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Barn som far illa ur tandvårdens perspektiv
I den här Genväg till forskning presenteras kunskapsläget gällande tandhälsa bland utsatta barn. 
Texten beskriver barns mun- och tandhälsa i Sverige idag, tandvårdens ansvar för barns tand-
hälsa samt hur misshandel och försummelse kan påverka barnens tänder på kort och lång sikt. 
Innehållet har betydelse för alla professioner som möter barn och unga men framförallt de profes-
sioner som möter barn som far illa. Hur vårdnadshavare tillgodoser barns tandvårdsbehov är en 
viktig indikator på föräldraförmåga och en eftersatt tandhälsa kan indikera att barnet far illa 
men kan också innebära att barnet är försummat ur tandhälsosynpunkt.  

Barn och Ungdomstandvård i Sverige 
Alla barn i Sverige har rätt till gratis tandvård vilket innebär fri tillgång till 
preventiv vård, specialiserad barntandvård samt vid behov tandreglering. De flesta 
barn (85 %) får vård inom Folktandvårdens allmäntandvård medan en mindre 
andel barn får vård inom den privata sektorn. Barn med behov av specialiserad 
barntandvård, pedodonti, uppgår årligen till 1 % av alla barn i åldrarna till 
och med 19 års ålder. De vanligaste remissorsakerna gäller barn med kroniska 
sjukdomar, omfattande tandvårdsbehov, svårigheter att medverka till behandling 
och tandvårdsrädsla, faktorer som också ofta ses kombinerade (1). Inom pedodonti 
används en prioriteringsordning för att barn med hög sjukdomsutveckling och hög 
sjukdomsrisk skall garanteras omhändertagande och vård. Med detta dokument 
vill man också öka förståelsen inom sjukvård, skola och sociala myndigheter 
för hur barn kan påverkas av sjukdomar och tillstånd på tänder och i munhåla. 
Barntandläkare rapporterar att de allt oftare får remisser gällande barn som 
har olika sociala svårigheter även om deras sociala kontext inte är orsaken till 
remissen, istället framkommer detta i anamnesen (1). I prioriteringsordningen 
framgår också att remisser på barn med social risk och socialt riskbeteende ska 
vara högt prioriterade för att få specialistvård (2). 

Kariesförekomst
Utveckling av en kariessjukdom påverkas av flera olika orsaker. En sockerrik 
och oregelbunden kost samt eftersatt munhygien är avgörande faktorer för 
att utveckla karies, men utvecklingen påverkas också av individuella faktorer 
såsom medicinering, socioekonomi, föräldrarnas utbildningsgrad samt familjens 
tandvårdsvanor och attityder till tandvård (3-5). Studier visar att barn med karies i 
mjölktandsbettet löper en högre risk för att även utveckla karies i det permanenta 
bettet (6, 7). Enligt Världshälsoorganisationen, WHO, har Sveriges barn sett 
utifrån globala jämförelser, en god tandhälsa. Sverige har också nått de mål som 
WHO anser ska gälla för en accepterad nivå av kariesförekomst. 

Tandhälsa ur ett livsperspektiv
Det finns flera studier som visar att barns generella välmående, prestationsförmåga 
i skolan och allmän livskvalitet påverkas av dåligt tandstatus, samtidigt som 
behandling av en kariessjukdom förbättrar barnens hälsa, prestationsförmåga 
och upplevelser av tandvård (8-13). Barn med erfarenhet av en obehandlad 
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karies och av att ha fått upprepade tandvårdsbehandlingar har en ökad risk för 
tandvärk, tandvårdsrädsla och svårigheter att samarbeta i tandvårdssituationen 
(behavior management problems, BMP). I förlängningen kan också omfattande 
behandling orsaka stress hos föräldrar (14-19). Tidigare negativa erfarenheter av 
tandvård kan leda till att man inte söker tandvård regelbundet (20). Självupplevd 
tandhälsa (self perceived oral health, SPOH) har visats vara associerat med 
faktorer såsom personens aktuella tandstatus, att man inte är nöjd estetiskt med 
sina tänder och att generellt anse sig må dåligt. Eftersom SPOH beskriver hur den 
unge upplever tänder och tandvård så är det ansett som ett värdefullt tillägg till 
de vanliga undersökningarna som endast registrerar tänder som sjuka eller friska 
(21-26). Svenska studier visar att SPOH hos ungdomar inte har ett direkt samband 
med ungdomens aktuella tandstatus utan påverkas mer av om man har symtom 
från sina tänder eller munhåla, hur man upplever sig ha kontroll över sin egen 
tandhälsa och hur man blir bemött av tandvårdspersonalen (21, 25-26).
Det är vårdnadshavarens ansvar att ta med sina barn till tandvården när tandvården 
kallar till undersökning eller preventiv och behandlande vård. Det är också 
föräldrarnas ansvar att söka vård när barnet behöver det på grund av smärta, värk 
eller obehandlad sjukdom. 

