionen. I praksis betyder det eksempelvis, at en 
myndighed (fx kommunen) bærer risikoen for tomgang ved finansiering af leverandøren efter 
bevillingsbaseret betaling, mens kommunen ikke skal betale leverandøren for evt. tomme plad-
ser ved finansiering efter variabel betaling. Fælles for de to finansieringsformer er, at leveran-
dørens betaling ikke afhænger af, om indsatserne leveres med høj eller lav kvalitet. Resultat-
/målbaseret betaling (målrelaterad ersättning) derimod er netop indrettet sådan, at leverandø-
ren betales efter, i hvilken grad leverandøren opfylder aftalte mål for indsatsen. Det kan fx være 
brugertilfredshedsmål eller progressionsmål. 

Ifølge Upphandlingsmyndigheten er de mest anvendte finansieringsformer på det specialise-
rede socialområde bevillingsbaseret og variabel betaling. Resultat- eller målbaseret betaling 
anvendes primært i sundhedsvæsnet.390 Principperne for finansieringen af leverandører i prak-

 
389  Det retlige grundlag for, at kommuner og regioner kan overlade offentligt finansierede opgaver til private leverandører, 

findes i den svenske grundlov (RF) og kommuneloven (KL) samt i speciallovgivning såsom SoL og HSL.  
390  Upphandlingsmyndigheten, 2016 
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sis vil være en del af kontraktvilkårene i aftalen mellem den offentlige myndighed og leveran-
døren. Som tilfældet er i Norge – og modsat Danmark – findes der i Sverige ikke nationale 
bestemmelser for prissætningen af ydelser og tilbud på det specialiserede socialområde. 

Overdragelse af opgaver inden for rammerne af mellemkommunalt samarbejde sker typisk 
mod en eller anden form for godtgørelse. Godtgørelsen kan være monetær, eller der kan ske 
en byttehandel, hvor parterne i samarbejdet udfører opgaver for hinanden. Udgangspunktet for 
fastsættelsen af godtgørelsen er som hovedregel leverandørens kostpris (självkostnad), dvs. 
leverandørens samlede omkostninger ved levering af ydelsen (uden fortjeneste).391 Den ind-
byrdes fordeling af udgifter til opgaver, løst inden for samarbejdet, kan fx ske med udgangs-
punkt i befolkningstallet. Eksempelvis fremgår det af vedtægter for samarbejdet om dele af 
socialtjenesten mellem Region Sörmland og fem kommuner i regionen (benævnt ’Vårdförbun-
det Sörmland’), at udgifter til opgaver, løst inden for rammerne af samarbejdet, skal fordeles 
mellem deltagerne forholdsvist ud fra befolkningsgrundlaget.392  

Boks 6.2 indeholder et eksempel på en finansieringsmodel inden for socialpsykiatrien i Stock-
holms Stad. 

Boks 6.2 Eksempel på finansieringsmodel inden for socialpsykiatrien i Stockholms Stad 

Stockholms Stad indførte pr. 1. januar 2010 valgfrihed inden for socialpsykiatrien. Valgfrihedssyste-
met indebærer, at den enkelte, som bevilliges en indsats, har mulighed for at vælge mellem forskel-
lige leverandører, herunder kommunens egne leverandører og private leverandører.393 Alle god-
kendte leverandører kan findes på kommunens hjemmeside. 

Finansieringsmodellen på socialpsykiatriområdet er bygget op på den måde, at alle godkendte le-
verandører får betaling efter et takstsystem, som er inddelt i forskellige niveauer. Taksten skal 
dække alle leverandørens udgifter, herunder løn, administration, it, husleje mv. 

Som et eksempel er finansieringsmodellen for botilbud og bofællesskaber (boende med särskild 
service och stödboende) baseret på intervaller (ersättningsnivåer), som afspejler den enkeltes støt-
tebehov (vurderet ud fra et pointsystem). Betalingen til private leverandører er højere for at kom-
pensere for, at kommunens egne leverandører kan trække moms fra ved køb af varer og tjeneste-
ydelser, hvilket private leverandører ikke kan. Tabellen nedenfor viser takster for 2021. 

 

 
391  SOU, 2017b, s. 47 og 190 
392  Vårdförbundet Sörmland, 2020  
393  Stockholms Stad, 2009 
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Boks 6.2 Eksempel på finansieringsmodel inden for socialpsykiatrien i Stockholms Stad 

Lignende finansieringsmodeller gælder for bostøtte (boendestöd) og beskyttet beskæftigelse (sys-
selsättning). Eksempelvis er takstintervallerne for bostøtte inddelt efter antal timer (1-7 timer, 8-18 
timer samt 19 timer og derover). 

Brugeres udgifter til personlige assistenter er siden 1997 finansieret ud fra et fast beløb (scha-
blonbelopp) pr. time udført personlig assistance. Denne finansieringsmodel kaldes også 
’timschablonen’. Timschablonen blev indført for bl.a. at forenkle administrationen af ordningen 
og begrænse udgiftsudviklingen.394 Regeringen fastsætter hvert år størrelsen af dette stan-
dardbeløb, som Försäkringskassan efterfølgende udbetaler. Der findes ingen regler for, hvor 
stor en del af godtgørelsen, som skal gå til løn og til øvrige udgifter såsom arbejdsmiljø og 
kompetenceudvikling.395 Mange kommuner følger i deres del af betalingsansvaret det beløbs-
niveau, staten fastlægger.396 

Indretningen af finansieringsmodellen vedrørende personlig assistance, herunder timschablo-
nen, og udgiftsudviklingen på området har gennem årene været genstand for en lang række af 
undersøgelser og politisk debat.397 Emnet er desuden blevet grundigt behandlet i en offentlig 
udredning fra 2018.398 

Plejevederlag mv. 

I lighed med både Danmark og Norge består honoreringen af plejefamilier i Sverige i udgangs-
punktet af to elementer: vederlag (arvodesersättning) og dækning af udgifter forbundet med 
plejeopgaven (omkostnadsersättning). Den såkaldte ’omkostnadsersättning’ udgøres ligeledes 
af to dele: dels et fast, aldersfordelt grundbeløb (grundkostnad), dels et beløb til dækning af 
ekstraudgifter, som beregnes individuelt efter barnets eller den unges evt. særlige behov. Som 
i Norge kan en plejefamilie i en tidsbegrænset periode modtage et forhøjet vederlag som følge 
af, at barnet eller den unge har et så stort behov for hjælp og støtte, at det kræver en hjemme-
gående voksen.  

I lighed med både Danmark og Norge er der ikke regler for fastlæggelse af størrelsen af ve-
derlag og dækning af øvrige udgifter. Hvert år udarbejder SKR dog vejledende satser, som 
kommunerne generelt retter sig efter. Det gælder også netværksplejefamilier (nätverkshem), 
om end der afhængigt af omstændighederne i visse tilfælde udelukkende gives omkostnad-
sersättning. Tabel 6.8 viser vejledende godtgørelsessatser pr. måned til en plejefamilie, fordelt 
på vederlag (arvodesersättning) og dækning af øvrige udgifter (omkostnadsersättning) for 
2021. Som det fremgår af tabellen, øges størrelsen af vederlag og dækning af øvrige udgifter, 
når barnet eller den unge fylder 13 år. 

Tabel 6.8 Vejledende månedlige godtgørelsessatser til en svensk plejefamilie, 2021. SEK 
 

  0-12 år 13-19 år 

Vederlag (arvodesersätt-
ning) Grundvederlag (grundarvode) 6.503 8.436 

Fast grundbeløb (grundkostnad) 4.363 4.958 

 
394  SOU, 1995 
395  Inspektionen för socialförsäkringen, 2012a 
396  SKR, 2015 og SOU, 2018, s. 461 
397  Fx Statskontoret, 2011; ISF, 2012; Inspektionen för socialförsäkringen, 2012b; SOU, 2012; SOU, 2014; Försäkringskas-

san, 2015; Socialdepartementet, 2018a   
398  SOU, 2018 
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  0-12 år 13-19 år 

Øvrige udgifter  
(omkostnadsersättning) 

Dækning af ekstraudgifter, inkl. fast grundbeløb 
(Tilläggskostnad högsta skattefria inklusive grundkostnad) 6.148 6.942 

 

Kilde: SKR (2021). 

Mulige fordele og ulemper 
Der kan identificeres en række mulige fordele og ulemper ved forskellige finansieringsformer 
på det specialiserede socialområde i Sverige. Nedenstående gennemgang bygger primært på 
VIVEs desk research399, til dels også på interviewrunden med videnspersonerne.  

En mulig fordel for offentlige myndigheder ved brug af finansieringsformen med bevillingsba-
seret betaling (fast ersättning) er, at udgifterne er kendt og aftalt, hvilket understøtter udgifts-
styringen. Omvendt tilskynder bevillingsbaseret betaling ikke leverandøren til høj produktivitet, 
da leverandøren ikke finansieres efter antallet af producerede enheder.  

Finansieringsformen med variabel betaling (rörlig ersättning) indeholder i princippet de mod-
satte incitamenter, sammenlignet med den bevillingsbaserede betaling. Således indebærer va-
riabel betaling et muligt incitament til leverandøren om høj produktivitet, da leverandøren mod-
tager betaling for hver produceret enhed, hvilket kan være en udfordring for den offentlige 
myndigheds udgiftsstyring. Derudover kan finansieringsformen give leverandøren et incitament 
til lave produktionsomkostninger, da leverandøren må holde produktionsomkostningerne inden 
for den aftalte betaling (fx en takst).  

Fælles for den bevillingsbaserede og variable finansieringsform er, at de potentielt kan have 
negative konsekvenser for kvaliteten af den leverede indsats, da leverandøren grundlæggende 
har et incitament til at holde kvaliteten af den leverede indsats på et så lavt niveau som muligt 
for at maksimere fortjenesten. Til sammenligning er finansieringsformen med resultat-/målba-
seret betaling (målrelaterad ersättning) i princippet den eneste, som potentielt kan have positiv 
betydning for kvaliteten af indsatsen. Resultat-/målbaseret betaling kan dog være ressource-
krævende og kompleks at bringe i anvendelse og skal primært ses som en måde, hvorpå mu-
lige ulemper ved andre finansieringsformer kan afhjælpes, jf. nedenfor. 

