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Sammanfattning

Samhallet har ett ansvar i att forsdkra alla barn och unga goda uppvaxtvillkor och en gynnsam
utveckling, bland annat genom att identifiera och minimera riskfaktorer samt starka
skyddsfaktorer i barnets och familjens liv. For de barn som ar i behov av samhéllet omvardnad
ar en placering utanfor hemmet alltid ett beslut som starkt paverkar barnets vardag och
relationer. Alternativ till placering finns, och férebyggande stdd- och behandlingsinsatser kan
gora sa att placering kan undvikas. Da placering anda behover ske, till exempel i form av
familjehem, finns en betydande risk att dessa slutar i sammanbrott. Magelungens
Funkaprogram syftar till att stodja unga och foraldrar till en mer vélfungerande och mindre
konfliktfylld tillvaro i hemmet eller familjehemmet. Den hér studien syftade till att undersoka
utfall i form av maende, konfliktniva, skolnarvaro samt kontinuitet i boende pa Funka Hemma,
Funka Familjehem och Funka + Behandlingsfamilj. SDQ, Livets stege samt uppgifter om
skolnarvaro och konfliktniva i hemmet samlades in vid behandlingsstart, -avslut och
uppfoljning. Resultatet visade pa positiva forandringar efter avslutad insats och vid uppféljning,
med minskade beteendeproblem, minskad konfliktniva och 6kad narvaro i skolan. For andra
utfallsmatt syntes ingen eller endast sma forandringar. Resultaten var tydligare pa Funka
Hemma an for dvriga insatser, dar jamforelser pa gruppniva ibland inte gick att gora pa grund
av for litet deltagarantal. Storre undersokningsgrupper skulle framover behdvas for att nd ett
sékrare resultat. Detta skulle &ven kunna kombineras med andra typer av studier, som till
exempel fallstudier samt studier med langre uppféljningstider.



Samhallet har ett ansvar i att forsdkra alla barn och unga goda uppvaxtvillkor och en gynnsam
utveckling, bland annat genom att identifiera och minimera riskfaktorer samt stérka
skyddsfaktorer i barnets och familjens liv. Samhallets ansvar och resurser att moéta dessa
riskfaktorer &r dock uppdelade mellan olika akttrer. Trots att problematiken behdver motas
brett delas insatserna upp i ett system som ar svaroverblickbart och icke-funktionellt i att méta
barns behov av samordnade insatser. Det finns darfor ett behov av stéd- och behandlingsinsatser
som formar Overbrygga de mellanrum som uppstar och utgora ett enhetligt hallande
sammanhang kring familjesystemet. Dessa insatser behdver utvarderas systematiskt for att
beddma deras effektivitet samt ge 6kad kunskap om insatser till barn och unga som ér i behov
av samhallets vard.

Inom Magelungen finns tre manualbaserade program inom &ppenvard och familjehemsvard
som riktar sig till denna malgrupp; Funka Hemma (Holm m.fl., 2015b) som &r ett riktat stod till
barn och foraldrar dar malet ar att undvika placering, Funka Familjehem (Holm m.fl., 2015a)
dar stodet riktar sig till barn, familjehemsforéldrar och biologiska foraldrar samt Funka +
Behandlingsfamilj (Magelungen, u.a.) dar behandlingen av unga med riskbeteenden kopplade
till antisocial utveckling sker i en behandlingsfamilj. Programmen f6ljs kontinuerligt upp som
en del av Magelungens systematiska uppfoljningar. Det hér &r den forsta sammanstéliningen av
utvarderingarna av Magelungens Funkaprogram.

Insatser till barn och unga inom socialtjansten

Socialtjanstlagen fastslar att socialnamnden ska verka for att barn och ungdomar ska véxa upp
under trygga och goda férhallanden (Socialtjanstlagen, 2001; 5 kap. 1 8). Socialtjansten arbetar
i forsta hand for att barn och unga ska kunna bo hemma, genom att rikta stddinsatser till
foraldrar for att till exempel hantera utdtagerande beteende hos barnet samt till den unga sjalv.
Nar stod och behandling inte &r tillrackligt kan vard och omsorg behdva beredas utanfor
hemmet. Flera behandlingsalternativ som innebar en placering utanfér hemmet har hemflytt
som malsattning. For de barn och unga som erhaller vard utanfér hemmet har socialnamnden
till uppgift att verka for att dessa far god vard och fostran och i Gvrigt gynnsamma uppvéxt-
forhallanden. I detta ska socialnamnden ge foréaldrar och vardnadshavare samt de som ansvarar
for barnets vard utanfor hemmet rad, stéd och annan hjalp de behover (Socialtjanstlagen, 2001;
6 kap 6-7 8). Stod- och behandlingsinsatser riktade till barnet och fordldrarna kan forbéattra
deras maende samt kvaliteten pa placeringen, men mer kunskap beh6vs om effekter av dessa
insatser (Statens beredning for medicinsk och social utvérdering [SBU], 2017).

Med oppenvardsinsatser avses flera olika insatser som ges till barn och unga i behov av stdd,
behandling eller forebyggande insatser. | Socialstyrelsens (2022a) arliga statistik delas
insatserna upp i strukturerade 6ppenvardsprogram, behovsprovat personligt stéd samt kontakt-
person eller kontaktfamilj. Strukturerade Gppenvardsprogram avser individuellt malinriktade
program som &r regelbundna, begrénsade i tid och dér klienterna vistas hel eller del av dag.
Med personligt behovsprévat stod avses stod och behandling till barnet och kan ges bade till
barn som bor hemma och barn som ar placerade utanfor hemmet och innefattar till exempel
hemma-hos insatser (Socialdepartementet, 2012). Antal barn och unga som deltog i minst en



oppenvardsinsats den 1 november 2021 var 32 500. Under 2021 deltog 17 500 barn och unga,
vilket utgor 0,7 % av populationen, i ett strukturerat 6ppenvardsprogram och behovsprovat
personligt stod gavs till 39000 barn och unga, vilket utgér 1,5 % av populationen
(Socialstyrelsen, 2022c).