Barns beteenden och samarbetsförmåga i tandvården
Tandläkarens bedömning och uppfattning av hur barnet förmår att samarbeta till 
den planerade behandlingen beskriven graden av samarbetsförmåga i tandvården. 
Alla beteenden som försenar behandlingen eller som medför att behandlingen inte 
kan utföras alls, klassificeras som ett samarbetsproblem, detta oavsett orsaken 
till beteendet (14-16). Barn med svårigheter att reglera känslor och hantera 
stress uppvisar ofta beteenden som medför svårigheter vid tandvårdsbehandling, 
exempelvis kan neuropsykiatriska diagnoser såsom ADHD öka risken för 
samarbetsproblem (27). 

Barn som far illa

Definitioner av barn som far illa
Det finns olika termer och uttryck som beskriver när barn utsätts för misshandel 
eller far illa, men gemensamt för dessa är en uttalad brist i omhändertagande 
eller en våldsutsatthet. Kommitteén mot barnmisshandel definierade 2001 
barnmisshandel som (28): 
”Barnmisshandel är när en vuxen person utsätter ett barn för fysiskt eller psykiskt 
våld, sexuella övergrepp, kränkningar eller försummar att tillgodose barnets 
grundläggande behov.
Med barn avses varje människa under 18 år”.

Bakgrunden till denna definition är att beskriva barnmisshandel utifrån dess olika 
uttryck, vare sig det är med eller utan uppsåt, och för att det ska gälla alla former 
av skadliga beteende mot barn. Olika yrkesgrupper har olika ansvar för barn. 
Inom socialtjänsten och hälso- och sjukvården talar man om barn som far illa och 
inbegriper då en bredare definition än i juridiska texter där brottsliga handlingar 
om misshandel mot barn definieras utifrån specifik lagtext (28-31). 

8  de Souza MC, Harrison M, Marshman Z. Oral 
health-related quality of life following dental treat-
ment under general anaesthesia for early childhood 
caries - a UK-based study. Int J Paediatr Dent. 2016 
E-pub. Jan 17. doi: 10.1111/ipd.12221
9  Filstrup SL, Briskie D, da Fonseca M, Lawrence 
L, Wandera A, Inglehart MR. Early childhood caries 
and quality of life: child and parent perspectives. 
Pediatr Dent. 2003;25 (5):431-40.
10  Pousette Lundgren G, Karsten A, Dahllöf G. 
Oral health-related quality of life before and after 
crown therapy in young patients with amelogenesis 
imperfecta. Health Qual Life Outcomes. 2015;13:197.
11  Acs G, Shulman R, Ng MW, Chussid S. The 
effect of dental rehabilitation on the body weight of 
children with early childhood caries. Pediatr Dent. 
1999;21(2):109-13.
12  Blumenshine SL, Vann WF Jr, Gizlice Z, Lee JY. 
Children’s school performance: impact of general and 
oral health. J Public Health Dent. 2008;68(2):82-7.



5

I denna Genväg till forskning används barn som far illa som ett begrepp för 
utsatthet för fysisk våld, psykiskt våld, våld i nära relationer, sexuellt våld 
samt försummelse i enlighet med Kommitteen mot barnmisshandel och The 
International Society for the Prevention of Child Abuse and Neglect (ISPCAN).
Enligt dessa organisationer definieras barn som far illa av att de utsatts för någon 
av följande former av våld (28-31): 
Fysiskt våld innebär avsiktligt våld mot barn som resulterar i eller kan resultera i 
skada mot barnets hälsa, överlevnad, utveckling eller värdighet. Till detta räknas 
exempelvis slag, putta barnet, tvinga in saker i munnen, skära, bränna eller andra 
likande beteenden.
Psykiskt våld anses föreligga då barnet får ta emot kritik, ironi, hån eller 
kränkningar. Exempelvis att ställa omöjliga krav i förhållande till ålder eller 
individuella förutsättningar, eller att försätta barnet i farliga, skadliga eller hotfulla 
situationer (är andra former av psykiskt våld). Psykiskt våld mot ett barn omfattar 
även barn som lever med våld i nära relationer, våld inom familjen och där våld 
förekommer mellan de vuxna i en familj. 
Sexuellt våld innebär all sexuell aktivitet som riktas mot ett barn som barnet inte 
kan förstå, kan medge samtycke till eller som bryter mot samhällets lagar eller 
normer. 
Försummelse innebär att underlåta ett fysiskt och psykiskt omhändertagande som 
är nödvändigt för barnets utveckling och välmående. Exempelvis innebär detta 
att inte sköta barnets hygien, kost, tillhandahålla lämplig klädsel eller att inte 
tillgodose barnets behov av sjukvård samt tandvård. 