Tabel 6.9 opsummerer identificerede mulige fordele og ulemper ved de forskellige finansie-
ringsformer.  

Tabel 6.9 Mulige fordele og ulemper ved finansieringsformer på det specialiserede social-
område i Sverige 

 

Finansieringsform Fordele Ulemper 

Bevillingsbaseret betaling 
(fast ersättning) 

Fast ramme og dermed gode mulighe-
der for udgiftsstyring for myndighed 

Ingen eller begrænset sammenhæng 
mellem betaling og kvaliteten af indsat-
sen (giver ikke leverandøren incitament 
til kvalitetsforbedringer) 
Modvirker leverandørens incitament til 
høj produktivitet 

Variabel betaling  
(rörlig ersättning) 

Giver leverandøren incitament til høj 
produktivitet og lave produktionsomkost-
ninger 

Ingen eller begrænset sammenhæng 
mellem betaling og kvaliteten af indsat-
sen (giver ikke leverandøren incitament 
til kvalitetsforbedringer) 
Kan give udfordringer for myndigheds 
udgiftsstyring 

 
399  Upphandlingsmyndigheten, 2016 
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Finansieringsform Fordele Ulemper 

Resultat-/målbaseret betaling  
(målrelaterad ersättning) 

Sammenhæng mellem betaling og kvali-
teten af indsatsen (giver leverandøren 
incitament til kvalitetsforbedringer) 

Ressourcekrævende og kompleks at an-
vende 

Kilde: Upphandlingsmyndigheten (2016), tilvirket af VIVE 

Det er vigtigt at understrege, at Tabel 6.9 tager udgangspunkt i principielle måder at finansiere 
leverandører på, og at forskellige tiltag kan kompensere for mulige ulemper ved de enkelte 
finansieringsformer. Eksempelvis kan der sættes en øvre grænse for, hvor mange enheder 
leverandøren kan få betaling for, hvilket kan understøtte myndighedens udgiftsstyring. En an-
den væsentlig pointe er, at finansieringsformerne i kombination kan opveje hinandens ulemper 
og fremme egenskaberne ved en given finansieringsmodel. 

6.2.4 Sammenligning på tværs af landene 
Sammenligningen viser, at der er både forskelle og ligheder i den måde, hvorpå leverandører 
af ydelser og tilbud finansieres på det specialiserede socialområde i de tre lande. Se også 
kapitel 5.  

Et væsentligt fællestræk ved finansieringen af leverandører på området er, at der i alle tre lande 
er indført en markedslignende struktur, hvor der i stort omfang sker køb af ydelser og tilbud 
hos eksterne leverandører ud fra mere eller mindre politisk regulerede og forhandlede priser.400 
I alle tre lande betyder det, at leverandøren som hovedregel betales en takst eller bevilling, 
som i højere grad er resultatet af en politisk-administrativ beslutning eller forhandling end ’mar-
kedets usynlige hånd’.401 Sammenligningen viser samtidig, at der er forskelle mellem landene 
i forhold til, hvor tydeligt markedet er, forstået på den måde, at der er forskel på, hvor reguleret 
markedet for sociale tilbud er i de tre lande. Det ser ud til at påvirke, hvilke finansieringsmodel-
ler, der ses på området, og den prisdannelse, der sker. I Danmark er finansieringsmodeller og 
takster på området i høj grad reguleret på både nationalt og regionalt niveau, mens det i højere 
grad er overladt til et ’friere’ marked i Norge og (især) Sverige. 

Et andet fællestræk ved de tre landes måde at finansiere leverandører på er honoreringen af 
plejefamilier. I alle landene består honoreringen som hovedregel af vederlag og dækning af 
øvrige udgifter tilknyttet plejeopgaven, ligesom det i alle tre lande er kommunernes fællesor-
ganisation (KL, KS og SKR), som melder vejledende satser ud. Der er dog forskel på, hvor tæt 
koblingen er mellem de vejledende takster og honoreringen af plejefamilierne i de tre lande. 
Forskelle mellem landenes måde at godtgøre plejefamilier på vedrører bl.a. honoreringen af 
netværksplejefamilier. 

Endvidere viser sammenligningen af Norge og Sverige i relation til mellemkommunalt samar-
bejde, at aftaler på tværs af kommuner – og evt. regionen i Sverige – bl.a. skal indeholde 
bestemmelser om de økonomiske relationer mellem de samarbejdende parter. Her viser af-
dækningen, at en typisk måde at fordele udgifterne til den fælles opgaveløsning på er ved at 
tage afsæt i befolkningstallet.  

 
400  Gregersen, 2013 
401  Gregersen, 2013, s. 89 
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7 Faglig styring 

I dette kapitel fokuseres på landenes brug af faglig styring i relation til hhv. det socialfaglige 
arbejde i sociale tilbud og den kommunale sagsbehandling. Med faglig styring mener vi lovgiv-
ningsbestemte redskaber og krav, ikke-bindende nationale retningslinjer og vejledninger samt 
nationale instanser, der yder faglig rådgivning til brug i det social- og specialpædagogiske ar-
bejde og myndighedsarbejdet. 

I kapitlet beskrives løbende grænseflader til sundhedsområdet, dvs. de dele af sundhedsom-
rådet, der retter sig mod målgrupper, der i Danmark dækkes primært af det specialiserede 
socialområde. Først beskrives i afsnit 7.1 nationalt fastlagte faglige retningslinjer for det social- 
og specialpædagogiske arbejde i Danmark, Norge, Sverige. Dernæst fokuserer vi i afsnit 7.2 
på nationale strukturer, der understøtter visitationen i de tre lande. Endelig redegør vi i afsnit 
7.3 for krav til kompetencer og uddannelse blandt hhv. socialfagligt personale og sagsbehand-
lere i landene. 

Kapitlets hovedkonklusioner er opsummeret i Boks 7.1. 

Boks 7.1 Konklusioner – faglig styring 

- I Danmark, Norge og Sverige udarbejder nationale myndigheder faglige retningslinjer for det so-
cial- og specialpædagogiske arbejde. Flertallet af nationalt fastlagte retningslinjer er ikke bin-
dende. 

- Danmark, Norge og Sverige har nationale vidensinstanser, der formidler målgruppespecifik viden 
og yder faglig vejledning til kommuner og fagpersoner på sociale tilbud. 

- Danmark er det eneste land, der har en national rådgivningsinstans, VISO, hvor den kommunale 
myndighed kan søge rådgivning i behandlingen af konkrete borgersager. I Norge og Sverige fin-
des skriftlige nationale vejledninger til den kommunale sagsbehandling.  

- I relation til faglige kompetencer blandt socialfagligt personale på sociale tilbud stiller lovgivning i 
alle tre lande krav om, at de nødvendige kompetencer skal være til stede. Desuden indeholder 
den norske lovgivning krav til, at kommuner skal tilbyde faglig opkvalificering efter behov og pligt 
for personalet til at indgå heri, og ledere af institutioner til anbragte børn og unge skal have en 
treårig uddannelse (høyskoleutdanning) inden for socialfag eller tilsvarende samt tillægsuddan-
nelse i administration og ledelse. I Sverige skal ledere af botilbud for voksne efter LSS og af HVB 
for anbragte børn, unge og voksne efter SoL have relevant uddannelse på professionshøjskole-
niveau (högskoleutbilding).  

- I relation til faglige kompetencer blandt kommunale sagsbehandlere stiller lovgivningen i alle tre 
lande krav om, at de skal overholde denne, herunder principper for god forvaltning. Sverige har 
desuden krav til uddannelsesniveau blandt sagsbehandlere på børne- og ungeområdet, hvor der 
ydes indsatser efter SoL.   

7.1 Nationalt fastlagte faglige retningslinjer 

I Danmark, Norge og Sverige findes en række nationalt fastlagte retningslinjer for det social- 
og specialpædagogiske arbejde, hvilket vi fokuserer på i dette afsnit. Fokus er på nationale 
retningslinjer, der uddyber lovgivningens bestemmelser, rådgiver om faglige metoder og til-
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gange, myndighedssamarbejde samt national vidensopbygning og faglig vejledning i enkeltsa-
ger. Afsnittet belyser faglige retningslinjer, der fokuserer på det, der i Danmark er under det 
specialiserede socialområde jf. afsnit 1.2402. 

7.1.1 Danmark 
I Danmark findes en række nationale faglige retningslinjer for det social- og specialpædagogi-
ske arbejde. Hovedparten udformes af Socialstyrelsen og nogle i samarbejde med Sundheds-
styrelsen. Under Socialstyrelsen tilbyder Den Nationale Videns- og Specialrådgivningsorgani-
sation (VISO) desuden rådgivning til kommuner og varetager vidensformidling på det speciali-
serede socialområde. VISOs rådgivning er målrettet fagpersoner på sociale tilbud og er vejle-
dende i det social- og specialpædagogiske arbejde. Tabel 7.1 viser en oversigt over nationale 
faglige retningslinjer i Danmark. Fælles for dem er, at de går på tværs af børne- og voksenom-
rådet. De nationale faglige retningslinjer beskrives uddybende efter tabellen. 

Tabel 7.1 Nationale faglige retningslinjer, Danmark  
 

Nationale faglige retningslinjer 

- Vejledninger til serviceloven beskriver formålet og indholdet af lovens bestemmelser, som er bindende. 
Kommunale og regionale myndigheder og tilbud samt private tilbud er omfattet af dem. 

- Nationale handleplaner fokuserer på udvalgte målgrupper, fx for personer med ADHD (udarbejdet af Social-
styrelsen) og demens (udarbejdet af Sundhedsstyrelsen). De indeholder anbefalinger til fx indsatser, er vejle-
dende og målrettet beslutningstagere i såvel kommuner og regioner, men også mod fagprofessionelle i kom-
munale og private tilbud. 

- Nationale retningslinjer fokuserer på indsatser, fx social stofmisbrugsbehandling, forebyggelse af vold-
somme episoder på botilbud samt boformer for hjemløse, rehabilitering til borgere med svære spiseforstyrrel-
ser. De er vejledende, udarbejdes af Socialstyrelsen og skal understøtte kommunerne med at sikre høj kvalitet 
i tilrettelæggelsen og gennemførelsen af indsatsen.  

- Faglige forløbsbeskrivelser på det mest specialiserede socialområde og området for den mest specialise-
rede specialundervisning. De udgør en faglig ramme for tilrettelæggelsen af kommunernes indsats for en 
række målgrupper. Forløbsbeskrivelser er udarbejdet af Socialstyrelsen og målrettet kommuner og særligt le-
dere med ansvar for planlægning af indsatser. 

- Forløbsprogrammer er en standardiseret beskrivelse af den tværfaglige, tværsektorielle koordinerede og evi-
densbaserede sundhedsfaglige indsats samt opgavefordeling, samarbejde og koordinering mellem aktører 
med udgangspunkt i en given patientgruppe. De er vejledende, og Socialstyrelsen og Sundhedsstyrelsen har 
sammen udarbejdet generiske modeller for forløbsprogrammer. 

- Socialtilsynets kvalitetsmodel anvendes til vurdering af kvalitet løbende i sociale tilbud og plejefamilier ved 
godkendelse af nye tilbud. Kvalitetsmodellen indeholder syv temaer, herunder uddannelse og beskæftigelse, 
selvstændighed og relationer, målgruppe, metoder og resultater, sundhed og trivsel, som anvendes i kvalitets-
styring i sociale tilbud og plejefamilier. Tilbud forventes at leve op til modellens kvalitetskriterier, og den er mål-
rettet sociale tilbud og plejefamilier.  

- Handleplaner (serviceloven § 141) udarbejdes til borgere med betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktions-
evne eller alvorlige sociale problemer, der ikke eller kun med betydelig støtte kan opholde sig i egen bolig, eller 
som i øvrigt har behov for betydelig støtte for at forbedre de personlige udviklingsmuligheder. Handleplanen er 
retningsgivende for indsatsen, som borgere modtager. Den udarbejdes af den kommunale myndighed. 

- VISO yder faglig rådgivning til kommuner og sociale tilbud, vedrørende generelle udfordringer med speci-
fikke borgergrupper, herunder viden om målgruppen. VISO varetager også generelt vidensformidling om speci-
fikke sociale problemer og målgrupper. Rådgivningen er vejledende, og VISO hører under Socialstyrelsen. 

- Sundhedsstyrelsen udarbejder nationale handlingsplaner og vejledninger for behandling inden for de en-
kelte specialer, herunder findes en specialeplan for psykiatri. Specialeplanen er målrettet psykiatrisk behand-
ling på regionale og private sygehuse, og derfor beskriver vi ikke specialeplanen yderligere. 

Socialstyrelsen udarbejder nationale retningslinjer, nationale handleplaner og forløbsbeskrivel-
ser. Socialstyrelsens nationale retningslinjer og nationale handlingsplaner er primært rettet 
mod beslutningstagere i såvel kommuner og regioner, men også mod fagprofessionelle i kom-
munale og private tilbud. Forløbsbeskrivelser er målrettet kommuner og særligt ledere med 

 
402  Denne afgræsning betyder bl.a., at specialpædagogiske tilbud, der i Norge og Sverige ydes på skoleområdet, ikke er 

inkluderet i kapitlet.  
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ansvar for planlægning af indsatser. Desuden har Socialstyrelsen udarbejdet en kvalitetsmo-
del, som indgår i godkendelsen og løbende kvalitetsvurdering af sociale tilbud og plejefamilier, 
jf. også afsnit 4.3.1403. Tilbuddene forventes at leve op til modellens kvalitetskriterier. I Danmark 
findes desuden vejledninger til serviceloven, som uddyber formålet med lovens bestemmelser, 
som er bindende.  

Socialstyrelsens nationale handleplaner er vejledende404. Der er handeplaner for hhv. ADHD 
og bekæmpelse af hjemløshed, og de er dermed målrettet diagnoser og sociale problemer. 
Den nationale ADHD-handleplan indeholder overordnede pejlemærker og anbefalinger for ind-
satsen, herunder indsatser, hvor der aktuelt er bedst dokumentation for en virkning. Hensigten 
er at styrke kommuners sociale indsats over for børn, unge og voksne med ADHD405. 

Socialstyrelsens nationale retningslinjer indeholder anbefalinger, men også beskrivelser af for-
pligtelser i forhold til lovgivningen, fx om hvilken støtte kommunen skal tilbyde. Der er nationale 
retningslinjer for den sociale stofmisbrugsbehandling, forebyggelse af voldsomme episoder på 
botilbud samt boformer for hjemløse, rehabilitering til borgere med svære spiseforstyrrelser og 
for indsatsen mod hjemløshed. Sidstnævnte er under udarbejdelse406. Retningslinjerne er der-
med målrettet bestemte sociale problemer og diagnoser og indsatser i relation til målgrup-
perne. Nationale retningslinjer indeholder beskrivelser af overordnede principper for god prak-
sis, tilrettelæggelse af borgerforløb, indsatser og ydelser, der er kendetegnet som værende af 
høj kvalitet samt organisatoriske forhold som samarbejde med relevante aktører 407. I enkelte 
retningslinjer beskrives endvidere personalekompetencer, jf. også afsnit 7.3.   

Socialstyrelsens forløbsbeskrivelser er vejledende. Forløbsbeskrivelser udarbejdes på det 
mest specialiserede socialområde408, som er omfattet af den nationale koordinationsstruktur 
(NATKO). Forløbsbeskrivelser fokuserer på borgere med bestemte diagnoser, fx børn og unge 
med synsnedsættelse og voksne med kompleks erhvervet hjerneskade. Forløbsbeskrivelserne 
indeholder den aktuelt bedste viden og vejleder bl.a. i faglige indsatser, viden om målgruppen, 
organisering og samarbejde mellem centrale myndigheder og aktører409. De er redskaber, som 
kommuner kan anvende i visitationen og tilrettelæggelsen af tilbud til borgere på det mest spe-
cialiserede socialområde410.  

Socialstyrelsen og Sundhedsstyrelsen har sammen udarbejdet generiske modeller for forløbs-
programmer om psykiske lidelser. Modeller for forløbsprogrammer er vejledende og beskriver 
rammerne for indsatsen og koordination mellem kommuner og regioners tilbud til borgere. De 
indeholder beskrivelser af udarbejdelse af fælles afgrænsning af borgergruppen, organisering 
af arbejdsgange samt rammer for vurdering af borgerens behov for behandling og indsatser. 
Modeller for forløbsprogrammer er organisatoriske arbejdsredskaber til at understøtte regioner 
og kommuner i at skabe kvalitet og sammenhæng i indsatsen411.  

I relation til indsatsen over for den enkelte borger skal kommunen tilbyde at udarbejde en social 
handleplan (serviceloven § 141). Handleplaner udarbejdes til borgere med betydelig nedsat 

 
403 Socialstyrelsen, 2019b 
404 Socialstyrelsen, 2017a 
405 Socialstyrelsen, 2015;2017a; 2020a 
406 Socialstyrelsen, 2015; 2017c; 2020a  
407 Socialstyrelsen, 2020a 
408 Og på området for den mest specialiserede specialundervisning, som ikke er omfattet af denne undersøgelse. 
409 Socialstyrelsen, 2020b 
410 Socialstyrelsen, 2020e 
411 Socialstyrelsen & Sundhedsstyrelsen, 2015 
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fysisk eller psykisk funktionsevne eller alvorlige sociale problemer, der ikke eller kun med be-
tydelig støtte kan opholde sig i egen bolig, eller som i øvrigt har behov for betydelig støtte for 
at forbedre de personlige udviklingsmuligheder. Handleplanen skal så vidt muligt udarbejdes 
sammen med borgere og beskrive formålet med indsatsen, varighed samt forhold vedrørende 
boform, beskæftigelse, personlig hjælp, behandling, hjælpemidler mv. Handleplanen er ret-
ningsgivende for det sociale- og specialpædagogiske arbejde over for den enkelte borger. 
Ifølge videnspersoner i Danmark er der stor variation i kvaliteten af handleplaner mellem kom-
munerne og særligt på voksenområdet. 

Den nationale videns- og specialrådgivningsorganisation (VISO) under Socialstyrelsen spiller 
også en rolle i forhold til faglig understøttelse på det specialiserede socialområde. VISO har 
bl.a. til opgave at producere fagligt vejledningsmateriale, fx om socialpædagogisk bistand til 
kommuner til brug på kommunale og private sociale tilbud. Materialet kan indeholde den aktuelt 
bedste faglige viden inden for en bestemt målgruppe eller social problematik, fx udviklings-
hæmning og udadreagerende adfærd eller opmærksomhedsforstyrrelser hos børn og unge. 
Det indeholder bl.a. viden om målgruppen, socialfaglige metoder og redskaber til at arbejde 
med målgruppen og de sociale problematikker. Denne viden formidles dels på den webbase-
rede ’Vidensportalen’, dels på konferencer og seminarer for fagpersoner, som VISO afhol-
der412. 

VISO tilbyder også lokal rådgivning til grupper af personale i kommuner, sociale tilbud og bor-
gere. Borgere med komplicerede sager kan få rådgivning i bl.a. håndtering af hverdagen samt 
relation til senfølger efter seksuelle overgreb413. Rådgivningen til fagpersoner ydes, hvor der 
er behov for opkvalificering i relation til et bestemt tema inden for det specialiserede socialom-
råde. Rådgivningen foregår over et par temadage og ved møder med fagkonsulenter fra VISO. 
Den omhandler ikke forløb med enkelte borgere, men generelle udfordringer i forhold til en 
specifik gruppe borgere, og kan indeholde vejledning om viden om målgruppen og brug af 
metoder, herunder implementering414. 

7.1.2 Norge  
I Norge udarbejder Helsedirektoratet og Bufdir forskellige former for nationale faglige retnings-
linjer. Bufdir udarbejder retningslinjer i relation til udsatte børn og unge, og Helsedirektoratet 
udformer retningslinjer inden for social- og sundhedsområdet415. På opdrag fra Helsedirekto-
ratet har Norge også nationale kompetencetjenester, der varetager national vidensopbygning 
i relation til målgrupper og yder faglig rådgivning til fagpersoner på sociale tilbud. Tabel 7.2 
viser en oversigt over nationale faglige retningslinjer i Norge. De nationale faglige retningslinjer 
beskrives uddybende efter tabellen. 
  