Prevalens
Omfattningen av barn som far illa är svår att beräkna. Det beror dels på val av 
metod för insamling av underlaget samt vilken definition man använt. Prevalensen 
i Sverige baseras på självrapporter från barn och unga eller föräldrar samt från 
officiella register över polisanmälningar eller domar, vilket medför att många 
fall av barn som far illa inte är kända (32). Gällande fysiskt våld så rapporterar 
ungefär 15 % av skolungdomar att de utsatts för våld från en vårdnadshavare och 
ungefär 10 % rapporterar att det förekommer våld i hemmet, vilket då klassificeras 
som psykiskt våld. Av dessa är det få som uppger att man har berättat om våldet 
för någon professionell vuxen (30, 33-34). Under 2016 gjordes en översikt om 
sexuellt våld i Norden och där rapporterade 3-23 % pojkar och 11-36 % flickor 
att de utsatts för någon form av sexuellt våld, siffror som stämmer överens med 
tidigare studier i Sverige (35, 36). Försummelse är inte lika studerat i Sverige även 
om vi vet att det är den vanligaste orsaken för anmälan i andra länder (32, 37). En 
försvårande faktor för att beräkna omfattning av våld beror på att våldsformer ofta 
samvarierar och att barnen därför är utsatta för flera olika typer av våld (38-40).

Riskfaktorer och skyddsfaktorer
Det finns flera olika sociala faktorer som leder till att barn riskerar att utsättas 
för våld. Undermåliga sociala nätverk, barnets egna individuella förmågor samt 
faktorer gällande hemmiljön såsom föräldrars psykiska sjukdomar inklusive 
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missbruk av alkohol och/eller droger, förekomst av våld inom familjen samt 
föräldrars eller vårdnadshavarens oförmåga till kärlek och omsorg. Alla dessa är 
viktiga faktorer som kan förklara uppkomsten av våld och försummelse (31).

Att fara illa kan leda till ohälsa 
Barnmisshandel är klassificerat som ett folkhälsoproblem (32). I en av de större 
internationella studierna om ohälsa och våldsutsatthet fann man att vuxna med 
psykisk och fysisk ohälsa ofta rapporterade att de varit utsatta för misshandel, 
försummelse eller andra traumatiska händelser i barndomen (39). Barn som utsatts 
för våld under uppväxten uppvisar också ofta lägre utbildningsnivåer och högre 
sjuklighet och dödlighet än personer som inte utsatts för våld under uppväxten 
(32, 39). Att leva med våld skapar ofta stress som på längre sikt blir ohälsosam 
och ogynnsam för barns utveckling. Barn som levt med våld har oftare än andra 
barn, svårt med emotionell reglering, att klara utsatthet för stress och att hantera 
relationer med andra. Utåtagerande beteenden, riskbeteenden, ätstörningar 
och somatiska besvär såsom ont i magen eller annan värk är också vanligt 
förekommande (32, 41, 42). 