 
412  Socialstyrelsen, 2021a  
413  VISO yder ikke rådgiving til borgere om at leve med en diagnose, denne rådgiving leveres af kommunen 
414  Socialstyrelsen, 2019a 
415  I relation til udsatte børn og unge har Oslo Kommune andre opgaver og forpligtelser end andre kommuner jf. afsnit 4.1.2, 

hvilket også har betydning for nationale faglige retningslinjers relevans for Oslo. 
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Tabel 7.2 Nationale faglige retningslinjer, Norge 
 

Nationale faglige retningslinjer 

Socialt udsatte børn og unge 

- Vejledninger er målrettet specifikke områder, fx om indgåelse af samarbejdsaftaler mellem kommunal myndig-
hed og barnevern. De er vejledende og udarbejdes af Bufdir evt. i samarbejde med andre myndigheder og er 
målrettet bl.a. kommunale myndigheder og statslige barnevern.  

- Retningslinjer er målrettet sociale problemer og målgrupper. De er vejledende, men kan indeholde elementer 
fra lovgivningen, som er bindende. De udarbejdes af Bufdir evt. i samarbejde med andre myndigheder og er mål-
rettet tilbud, kommunale myndigheder og evt. andre myndigheder, fx politi. 

- Faglige anbefalinger fokuserer på målgrupper og tilgange, fx håndtering af konflikter med anbragte børn og 
unge. De kan indeholde anbefalinger til faglige tilgange, de er vejledende, udarbejdes af Bufdir og er målrettet 
tilbud. 

På tværs af børne- og voksenområdet 

- Nationale faglige retningslinjer omhandler ofte problemstillinger, hvor der er stor faglig uenighed og/eller stor 
variation i praksis. De er rettet mod specifikke diagnoser og samtidige sociale problemer, fx ’ADHD’, ’Behandling 
og rehabilitering av rusmiddelproblemer, forebyggelse af selvmord i psykisk helsevern, samtidig ruslidelse og 
psykisk lidelse (ROP-lidelser)’. De er vejledende, udarbejdes af Helsedirektoratet og målrettet private, kommu-
nale tilbud samt kommunal sagsbehandling og regionale helseforetak. Nationale faglige retningslinjer gives på 
områder med behov for national standardisering. 

- Nationale faglige råd fokuserer på sociale problemer og indsatser. En del faglige råd retter sig mod det, vi i 
Danmark kalder almenområdet, fx råd om forebyggelse af selvmord. De er vejledende, udarbejdes af Helsedi-
rektoratet og målrettet private, kommunale tilbud samt kommunal sagsbehandling og regionale helseforetak. Na-
tionale faglige råd gives på områder, hvor der er ikke er stor faglig uenighed, men hvor der alligevel er behov for 
at give nationale råd og praktiske eksempler relateret til patienter og befolkning 

- Pakkeforløb er målrettet patientgrupper og et standardiseret patientforløb, som beskriver organisering af udred-
ning, behandling og opfølgning, kommunikation med patient og pårørende, samt ansvarsplacering og konkrete 
forløbstider. De udarbejdes af Helsedirektoratet på sundhedsområdet og er målrettet helseforetak. Et pakkefor-
løb skal om muligt bygge på nationale faglige retningslinjer.  

- Nationale vejledninger er vejledning til love, forskrifter, prioriteringsvejledninger. De fokuserer på målgrupper 
og indsatser, fx børn og unge med habiliteringsbehov, helse- og omsorgstjenester til mennesker med udviklings-
hæmning. De udgives af Helsedirektoratet, er vejledende og er målrettet private, kommunale tilbud samt kom-
munal sagsbehandling og regionale helseforetak. 

- Rundskriv indeholder beskrivelser af, hvordan love og forskrifter skal fortolkes og forstås. De fokuserer på mål-
grupper og indsatser. Dele, der omhandler fx kommunens forpligtelser, er bindende, men der er også anbefalin-
ger heri. De er målrettet private, kommunale tilbud samt kommunal sagsbehandling og regionale helseforetak og 
udarbejdes af departementer, dvs. staten.  

- Forskrifter til loven omhandler indsatser efter loven. De vedtages af regeringen og er bindende for private, kom-
munale tilbud samt kommunal sagsbehandling og regionale helseforetak. 

- Nationale kvalitetsindikatorer anvendes til at beskrive kvaliteten i helse- og omsorgstjenesten og omhandler fx 
indsatser til bestemte målgrupper og ventetid på tildeling af indsatser. De udarbejdes af Helsedirektoratet, er 
ikke bindende og lokale ledere kan bruge indikatorer i kvalitetsforbedring af tilbud. Flertallet af indikatorer findes 
på sundhedsområdet. 

- Nationale kompetencetjenester yder faglig rådgivning inden for bestemte diagnoser og sociale problemer. 
Nogle kompetencetjenester er specifikt rettet mod kommunale tilbud på et specifikt fagområde, fx psykisk helse-
arbejde. De er målrettet fagpersoner og borgere, er vejledende og arbejder på opdrag fra Helsedirektoratet.  

- Individuel plan (helse- og omsorgstjeneloven § 7-1) skal udarbejdes til borgere, der modtager længerevarende 
og flere samtidige tilbud, herunder fra helse- og omsorgstjeneste og regionale helsforetak. Den er retningsgi-
vende for indsatsen og skal koordinere borgerens indsatser på tværs af instanser og lovgivning. Den udarbejdes 
af den kommunale myndighed, med mindre borgere kun modtager indsatser fra regionale helseforetak. 

I relation til anbragte børn og unge (barnevernsområdet) har Bufdir udformet nogle vejledninger 
og retningslinjer, bl.a i samarbejde med andre myndigheder som politidirektoratet. Vejlednin-
gerne er fx målrettet den kommunale myndighed, det statslige barnevern, tilbud og andre myn-
digheder, fx politi. Vejledninger fokuserer på bestemte områder, fx om indgåelse af samar-
bejdsaftaler mellem kommunal myndighed og barnevern. Retningslinjer fokuserer på sociale 
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problemer og målgrupper. Både vejledninger og retningslinjer er vejledende, men kan inde-
holde elementer fra lovgivningen, som er bindende416. Bufdir har også udarbejdet faglige an-
befalinger, der er målrettet sociale tilbud. De er vejledende og omhandler fx faglige tilgange til 
at håndtere konflikter med anbragte børn og unge417. 

Inden for helse- og omsorgstjenesten, herunder børne- og voksenområdet, har Helsedirekto-
ratet udarbejdet ’nasjonale faglige retningslinjer’, ’nasjonale vejledere’ og ’nasjonale faglige 
råd’, som er målrettet private aktører, kommunale tilbud, kommunal sagsbehandling og regio-
nale helseforetak. Helsedirektoratet udarbejder også nationale kvalitetsindikatorer i relation til 
helse- og omsorgstjenester, som bl.a. er målrettet ledere af sociale tilbud418. Hovedparten af 
kvalitetsindikatorer er henvendt til sundhedsområdet. Desuden findes i Norge på Helsedirek-
toratets opdrag ’nationale kompetencetjenester’, som omtalt i afsnit 5.1. Desuden udformer 
helsedirektoratet ’pakkeforløp’, på sundhedsområdet. Forskrifter til lovgivningen vedtages af 
regeringen og er bindende og ’rundskriv’ udarbejdes af de respektive departementer og inde-
holder beskrivelser af, hvordan love og forskrifter skal fortolkes og forstås. Dele er bindende, 
mens andre dele af rundskriv er anbefalinger419. 

’Nasjonale faglige retningslinjer’ er vejledende, men det beskrives, at de bør være styrende i 
tilbud.420 De indeholder bl.a. vejledning om udredning, behandling, herunder socialfaglige me-
toder og baggrundsviden om målgruppen. De er rettet mod specifikke diagnoser og sociale 
problemer, fx ADHD, rusmiddelproblemer og afhængighed, samtidig ruslidelse og psykisk li-
delse (ROP-lidelser) samt tidlig opsporing af udsatte børn og unge421. Nationale faglige ret-
ningslinjer gives på områder med behov for national standardisering. Dette omhandler ofte 
problemstillinger, hvor der er stor faglig uenighed eller stor variation i praksis. 

’Nasjonale faglige råd’ er ligeledes vejledende, men bør være styrende i tilbud422. De indehol-
der beskrivelser af bl.a. udredning, faglige metoder, samarbejde, herunder med pårørende. En 
del af rådene er målrettet det, vi i Danmark betragter som sundheds- eller almenområdet, fx 
fysisk aktivitet blandt børn og unge. Andre råd vedrører sociale problemer og indsatser, bl.a. 
rusmiddelbrug og voldsrisikovurdering ved psykiske lidelser. Nasjonale faglige råd gives på 
områder, hvor der er ikke er stor faglig uenighed, men hvor der alligevel er behov for at give 
nationale råd og praktiske eksempler relateret til patienter og befolkning. 

I relation til generel faglig vidensopbygning og faglig vejledning i enkeltsager har Norge 20 
’nasjonale kompetansetjenester’ og ’kompetansecentre’ inden for helse-, omsorgs- og vel-
færdstjenesten og specialisthelsetjenesten. Kompetencetjenesterne og -centrene er fordelt på 
forskellige fagområder. De skal sikre national vidensopbygning og vidensdeling inden for et 
afgrænset fagområde og være en ressource for tilbud og forebyggende indsatser i kommuner, 
specialisthelsetjeneste og barnevernet423. De vejleder borgere og pårørende bl.a. i viden om 
diagnoser og indsatser samt kommuner og regionale helseforetak i at styrke det lokale arbejde, 

 
416  Politidirektoratet & Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet, 2016; KS, Bufdir, & BLD, 2010 
417 Bufdir, 2019 
418  Helsedirektoratet, 2020a 
419  I Norge har NAV etableret en række satsningområder, hvor de arbejder med udviklingsprojekter. På satsningsområderne 

arbejder NAV bl.a. med at beskrive indsatser til bestemte målgrupper og sociale problemer samt anbefalinger til social-
faglig praksis. Nogle af disse målgrupper og områder er under, hvad der betegnes som det specialiserede socialområde 
i Danmark, fx vold i nære relationer med fokus på børn, unge og voksne samt indsatser over for udsatte unge NAV (2021). 

420  Helsedirektoratet, 2019c  
421  Helsedirektoratet, 2021  
422  Helsedirektoratet, 2019c  
423  Helsedirektoratet, 2019b. 
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fx implementering af indsatser som ACT-teams og Housing First424. En del af tjenesterne ved-
rører alene sundhedsområdet og er placeret i Specialisthelsetjenesten. Et konkret eksempel 
på en national kompetencetjeneste under specialisthelsetjenesten er Nasjonal kompetansetje-
neste for sjeldne diagnoser (NKSD)425. NKSD blev oprettet i 2013 og skal bidrage til, at perso-
ner med udvalgte sjældne diagnoser modtager et helhedsorienteret og individuelt tilpasset til-
bud gennem bl.a. formidling af viden om sjældne diagnoser. Under NKSD hører ni kompeten-
cecentre med forskellige faglige profiler, herunder Kompetencecenter for sjeldne diagnoser 
(FRAMBU). 8 ud af de 9 centre er tilknyttet et sygehus i sundhedsregionerne, mens et enkelt 
er en privat institution. Centrene skal ikke yde pleje, behandling eller lignende, men har som 
de øvrige kompetencetjenester primært til opgave at sikre national vidensopbygning inden for 
et specifikt fagområde. Andre kompetencecentre omhandler socialområdet, hvilket her dækker 
over det, der i Danmark ligger inden for socialområdet. De er målrettet diagnoser og sociale 
problemer, og nogle er specifikt rettet mod kommunale tilbud på et specifikt fagområde, fx ud-
viklingshæmning (NAKU) og psykiske helsearbejde (NAPHA). 

Når kommunen tildeler længerevarende og flere samtidige tilbud, skal kommunen udarbejde 
en individuel plan, som er retningsgivende for indsatsen. Borgeren har ret til at deltage i arbej-
det med planen, og pårørende skal inddrages i det omfang, borgeren og pårørende ønsker 
det. I planen skal borgerens forskellige tilbud koordineres på tværs af lovgivning og instanser 
(fx specialisthelsetjenesten). Den individuelle plan skal bl.a. indeholde beskrivelse af borgerens 
mål, ressourcer, støttebehov, den koordinerende fagperson, oversigt over aktuelle indsatser 
og deres gennemførelse. Ansvaret for at udfærdige planen er placeret hos kommunen, som 
også er ansvarlig for at samarbejde derom med de relevante instanser426. Ifølge vidensperso-
ner er de individuelle planer til tider ret generelle og anvendes i begrænset omfang i praksis. 

7.1.3 Sverige 
I Sverige udformer Socialstyrelsen nationale faglige retningslinjer inden for social- og sund-
hedsområdet. Desuden findes en række ’nationale kompetens- og kundskabscentre’, der yder 
ekspertstøtte og formidler viden til fagpersoner inden for et specifikt fagområde. Tabel 7.3 viser 
en oversigt over nationale faglige retningslinjer i Sverige. Fælles for dem er, at de går på tværs 
af børne- og voksenområdet. De nationale faglige retningslinjer beskrives uddybende efter ta-
bellen. 
  

 
424  NAPHA, 2021 
425  Andre eksempler er Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse (NKROP), Nasjonal 

kompetansetjeneste for tverrfaglig spesialisert behandling av ruslidelser (NKTSB) samt Nasjonal kompetansetjeneste for 
barn og unge med funksjonsnedsettelser.  

426  Helsedirektoratet, 2020b 
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Tabel 7.3 Nationale faglige retningslinjer, Sverige 
 

Nationale faglige retningslinjer 

- Föreskrifter og Allmänna råd vedrører bredt kommuners arbejde på socialområdet, herunder sagsbehand-
ling, styringssystemet for kvalitet i sociale tilbud, socialtjenestens arbejdsopgaver på børne- og ungeområdet. 
Föreskrifter indeholder ’skal’-regler, dvs. regler, som stiller absolutte krav, men der forekommer også i et vist 
omfang ’bør’-regler i föreskrifter. Allmänna råd giver generelle anbefalinger om, hvordan föreskrifter kan eller 
bør anvendes i forskellige henseender. De er udarbejdet af Socialstyrelsen og målrettet regioner, private og 
kommuner, herunder sagsbehandling og sociale tilbud. 

- Handböcker fokuserer på indsatser til specifikke målgrupper. De er et supplement til lovgivning, föreskrifter og 
allmänna råd, er udarbejdet af Socialstyrelsen og målrettet regioner, private og kommuner, herunder sagsbe-
handling og sociale tilbud.  

- Nationella riktlinjer fokuserer på målgrupper og sociale problemer, fx for misbrug og afhængighed samt de-
pression og angst. De er udarbejdet af Socialstyrelsen, er vejledende og målrettet beslutningstagere i bl.a. so-
cialtjenesten samt ledere af tilbud. 

- Nationella kunskapsstöd findes på social- og sundhedsområdet og varetages af Socialstyrelsen. De er vejle-
dende, kan indeholde anbefalinger til indsatser og fokuserer på specifikke målgrupper og sociale udfordringer. 
Nationella kunskapsstöd er en del af den statslige kundskabstyring. 

- Nationellt programområde (NPO) findes primært på sundhedsområdet. Der er et programområde for psykisk 
hälsa, hvor der udformes nationella vård- och insatsprogram (NVI). Det indeholder beskrivelser af den faglige 
tilgang og indsats over for specifikke målgrupper og er målrettet tilbud i kommuner og regioner. Programområ-
dernes indhold er vejledende og udarbejdet af nationale arbejdsgrupper med repræsentanter fra kommuner og 
regioner på opdrag af SKR. 

- Nationella kompetens- och kunskapscentre formidler ekspertstøtte og viden inden for fagområder, fx døv-
blinde og sjældne diagnoser. De er vejledende, Socialstyrelsen er opdragsgiver, og de er målrettet fagperso-
ner bl.a. inden for medicinbrug, jura, habilitering og rehabilitering, brug af hjælpemidler. 

- Individuell plan til borgere med tilbud efter LSS og samordnad individuell plan (SIP) til borgere med tilbud 
fra den kommunale socialtjeneste og det regionale sundheds- og sygehusvæsen. Planen udarbejdes af myn-
digheden, og den er retningsgivende for borgerens tilbud samt ansvarsfordeling mellem de involverede myn-
digheder. 

Socialstyrelsen udarbejder forskrifter, generelle råd, håndbøger og nationale retningslinjer 
(föreskrifter, allmänna råd, handböcker og nationella riktlinjer). Sidstnævnte er rettet mod be-
slutningstagere i bl.a. socialtjenesten samt ledere af tilbud, mens de resterende er rettet mod 
regioner, private aktører og kommuner, herunder sagsbehandling og sociale tilbud. Forskrifter, 
generelle råd, håndbøger og nationale retningslinjer udarbejdes også på sundhedsområdet af 
Socialstyrelsen427. I Sverige findes 26 nationale programområder (NPO), hvoraf flertallet er på 
sundhedsområdet. Arbejdet med programområderne ledes af sjukvårdsregionerna (sundheds-
regionerne), og SKR bistår med processtøtte. Herunder findes det nationale programområde 
for psykisk sundhed (’psykisk hälsa’), hvor der udformes nationale pleje- og indsatsprogram-
mer (’nationella vård- och insatsprogrammer’, NVI), som er målrettet kommuner og regioner. 

Forskrifter (’föreskrifter’) er bindende og stiller absolutte krav, men det forekommer også i et 
vist omfang ’bør’-regler i forskrifter. Generelle råd (’allmänna råd’) giver generelle anbefalinger 
om, hvordan forskrifter kan eller bør anvendes i forskellige henseender428. Forskrifter og gene-
relle råd omhandler bredt kommuners arbejde på socialområdet, herunder sagsbehandling, 
styringssystemet for kvalitet i sociale tilbud, samordning af indsatser i forhold til habilitering og 
rehabilitering, kompetenceniveau blandt personale, der yder støtte til mennesker med funkti-
onsnedsættelser, socialtjenestens arbejdsopgaver på børn og unge-området samt de sociale 
myndigheders arbejde med vold i nære relationer429. Forskrifter og generelle råd indeholder 

 
427  På sundhedsområdet udformer Socialstyrelsen desuden nationale kliniske retningslinjer bl.a. inden for psykiatrisk be-

handling. 
428  Socialstyrelsen, 2019e 
429  Socialstyrelsen i Sverige, 2017b  
 Senaste version av SOSFS 2014:4 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om våld i nära relationer Socialstyrel-

sen i Sverige, 2019f. 
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krav og råd til samarbejde mellem instanser, processer for kommunal styring, udredning, og 
udbuddet af indsatser. 

Nationale retningslinjer (’nationella riktlinjer’) er vejledende og indeholder beskrivelser af myn-
dighedsansvar, samarbejde mellem instanser, indsatser og omsorgsindikatorer. De fokuserer 
på specifikke målgrupper, herunder en del målgrupper, der i Danmark er dækket af sundheds-
området samt socialområdet. Inden for psykisk hälsa fokuserer de nationale retningslinjer bl.a. 
på misbrug og afhængighed, depression, angst og skizofreni430, som i Danmark falder inden 
for det specialiserede socialområde. Der etableres retningslinjer på områder med en vis volu-
men i relation til målgruppe og ressourceforbrug. 

Socialstyrelsens håndbøger (’handböcker’) er et supplement til forskrifter og generelle råd på 
et givent område og kan indeholde beskrivelser af lovgivning. Supplerende beskrivelser af for-
skrifter og lovgivning indeholder forpligtelser, og beskrivelser af generelle råd indeholder vej-
ledninger. Håndbøger supplerer med fakta og faglig viden om målgruppen, lovgivning, sags-
behandling, samt hvilke lovgivningsbestemte indsatser målgruppen skal tilbydes. Håndbøger 
fokuserer på støtte til specifikke målgrupper, fx børn og unge med funktionsnedsættelser, børn 
og unge, der begår kriminalitet, samt botilbud for voksne431.  