Samhällets stöd och skydd till barn
Socialtjänsten är den aktör som utreder och tillgodoser barn och ungas behov 
av stöd och skydd. Svensk social barnavård definieras som ett familjeorienterat 
system med en skyddsfunktion (43). Socialtjänstlagen (SoL) reglerar 
anmälningsplikten som innebär att alla professionella som i sitt arbete möter 
barn, är skyldiga att anmäla oro då man misstänker att barnet far illa (44). När 
en orosanmälan inkommit till socialtjänsten så beslutas det om en utredning 
om barnets situation ska öppnas eller inte. Utredningen bedömer barnets 
behov, föräldrarnas förmåga samt social kontext. Efter utredningens slut ska 
socialhandläggaren föreslå ett beslut, antingen läggs utredningen utan vidare 
insatser eller så föreslås en insats utifrån det aktuella behovet av stöd eller skydd. 
Socialtjänstens insatser bygger till största del på frivillighet. Man strävar efter att 
samarbeta och komma överens med familj och barn om det stöd som barnet ska 
få. Således kan familjen i de fall där stödinsatser bedöms som lämpliga välja att 
ta emot eller avböja den föreslagna stödinsatsen. Om föräldrarna inte anser att 
stödet är nödvändigt eller då utredningen visar att barnet behöver skydd och inte 
bör vara kvar i familjen på grund av de omständigheter som framkommit så kan 
socialtjänsten föreslå insatser mot förälderns vilja. En omfångsstudie visade att 
cirka 30 barn per 1000 anmäls enligt socialtjänstlagen (45). Studier har visat att 
runt 12 % av en barnpopulation kommer att utredas, medan ungefär 7 % får en 
insats. I de fall barn återaktualiseras med en ny orosanmälan beror detta oftast på 
försummelse (46).

Orosanmälan enligt socialtjänstlagen
De flesta orosanmälningarna kommer till socialtjänsten från professionella 
aktörer, och då oftast från polis och skola. Den vanligaste orsaken till en anmälan 
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från polis handlar om barnets eget beteende, exempelvis kriminalitet. Generellt 
sett är det få anmälningar som kommer från hälso-och sjukvård och tandvård. 
Tandvården redovisas sällan separat och därför saknas studier om tandvårdens 
benägenhet att anmäla i förhållande till andra professioner. 
Totalt sett är den vanligaste orsaken till en orosanmälan föräldrarnas egna 
konflikter eller brister i barnets omvårdnad, mer sällan är det misshandel och 
försummelse som anges som orsak till anmälan (45-47). 

Tandvård och barn som far illa

Orosanmälningar
Det är väl känt att anmälningsbenägenheten är låg hos många professionella som 
är skyldiga att anmäla oro för barn som far illa. Studier har undersökt varför 
tandvården sällan anmäler oro om barn som far illa. Resultaten visar samstämmigt 
att de vanligaste barriärerna är osäkerhet och rädsla inför att göra en anmälan 
samt att man eftersöker mer utbildning och samverkan med socialtjänst som ett 
stöd i beslutstagandet att göra en anmälan (48-50). Dessa resultat sammanfaller 
med liknande studier inom hälso-och sjukvården, en studie visade exempelvis 
att svårigheten ligger i att skilja ut det avvikande från det normala i en familjs 
samspel eller beteende (51-52).

I en enkätstudie från 2009, riktad till Folktandvårdskliniker, uppgav de flesta att 
de har riktlinjer för hur man hanterar oro för barn, en tredjedel uppgav också att 
de hade anmält oro under de senaste 12 månaderna (53). En annan studie från 
2010 inom den specialiserade barntandvården visade att det var vanligt att man 
hade anmält någon gång under de senaste 24 månaderna och då oftast på grund 
av försummelse (54). Att ta beslutet att anmäla oro kan medföra olika etiska 
frågeställningar och innebär ofta en ambivalens kring beslutet. Det finns tre olika 
kliniska situationer som visats ha betydelse när man fattar beslutet att anmäla 
oro inom barntandvården: 1) att uppleva att man måste välja mellan att stödja 
familjen eller att anmäla oro; 2) att kunna skilja på att ett barn mår dåligt från att 
barnet faktiskt far illa, samt 3) att uppleva att en konsultation med kollegor eller 
andra professioner utgör antingen ett hinder eller ett stöd till att göra en anmälan 
(55). Det uttrycktes också i denna studie att dental försummelse är den vanligaste 
orsaken till en anmälan, vilket sedan bekräftades i en studie som analyserade alla 
orosanmälningar från tandvården under en tidsperiod på 6 år (56). Att majoriteten 
av anmälningarna från tandvården rör dental försummelse framkommer också 
internationellt. Welbury med kollegor (2003) fann att en låg kunskap om symtom 
och tecken på våld och framförallt gällande psykologiskt våld och sexuellt våld 
gör sådana anmälningar svåra (57). 