Socialstyrelsen varetager desuden national kundskabsstøtte (’nationella kunskapsstöd’) på so-
cial- og sundhedsområdet. National kundskabsstøtte er en del af statslig kundskabsstyring, og 
formålet er at fremme vidensbaserede indsatser og arbejde på disse områder432. National 
kundskabsstøtte er vejledende og kan indeholde anbefalinger til indsatser. Den nationale kund-
skabsstøtte er målrettet fagpersoner samt ledere af tilbud på socialområdet. Der er fx national 
kundskabsstøtte om forebyggelse af udadreagerende adfærd i tilbud efter LSS433 og om om-
sorg, grænsesætning og voldsforebyggende arbejde blandt anbragte børn og unge på HVB-
hjem434. National kundskabsstøtte formidles bl.a. på den webbaserede vidensbase ’Kunskaps-
guiden’, som varetages af Socialstyrelsen. Her kan fagpersoner og andre finde målgruppespe-
cifik information, fx om brugerinddragelse og organisering af socialtjenesten. På Kunskaps-
guiden er forskellige publikationer fra Socialstyrelsen samt andre offentlige myndigheder og 
organisationer som SKR. 

Under det nationale programområde for psykisk hälsa findes nationella vård- och insatspro-
grammer, som primært er på sundhedsområdet, men som også dækker indsatser på det, som 
i Danmark hører til det specialiserede socialområde435. Programmerne er vejledende og bygger 
bl.a. på nationale retningslinjer og indeholder beskrivelser af den faglige tilgang og indsats over 
for specifikke målgrupper. For ekempel beskrivelser af målgruppen, herunder personalets kom-
munikation med borgerne, udredning, indsatser og behandling. Der findes bl.a. programmer 
for depression- og angstsyndrom samt skizofreni og lignende tilstande436 samt for habilitering 

 
430  Socialstyrelsen i Sverige, 2018a; 2019a   
431  Socialstyrelsen i Sverige, 2020f 
 Socialstyrelsen, 2020g 
432  Under den statslige kundskabsstyring er en række råd, der samarbejder om kundskabsstyring, herunder ’Rådet för stat-

lig styrning med kunskap’ (bestående af myndighedschefer på nationalt niveau), ’Huvudmannagruppen’ (bestående af 
repræsentanter fra regioner og kommuner) samt et partnerskab, hvor Socialstyrelsen, SKR og Regional samverkan och 
stödstruktur (RSS), der er nationale støttestruktur for regioner. ’Huvudmannagruppen’ skal informere ’Rådet för statlig 
styrning med kunskap’ om områder, hvor kommuner og regioner har behov for kundskabsstyring se’ Förordning 
(2015:155) om statlig styrning med kunskap avseende hälso- och sjukvård och socialtjänst’. 

433  Socialstyrelsen i Sverige, 2015a  
434  Socialstyrelsen i Sverige, 2019b  
435  https://www.vardochinsats.se/  
436  https://www.vardochinsats.se/. Andre eksempler er NPO Psykisk hälsa, NPO Rehabilitering og NPO Habilitering och 

försäkrings-medicin. 

https://www.vardochinsats.se/
https://www.vardochinsats.se/
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og rehabilitering, hvilket inkluderer dele af det, der i Danmark betegnes som specialpædago-
giske indsatser til borgere med funktionsnedsættelser. Nogle programmer er under udarbej-
delse. Under NPO Sällsynta sjykdomar er der opbygget Centrum för sällsynta diagnoser i Sam-
verkan (CSD). CSD har overvejende fokus på sundhedsområdet, men socialområdet berøres 
også bl.a. i relation til udarbejdelse af individuel plan437. 

I Sverige findes en række nationale ’kompetens- och kunskapscentre’, hvis formål er at yde 
ekspertstøtte og formidle viden inden for et specifikt fagområde. Der er kompetence- og kund-
skabscentre om ernæring i skole- og omsorgssektoren, men der er også centre for bl.a. døv-
blinde, sjældne diagnoser samt evidensbaserede psykosociale indsatser438. De nationale kom-
petence- og kundskabscentre formidler information til borgere om indsatser og yder bred faglig 
vejledning til fagpersoner bl.a. inden for medicinbrug, jura, habilitering og rehabilitering, brug 
af hjælpemidler samt kurser. Desuden samler og formidler de faglig viden om fx døvblindhed 
og arbejder for systematisk metodeudbredelse, fx ved at udarbejde forskningsoversigter439. 

I relation til indsatsen over for den enkelte borger skal kommunen tilbyde en individuel plan til 
borgere, som modtager indsatser efter LSS (§ 10)440, og planen skal oprettes i samråd med 
borgeren. En koordinerende individuel plan (SIP) tilbydes borgere, der modtager tilbud fra den 
kommunale socialtjeneste og det regionale sundheds- og sygehusvæsen (SoL kap. 2, § 7). 
SIP skal, når det er muligt, udarbejdes sammen med borgere, og nærtstående skal tilbydes at 
indgå i udarbejdelsen. Begge typer af planer er retningsgivende for den indsats, borgeren mod-
tager. En individuel plan indeholder besluttede, planlagte indsatser, og derudover indeholder 
SIP også ansvarsfordeling mellem myndigheder i forhold til indsatsen441. 

7.1.4 Sammenligning på tværs af lande 
Overordnet set ligner Danmark, Norge og Sverige hinanden i forhold til brug af nationalt fast-
lagte retningslinjer. I alle tre lande udarbejder myndigheder sådanne retningslinjer, som er ret-
tet mod kommunale, regionale og private aktører. Flertallet af de nationalt fastlagte retnings-
linjer er ikke bindende med undtagelse af beskrivelser af lovgivningen, fx i vejledning til ser-
viceloven og forskrifter. 

Desuden skal borgere tilbydes handleplaner eller individuelle planer i alle tre lande, når de 
modtager kommunale indsatser. Planen regulerer tilbuddets arbejde med den enkelte borger. 
Til forskel fra Danmark indeholder planen i Norge og Sverige beskrivelser af ansvarsfordelin-
gen mellem de involverede myndigheder og regulerer også myndighedernes samarbejde.  

I alle tre lande findes endvidere nationale videns- og rådgivningsinstanser, som kommuner og 
fagpersoner på sociale tilbud kan søge vejledning hos i det social- og specialpædagogiske 
arbejde med specifikke målgrupper. I Danmark varetages den faglige rådgivning samlet af 
VISO, mens rådgivningen er opdelt på målgruppespecifikke centre i Norge og Sverige. 

 
437  CSD i Samverkan, 2016  
438  NKA, 2016  
439  Nationellt kunskapscenter för dövblindfrågor, 2021  
440  Socialstyrelsen i Sverige, 2018b, s. 68 
441  Interview med videnspersoner i Sverige indeholder ikke information om anvendelsen af individuel plan og SIP i praksis, 

hvilket derfor ikke er beskrevet i denne rapport.  
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7.2 Retningslinjer for og understøttelse af myndighedsarbejdet 

Dette afsnit belyser, i hvilken grad Danmark, Norge og Sverige har nationale strukturer, der 
understøtter myndighedsarbejdet, herunder visitation til tilbud på det specialiserede socialom-
råde. Vi fokuserer på nationale instanser og retningslinjer, som kan støtte den kommunale 
sagsbehandling, herunder i sager med komplekse problemstillinger. 

7.2.1 Danmark 
Den nationale videns- og specialrådgivningsorganisation (VISO) tilbyder bl.a. rådgivning til den 
kommunale myndighed i sagsbehandling i de mest specialiserede og komplicerede enkeltsa-
ger på det specialiserede socialområde, herunder børn, unge og voksne (serviceloven § 13). 
Rådgivningen indebærer vejledende udredning til kommuner i enkeltsager, hvor man ikke kan 
forvente, at den enkelte kommune har den nødvendige ekspertise til at behandle sagen. Råd-
givningen kan omhandle vejledning om socialfaglig kvalitet i sagsbehandlingen i sager med 
bl.a. højkonflikt, samarbejdsvanskeligheder, komplicerede problemstillinger, langvarige forløb 
og andet.  

Rådgivningen er målrettet en eller flere sagsbehandlere og ledere på myndighedsniveauet i 
kommunerne på børne- og voksenområdet. Rådgivningen kan være målrettet en enkelt sag 
eller flere sager med udfordringer, der ligner hinanden. Så vidt muligt inddrages borgeren også 
i rådgivningsforløbet for at give sit perspektiv på sagen. Formålet med forløbet er, at den kom-
munale myndighed får viden om, hvordan de kan håndtere sagen, og sammen med borgeren, 
evt. pårørende og andre centrale parter får lagt en plan for borgerens fremtidige forløb442.  

Et rådgivningsforløb kan vare op til 8 måneder. VISO har tilknyttet en række eksterne leveran-
dører, som er fageksperter i forhold til specifikke diagnoser og sociale problemstillinger. Disse 
eksterne leverandører yder rådgivningen. Rådgivning fra VISO er gratis for kommunerne, der 
skal ansøge om et rådgivningsforløb, hvorefter VISO vurderer, om det bevilliges. Rådgivning 
fra VISO er vejledende og skal understøtte kommunens grundlag for at træffe beslutninger443. 
Det er altid kommunen, der som myndighed træffer beslutninger i hver sag444.  

7.2.2 Norge  
I Norge findes ikke en national instans, som understøtter visitationen i kommunerne. Overord-
net er kommunerne i Norge underlagt et ansvar for selv at følge op på sagsbehandlingen og 
sørge for, at den følger lovgivningen (Helse- og Omsorgstjenesteloven § 3-1). Derudover har 
Helsedirektoratet udarbejdet nationale retningslinjer for sagsbehandling i relation til tildeling af 
ydelser efter helse- og omsorgstjenesteloven445 (for yderligere beskrivelse se afsnit 7.3). Imid-
lertid har statsforvalteren en vejledningspligt over for kommunerne. Ud fra interview med en-
kelte videnspersoner i Norge henvender kommuner sig til statsforvalteren for at få rådgivning 
til sagsbehandling i konkrete sager, fx inden de træffer afgørelse om støtte. Videnspersoner i 
Norge forklarer også, at der en del sparring mellem forskellige kommuner i relation til sagsbe-
handling. 