Fysiska skador 
Inom tandvården brukar man lyfta att det finns en möjlighet för tandläkare att 
upptäcka skador efter fysiskt våld. Flera studier beskriver just huvud- halsregionen 
som extra sårbar vid fysisk misshandel. Tillfogade skador efter fysiskt våld mot 
barn har setts på läppar, i tandkött, på tunga, i gommen eller kind samt frakturer 
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av käkben eller tänder (58-60). Dock är det inte så ofta skador inuti munnen som 
rapporteras i dessa studier, vilket man anser kan bero på att dessa studier sällan 
involverat en tandläkare samt att det inte heller är en tandvårdsutbildad person 
som undersökt barnet (61-64). Skadors lokalisation och mönster på kroppen kan 
tyda på huruvida skadan kan misstänkas vara tillfogad eller bero på ett olycksfall. 
Exempelvis så brukar olycksfall resultera i att hårdare delar av kroppen såsom 
haka, panna och näsa blir skadade. När det finns mjukdelsskador på kinder, bakom 
öronen, bilaterala skador eller skador som påminner om verktyg eller handavtryck, 
samt då barnets ålder, eller anamnesen i sig, inte stämmer överens med den 
kliniska bilden så bör fysiskt våld misstänkas (58). I Sverige är inte fysiskt våld 
en vanlig orsak till anmälan från tandvården (53-55, 65). Inte heller i andra studier 
om barn i kontakt med socialtjänsten och deras tandhälsa har tecken på fysiskt 
våld noterats i barnets tandvårdsjournaler (65-66). 

Kariesförekomst
Det finns flera studier som beskriver en högre förekomst av obehandlad karies 
hos barn som varit utsatta olika former av våld (67-72). I Sverige visar en studie 
att barn och unga som av socialtjänsten är placerade utanför hemmet har en 
hög förekomst av karies och fyllningar i tänderna, och ofta även en hög grad av 
tandvårdsrädsla och oregelbundna besök (66). I en studie av tandjournaler hos 
en grupp barn som utretts inom socialtjänsten för oro gällande barnmisshandel 
så visade det sig att det fanns mer karies, mer uteblivande samt mer behov av 
vård hos barn som utreddes för någon form av misshandel i jämförelse med en 
kontrollgrupp som inte utreddes för misshandel under samma tidsperiod. Barnen 
som utreddes var också i högre grad remitterade till specialiserad barntandvård 
för behandling (65). Barn med ett omfattande behandlingsbehov löper en ökad 
risk för att utveckla tandvårdsrädsla, att få samarbetssvårigheter samt inte 
söka tandvård regelbundet (73-75). Vårdnadshavare som underlåter att ge sitt 
barn nödvändig tandvård tillgodoser inte barnets grundläggande behov. Dental 
försummelse är när en förälder eller vårdnadshavare inte söker eller fullföljer en 
behandling, nödvändig för att garantera en god oral hälsa som tillåter funktion 
och frihet från smärta och infektion. Olika länder definierar detta lite olika 
men gemensamt är att barnet inte får nödvändig tandvård till följd av upprepad 
underlåtenhet (76-78). Då sjukdom i munhålan leder till värk eller infektion 
som gör att barnets vardag med sömn, mat och lek påverkas så kallas det för 
dental funktionsnedsättning (79). Även om dental försummelse anges vara den 
vanligaste orsaken till en orosanmälan från tandvården så uttrycks sällan detta 
som ett begrepp i anmälan eller i tandjournaler (55, 56, 65). 

Tandvårdsrädsla
Tidigare utsatthet för sexuellt våld har hos vuxna kopplats till rädsla i 
tandvårdssituationen men också till en mer negativ attityd och sämre tillit till 
tandvården (80-82). Tandvårdsrädsla rapporteras också bland en grupp barn som 
placerats utanför hemmet (66).
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Besökstraditioner
Oregelbundna besök inom sjukvård gör ofta att vårdgivaren reagerar och det har 
också visat sig att det sammanfaller med utsatthet för våld och övergrepp (51, 59, 
83). Varför barn uteblir från tandvården har beskrivits bero på barnets individuella 
förutsättningar, social kontext, omfattning på sjukdom samt föräldrarnas attityder 
(84). Många föräldrar har en låg tilltro till tandvård men det vanligaste är att 
föräldrar upplever så pass hög belastning i det vardagliga livet att tandvård inte 
kan prioriteras (85). Uteblivande utan närmare specifikation om behandlingsbehov 
är ju också den vanligaste orsaken till en orosanmälan från tandvården (55-56). 
Powell och Appleton (2012) argumenterade i en artikel för att uteblivande och 
återbud ska klassificeras som att barnet var ”was not brought” (läs; förälder 
inte tagit med) istället för ”did not attend” (läs; barnet kom inte) i syfte att 
bättre identifiera när föräldraomsorg brister (86).  En studie inom tandvården 
använde ”did not attend” vid rimliga förklaringar till att inte komma på besöket 
(exempelvis om barnet är sjukt, besök inom annan sjukvård eller prov i skolan) 
medan ”was not brought” noterades då det saknades sådana förklaringar till varför 
man inte kom på besöket, exempelvis då föräldrar uppgav att ”barnet vill inte” 
eller ”vi hade inte tid” alternativt inte lämnar en förklaring alls. Missade besök 
som benämndes som ”was not brought” var tydligt överrepresenterat hos gruppen 
som utreddes för barnmisshandel och dessa hade också en hög sannolikhet för att 
inte komma överhuvudtaget eller vara kontaktbara under längre perioder (65).

Dålig tandhälsa samvarierar med annan social problematik
Utifrån en enkätstudie om självupplevd tandhälsa har man sett att av de ungdomar 
som uppgett att de har en dålig eller mycket dålig tandhälsa så fanns det en hög 
sannolikhet för att dessa ungdomar också svarat att de hade erfarenhet av fysiskt 
våld, mobbning, våld i hemmet och sexuellt tvång (87). I den lokala studien om 
orosanmälningar från tandvården visade det sig att inte bara tandvården hade 
uppmärksammat dessa barn; 86 % av barnen var kända inom socialtjänsten sedan 
tidigare utifrån pågående eller tidigare utredning eller insats (56). 

Eftersom barn, framförallt yngre barn, är beroende av sina föräldrar för en god 
tandhälsa så är föräldrars förmåga till att upprätthålla och stödja sina barn till en 
god tandhälsa intressant. I en studie där barn utreddes för misshandel i jämförelse 
med de som inte utretts för misshandel så benämndes förmågan att tillgodose sina 
barns tandvårdsbehov som antingen ”good enough” (acceptabel) eller ”risky” 
(riskabel), en gruppering baserad på en artikel från the National Society for the 
Prevention of Cruelty to Children (NSPCC) (88). Resultatet visade att majoriteten 
av studiegruppen klassificerades inom ramen för ”risky”. Dessa föräldrar hade 
antingen en oförmåga eller ovilja att prioritera barnets hälsa och utveckling, 
det fanns ett tydligt kaos och bristfälliga rutiner gällande oral hygien, de hade 
en oförmåga eller ovilja att engagera sig för de råd och rekommendationer som 
tandvården gav gällande deras barns behov. Sådana råd och rekommendationer 
kunde exempelvis vara att förändra kost eller munhygienvanor då tandvården 
informerar och instruerar föräldrar om detta eller då man uppfyllde definitionen 
för dental försummelse. Andra orsaker kunde vara då föräldern uppger att det är 
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barnets ansvar att borsta tänderna eller minska på intaget godis och läsk, således 
då föräldrar inte agerar utifrån sitt ansvar för barnets bästa omvårdnad (65).  Dessa 
fynd är att beakta som preliminära då NSPCC inte är utvecklat eller validerat 
för tandvård, likväl ger de ett perspektiv på att då föräldrarnas förmåga brister 
gällande tandhälsa är den sociala kontexten viktig att utreda i syfte att förstå hur 
terapiplanering och behandling bör anpassas för att passa det individuella barnet. 

Sammanfattning och slutsatser
Kunskapsläget idag talar för att tandhälsa är en indikator på barnets välmående 
och barns behov av sociala insatser. Studier tyder på att den specialiserade 
barntandvården möter många barn med en social problematik, där barnet också 
har ett behov av samhällets stöd eller skydd. Tandvården är väl utbildad på barn 
som far illa och de skyldigheter som socialtjänstlagen medför, men personalen 
behöver fortbildning och tydliga riktlinjer för anmälningsförfarandet. 
För att förbättra tandvårdens hantering av anmälningsskyldigheten så bör 
tandvården dokumentera och följaktligen anmäla dental försummelse när barn 
inte tillåts medverka till rekommenderad behandling trots behov, eller då barn inte 
tillåts få preventiva undersökningar. Vidare så tyder studier på att Socialtjänsten 
bör inkludera tandvårdsbehov i sin bedömning avseende barnets grundläggande 
behov. I samverkan mellan tandvård och socialtjänst bör det förtydligas att barn 
och ungdomstandvård ska prioritera remisser som gäller barn som lever med 
social risk eller har ett socialt riskbeteende.
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