 
442  Socialstyrelsen, 2019a 
443  Socialstyrelsen, 2019a 
444  Socialstyrelsen, 2021c  
445  Helsedirektoratet, 2017 

https://socialstyrelsen.dk/viso/Til-fagfolk
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7.2.3 Sverige 
Som i Norge har vi ikke fundet en national instans i Sverige, som understøtter den kommunale 
visitation med rådgivning på samme måde som VISO i Danmark. Imidlertid har den svenske 
socialstyrelse udarbejdet håndbøger446 og forskrifter og generelle råd447 om dokumentation og 
sagsbehandlingen inden for den kommunale socialtjeneste (for yderligere beskrivelse se afsnit 
7.3). Desuden har Inspektionen för vård och omsorg (IVO) bl.a. til opgave at informere ansatte 
inden for socialtjenesten. For eksempel har IVO foretaget undersøgelser og udgivet rapporter 
om den kommunale sagsbehandling448, som omhandler sagsbehandling generelt. 

7.2.4 Sammenligning på tværs af lande 
Danmark er det eneste af de tre lande, hvor der er en national enhed, VISO, hvor den kommu-
nale myndighed kan søge specifik vejledning i sagsbehandling af komplekse enkeltsager. I 
Norge og Sverige findes nationale retningsliner og vejledninger til sagsbehandling, som giver 
generel information om sagsbehandling, og som sagsbehandlere kan anvende i deres arbejde.  

7.3 Krav til uddannelse og kompetencer 

I dette afsnit fokuserer vi på krav til uddannelse og kompetencer blandt hhv. socialfagligt per-
sonale og sagsbehandlere i Danmark, Norge og Sverige. Under hvert land beskrives først krav 
til socialfagligt personale og dernæst til sagsbehandlere og til sidst sammenlignes på tværs af 
landene. 

7.3.1 Danmark 
Socialfagligt personale 

Krav til kvaliteten i sociale tilbud i Danmark beskrives i lov om socialtilsyn (§ 6). Heri fremgår 
det, at en betingelse for godkendelse og drift af sociale tilbud er, at tilbuddet efter en samlet 
vurdering har den fornødne kvalitet, herunder organisation og ledelse samt kompetencer. Ved 
godkendelse af tilbud anvender Socialtilsynet den lovbestemte kvalitetsmodel, som består af 
syv temaer, jf. også afsnit 4.3.1. I henhold til temaet ’Organisation og ledelse’ er det en væ-
sentlig forudsætning for kvaliteten af sociale tilbud, at der er en hensigtsmæssig organisering 
samt en kompetent og ansvarlig ledelse. I henhold til temaet ’Kompetencer’ er det afgørende 
for kvaliteten i tilbuddet, at tilbuddets medarbejdere har de faglige, relationelle og personlige 
kompetencer, der er nødvendige i forhold til tilbuddets målsætninger og målgruppe, de metoder 
tilbuddet anvender samt borgernes aktuelle behov. 

Hos KOMPONENT – Kommunernes Udviklingscenter kan ledere og socialfagligt personale 
endvidere modtage kompetenceudvikling. KOMPONENT er en sammenlægning af COK – 
Center for Offentlig Kompetenceudvikling, KLK (KL's Konsulentvirksomhed) og KL Ledelses-
politik. KOMPONENT tilbyder bl.a. opkvalificering af ledere på socialområdet, fx i relation til 
økonomistyring og af socialfagligt personale bl.a. i faglige metoder gennem afholdelse af kur-
ser, uddannelser, konferencer og temadage samt læringsforløb afholdt i enkelte kommuner. 
Endvidere udbyder Socialstyrelsen temadage og kurser for ledere på socialområdet, socialfag-
ligt personale og sagsbehandlere, og i samarbejde med Ankestyrelsen tilbyder Socialstyrelsen 
 
446  Socialstyrelsen i Sverige, 2015b 
447  Socialstyrelsen i Sverige, 2019f 
448  Se fx, IVO, 2016 
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via Task Force rådgivning og kompetenceudvikling til kommuner i relation til udsatte børn og 
unge og på handicapområdet for børn og voksne449. Desuden udbyder professionshøjskoler 
videreuddannelse på socialområdet. 

Sagsbehandlere 

Kommunale sagsbehandlere skal naturligvis overholde den danske lovgivning. I forvaltnings-
loven stilles krav til kommunal sagsbehandling vedrørende fravær af inhabilitet, tavshedspligt 
samt til måden, afgørelser udformes på (kap. 2, kap. 6, kap. 8). For eksempel skal de være 
skriftlige og indeholde en begrundelse. Den kommunale myndighed er ansvarlig for, at en sag 
er tilstrækkelig belyst. Derudover er der ikke identificeret krav til uddannelse og kompetencer 
for kommunale sagsbehandlere i Danmark.  

Derudover kan kommunale sagsbehandlere modtage kompetenceudvikling hos KOMPONENT 
– Kommunernes Udviklingscenter. KOMPONENT tilbyder bl.a. opkvalificering af sagsbehand-
lere på socialområdet gennem afholdelse af kurser, uddannelser, konferencer og temadage 
samt læringsforløb afholdt i enkelte kommuner. Socialstyrelsen udbyder endvidere efter- og 
videreuddannelse på børn og unge-området med det sigte at styrke sagsbehandlingen. Kom-
munale ledere, sagsbehandlere og socialfagligt personale, der beskæftiger sig med opsporing 
af udsatte børn og unge, kan modtage kurser og tilskud til efteruddannelse, fx diplomuddan-
nelser på børn og unge-området. 

7.3.2 Norge  
Socialfagligt personale 

I Norge indeholder lovgivningen krav til kompetencer og opkvalificering af personale. I helse-
og omsorgstjenesteloven (§ 8-2) samt specialisthelsetjenesteloven (§ 3-10) beskrives det som 
et krav, at hhv. kommunen og regionale helseforetak sørger for, at personale på deres tilbud 
har de nødvendige kompetencer. På børn og unge-området specificeres desuden krav til ud-
dannelsesniveau blandt ledere af institutioner til anbragte børn og unge. De skal have en tre-
årig uddannelse (høyskoleutdanning) inden for socialfag eller anden tilsvarende uddannelse 
samt tillægsuddannelse i administration og ledelse 450.  

Desuden omfatter lovgivningen krav til, at myndigheden (kommunen eller Specialisthelsetje-
nesten) sørger for, at personale modtager opkvalificering, når der er behov for det (Helse- og 
omsorgstjenesteloven § 8-1 og § 8-2, Specialisthelsetjenesteloven § 3-5 og § 3-7a). Kravet om 
opkvalificering gælder både personale i egne tilbud og personale hos private leverandører. 
Samtidig er personalet forpligtet til at deltage i videreuddannelse, som er nødvendig for at op-
retholde deres faglige kompetencer.  

For at understøtte kommunerne i at give specialiserede indsatser på det pædagogiske område, 
herunder til børn, unge og voksne, har Kunnskabedepartementet oprettet ’Statlig specialpeda-
gogisk tjeneste’ (Staped). Staped giver ydelser, fx kurser til fagpersoner og borgere. Målgrup-
pen blandt borgerne er personer med erhvervet hjerneskade, døvblinde, tale- og høreproble-
mer. Formålet er, at borgere skal støttes til at mestre eget liv i forhold til uddannelse, arbejdsliv 
og samfundsdeltagelse. Endvidere udbyder Helsedirektoratet en række kurser på sundheds-
området samt på de områder, der i Danmark hører under socialområdet, fx i unges rusmiddel-
brug. Kurserne er målrettet ledere og socialfagligt personale afhængigt af kursets fokus451. 

 
449  https://socialstyrelsen.dk/tvaergaende-omrader/ 
450  Barne- og familiedepartementet, 2008, § 5 
451  https://www.helsedirektoratet.no/konferanser 
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Uddannelsesinstitutioner i Norge, fx OsloMet, tilbyder efter- og videreuddannelse inden for so-
cialområdet, og Helsedirektoratet udbyder kurser, hvoraf nogle fokuserer på det, der i Danmark 
er under socialområdet, fx borgere med psykiske vanskeligheder. Kurserne er målrettet fag-
personer i kommuner, specialisthelsetjenesten og sociale tilbud452. 

Sagsbehandlere 

Kommunale sagsbehandlere i Norge skal naturligvis følge forvaltningsloven, hvilket indebærer 
krav om fx fravær af inhabilitet, og at sagsbehandleren skal udrede sagen og sørge for, at alle 
relevante forhold er belyst inden afgørelse (forvaltningsloven kap. 2, kap. 3). Endvidere har 
Helsedirektoratet udarbejdet en vejledning for sagsbehandling i relation til helse- og omsorgs-
tjenesteloven453. Heri beskrives et krav om forsvarlighed, som sagsbehandlere skal leve op til. 
Det betyder bl.a., at der skal foretages nødvendige udredninger, at alle parter skal høres i 
sager, der vedrører dem, samt at borgere får de rette tilbud til rette tid og i tilstrækkeligt omfang. 
Se også afsnit 2.4.2. 

I relation til udsatte børn og unge indeholder Saksbehandlingsrundskrivet454 retningslinjer for 
sagsbehandlingen. Heri beskrives fx afgørelse af, hvem der er part i en sag, herunder barn og 
forældre, samt krav til, hvilke undersøgelser der skal gennemføres under sagsbehandlingen. 
Eksempelvis er der krav om brug af eksterne fagpersoner som psykologer eller læger, der har 
gennemført et toårigt uddannelsesforløb for at kunne fungere som sagkyndig i anbringelses-
sager. 

7.3.3 Sverige 
Socialfagligt personale 

Den svenske lovgivning, LSS og SoL, indeholder krav til personalets kompetencer. I LSS (§ 6) 
stilles generelle krav til, at sociale tilbud og indsatser skal have det nødvendige personale for 
at yde god støtte. I SoL (kap. 3, § 3) beskrives krav til, at personalet skal have adækvat erfaring 
og uddannelse, dog ikke en specifik uddannelse, for at sikre god kvalitet i indsatserne. For 
ledere af botilbud (gruppbostad og servicebostad) for voksne efter LSS (§ 9) stilles krav om 
relevant uddannelse på professionshøjskoleniveau (högskoleutbildning) 455. For ledere af HVB 
(Hem för vård eller boende) efter SoL (kap. 6, § 1) til anbragte børn og unge samt udsatte 
voksne gælder samme uddannelseskrav samt om erfaring fra lignende virksomhed og generelt 
være personlig egnet. Derudover skal personale i HVB, der behandler med en given metode, 
have relevant uddannelse dertil 456.    

Socialstyrelsen udbyder kurser, hvoraf nogle fokuserer på det, som i Danmark ligger inden for 
socialområdet, fx børns oplevelse af at bo på familiehjem. Kurserne er målrettet bl.a. ledere og 
socialfagligt personale afhængigt af kursets indhold457.  

Sagsbehandlere 

I relation til sagsbehandling indeholder Förvaltningslagen (§ 5-6) generelle principper for god 
forvaltning. Disse indebærer bl.a., at myndigheden skal være saglig og upartisk, tildele tilstræk-
kelig hjælp i forhold til den enkeltes behov og sikre sig, at afgørelsen bygger på tilstrækkelig 
 
452  https://www.helsedirektoratet.no/konferanser 
453  Helsedirektoratet, 2017 
454  Bufdir, 2021a 
455  Socialstyrelsen i Sverige, 2019g  
456  Socialstyrelsen i Sverige, 2016 
457  https://utbildning.socialstyrelsen.se/learn 
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udredning (Förvaltningslagen § 23). I SoL (kap. 3, § 3 A-C) beskrives krav til uddannelsesni-
veauet blandt kommunale sagsbehandlere på børne- og ungeområdet. De skal have en svensk 
socionomuddannelse (grundniveau) eller tilsvarende. I en forskrift458 på børneområdet, en bin-
dende bestemmelse, opstilles en række krav til godkendelse af tilsvarende grunduddannelser 
og kompetencer, herunder svenskkundskaber samt gennemførelse af en række kurser i socialt 
arbejde, socialret, forvaltningsret og psykologi. I relation til voksne er der ikke identificeret lig-
nende krav i Sverige. 

Desuden har Socialstyrelsen udarbejdet forskrifter og generelle råd samt håndbøger i sagsbe-
handlingen. Heri beskrives krav til dokumentation i sagsbehandlingen, fx om, hvorfor en ud-
redning ikke er foretaget samt vurdering af borgerens behov for støtte459, og anbefalinger til 
sagsbehandleres kompetencer i relation til borgere med funktionsnedsættelser, fx om socio-
nomuddannelse460. I ’Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om våld i nära relationer’ 
(forskrift og generelle råd om vold i nære relationer)461 stilles krav til den kommunale udredning, 
fx om brug af standardiserede metoder til at bedømme risiko for gentagelse af vold. I relation 
til efter- og videreuddannelse af fagpersoner og ledere tilbydes dette på socialområdet af ud-
dannelsesinstitutioner, fx Uppsala Universitet.  

7.3.4 Sammenligning på tværs af lande 
Socialfagligt personale 

Hvad angår krav til kompetencer og uddannelse blandt socialfagligt personale indeholder lov-
givningen i alle tre lande krav om, at tilbud skal have de fornødne kompetencer til at sikre 
kvalitet i indsatser. Den danske lovgivning stiller krav om fornøden kvalitet, herunder kompe-
tencer, mens den svenske lovgivning stiller krav om adækvat uddannelse og erfaring. I Norge 
er der krav til kommunen om udbud af faglig opkvalificering samt pligt for personale til at deltage 
heri, når det er nødvendigt for at opretholde deres faglige kompetencer. Endvidere er der i 
Norge krav om uddannelsesniveau blandt ledere af institutioner for anbragte børn og unge. I 
Sverige stilles krav til uddannelsesniveau for ledere af botilbud til voksne og for ledere af hjem 
for anbragte børn, unge og udsatte voksne. Desuden skal personale i HVB, der anvender be-
handlingsmetoder, have relevant uddannelse deri. Norge og Sverige ser ud til at være de lande, 
hvor der stilles mest eksplicitte krav til uddannelse og kompetencer blandt ledere af institutioner 
for anbragte børn og unge. Endvidere ser Sverige ud til at være det land med mest eksplicitte 
uddannelseskrav til ledere af botilbud (efter LSS) og HVB på voksenområdet. 

Sagsbehandlere 

Når vi ser på krav til kommunale sagsbehandlere, skal de naturligvis følge lovgivningen i alle 
tre lande, herunder principper for god forvaltning. I Danmark og Norge stilles der derudover 
ikke særlige krav, men i Sverige stiller SoL krav om en svensk socionomuddannelse eller til-
svarende på børne- og unge området, herunder krav til at få godkendt tilsvarende uddannelser. 
Lignende krav er ikke identificeret i relation til voksenområdet i Sverige På den baggrund ser 
Sverige ud til at være det land, hvor der stilles mest eksplicitte krav til kommunale sagsbehand-
leres uddannelse og kompetencer på børn og unge-området. 

Tabel 7.4 sammenligner krav til uddannelse og kompetencer for socialfagligt personale og 
sagsbehandlere i hhv. Danmark, Norge og Sverige. 

 
458  Socialstyrelsen i Sverige, 2017b 
459  Socialstyrelsen i Sverige, 2019h; 2015b 
460  Socialstyrelsen i Sverige, 2008 
461  Socialstyrelsen i Sverige, 2019f 

https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/201779-om-behorighet-att-utfora-vissa-arbetsuppgifter-i-socialtjanstens-barn--och-ungdomsvard/
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Tabel 7.4 Krav til uddannelse og kompetencer for socialfagligt personale og sagsbehand-

lere i Danmark, Norge og Sverige 
 

 Danmark Norge Sverige 

Socialfagligt 
personale 

- Lovgivningsmæssigt krav til 
kvalitet på sociale tilbud, her-
under fornødne kompeten-
cer hos personale.  

- Lovgivningsmæssigt krav 
om nødvendige kompeten-
cer 

- Krav om opkvalificering af 
personale ved behov 

- Personale er forpligtet til at 
indgå i opkvalificering 

- I relation til anbragte børn og 
unge krav om treårig uddan-
nelse inden for socialfag og 
tillægsuddannelse i admini-
stration og ledelse. 

- Lovgivningsmæssigt krav til 
nødvendige kompetencer og 
erfaring blandt personale 

- Krav om relevant uddan-
nelse på professionshøjsko-
leniveau for ledere af botil-
bud til voksne efter LSS og 
ledere af HVB for anbragte 
børn, unge og voksne 

- Krav om uddannelse i be-
handlingsmetoder for perso-
nale i HVB. 

Sagsbe-
handlere  

- Lovgivningsmæssigt krav 
om fravær af inhabilitet, tavs-
hedspligt samt til måden, af-
gørelser udformes på. 

- Lovgivningsmæssigt krav 
om forsvarlighed og fravær 
af inhabilitet samt grundig 
udredning inden afgørelse. 

- Lovgivningsmæssigt krav 
om god forvaltning, herunder 
saglig og upartisk sagsbe-
handling og grundig udred-
ning 

- I SoL krav om svensk socio-
nomuddannelse eller tilsva-
rende blandt sagsbehand-
lere på børn og unge-områ-
det462 

 

 
462  Socialstyrelsen i Sverige, 2017b 
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Bilag 1 Liste over anvendte forkortelser 

De hyppigst anvendte forkortelser i rapporten er forklaret i listen nedenfor.  

ABL Danmark: Almenboligloven 

AE  Sverige: Assistansersättning 

BPA 
Danmark: Borgerstyret Personlig Assistance 
Norge: Brukerstyrt Personlig Assistanse 

Bufdir  Norge: Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet 

Bufetat  Norge: Barne- ungdoms- og familieetaten 

HOT Norge: Helse- og omsorgstjenesteloven 
HSL Sverige: Hälso- och sjukvårdslagen  

HVB-hem 
Sverige: Hem för vård och boende. Institutionstilbud til børn, unge, voksne eller fa-
milier.  

IVO Sverige: Inspektionen för vård och omsorg 

KL Danmark: Kommunernes Landsforening 

KS Norge: Kommunesektorens organisasjon 

LPT Sverige: Lag om psykiatrisk tvångsvård 

LSS Sverige: Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade  

LOU Sverige: Lagen om offentlig Upphandling 

LOV Sverige: Lagen om Valfrihet 

LVM Sverige: Lag om vård av missbrukare  

LVU Sverige: Lag med särskilda bestämmelser om vård av unga (LVU) 

NPO 
Sverige: Nationale programområder. Element i vidensstyringssystemet for sund-
heds- og omsorgsområdet. 

NATKO Danmark: Den nationale koordinationsstruktur 

NAV 
Norge: Norges Arbeids- og Velferdsetat har ansvar for organisering og finansiering 
af bl.a. sociale sikringsydelser og socialhjælp 

NOU Norge: Norges Offentlige Utredninger 

NSG 
Sverige: Nationale samarbejdsgrupper. Element i vidensstyringssystemet for sund-
heds- og omsorgsområdet. 

PA  Sverige: Personlig Assistans 

RHF Norge: De regionale helseforetak (statslige) 

SEL Danmark: Lov om social service, også kaldet serviceloven 

SFB 
Sverige: Socialförsäkringsbalken. Regulerer de fleste udbetalinger, som 
Försäkringskassan har ansvaret for. 

SiS Sverige: Statens Institutions Styrelse 

SKR  
Sverige: Sveriges Kommuner och Regioner (tidligere SKL, Sveriges Kommuner och 
Landsting) 

SoL Sverige: Socialtjänstlagen 

SOU Sverige: Statens Offentliga utredningar 

SUL Danmark: Sundhedsloven 

VISO Danmark: Den nationale videns- og specialrådgivningsorganisation (VISO) 
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