Ar 2021 fick 26 200 barn och unga i Sverige en heldygnsinsats frén socialtjansten. Drygt hélften
av dessa var ungdomar éver 15 ar. Heldygnsinsatser kan vara placering i familjehem, pa Hem
for vard eller boende (HVB), sarskilt ungdomshem eller i stodboende. Placering i familjehem
var den vanligaste placeringsformen, med 18 700 placeringar ar 2021. Knappt halften av de
familjehemsplacerade barnen var under 13 ar och 40 % var 6ver 15 ar. For barn upp till tolv ars
alder angavs brister i hemmiljon som utgdr en pataglig risk for den unges halsa eller utveckling
som enda anledning till placering i 97 % av drendena. Med stigande alder 6kade sedan andelen
som placerades antingen enbart pa grundval av att den unges egna beteende bedomdes utgora
en pataglig risk, alternativt i kombination med bristande hemmiljé. Denna 6kning var mer
markant for pojkar an for flickor. I aldern 15-17 ar var andelen dar eget beteende angavs som
grund for insats 82 % for pojkar och 50 % for flickor (Socialstyrelsen, 2022a).

Risk- och skyddsfaktorer

Barn och unga som placeras mar samre och riskerar i storre utstrackning att misslyckas i skolan
an sina jamnariga. De har aven kraftiga Gverrisker inom en rad omraden som vuxna, bland annat
bristande forsorjningsférmaga, fysisk och psykisk ohalsa, missbruk, sjalvmord och kriminalitet
(Socialstyrelsen, 2010). Vad av detta som handlar om faktorer kopplade till tiden fore
placeringen eller till sjalva placeringen finns inget tydligt svar pa. Studier visar inte pa entydiga
skillnader i utvecklingen av allvarlig problematik i vuxen alder mellan barn fran motsvarande
forhallanden som placeras respektive bor kvar hemma (SBU, 2017). Placeringen kan i sig
utgora en risk for barnet och en stor del av placeringarna avbryts plétsligt och oplanerat (s&
kallat sammanbrott). S& manga som varannan till var fjarde placering, beroende pa definition
av sammanbrott, placeringsform och alder pa den unge, har i svenska studier visat sig sluta i
sammanbrott (Vinnerljung m.fl., 2001; Westerberg, 2011). Det finns darfor anledning for 0ss
som arbetar inom faltet att utveckla och utvérdera bade de insatser vi ger till familjer for att
undvika placering och de insatser vi ger till de barn och unga som inte kan fa sina behov av
skydd och utvecklingsstdd uppfyllda i hemmet.

Forskning kring risk- och skyddsfaktorer for social utsatthet och antisocial utveckling for barn
och unga visar pa behovet av samordnade multimodala insatser riktade mot flera omraden
samtidigt (Socialstyrelsen, 2020). Det finns ett kumulativt samband mellan antal riskfaktorer
och sannolikhet for en ogynnsam utveckling, men &ven mellan antalet skyddsfaktorer och
minskad risk. Riskfaktorer kopplade till familjens sociala och ekonomiska situation, féraldrar-
nas sarbarhet och barnets individuella forutsattningar samspelar och paverkar prognosen for en
problematisk utveckling hos barnet (Andershed & Andershed, 2015). Skolmisslyckanden i
form av ofullstandiga eller laga betyg i grundskolan innebar ocksa for placerade barn en
overrisk for negativ psykosocial utveckling (Socialstyrelsen, 2010). Vid hog risk for barns hélsa
och utveckling behover insatser ta hansyn till riskfaktorer hos saval foraldrar och barn som i



strukturer och system runt om familjen. Anda dr samhallets ansvar och resurser att méta dessa
riskfaktorer uppdelade mellan olika aktérer och mellan olika avdelningar hos respektive aktor.
Trots att problematiken behdver métas brett delas insatserna upp i ett system som ar svar-
Overblickbart och icke-funktionellt i att méta barns behov av samordnade insatser. Det finns
darfor ett behov av utvérderade stod- och behandlingsinsatser som formar 6verbrygga dessa
mellanrum och utgéra ett enhetligt hallande sammanhang kring familjesystemet.

Tidigare forskning om behandlingsformer i och utanfér hemmet

Socialtjansten tillgodoser behov av behandling for barn, ungdomar och familjer i manga olika
former. For familjer dar ungdomens beteendeproblem inte kréver placering utanfor hemmet kan
det vara aktuellt med 6ppenvard, dar foraldrar far hjalp och stod i sitt foraldraskap. Ett exempel
pa detta ar Funka Hemma. Andra behandlingsprogram inom &Gppenvarden ar till exempel
Multidimensionell familjeterapi (MDFT) och Multisystemisk terapi (MST), vilka har som syfte
att stodja foraldrar da barn har ett utatagerande beteende.

| en omfattande metaanalys (Leijten m.fl., 2022) av verksamma komponenter i foraldrastods-
program vid utdtagerande beteende hos barn i dldern 2—-12 ar, dar samtliga program byggde pa
social inlarningsteori, fann man att den effektivaste komponenten for att minska problem-
beteenden var beteendehantering (eng. behavior management) som innefattade sadant som
positiv forstarkning, berém, time-out och bemdétande av problembeteende genom att ignorera
eller ge logiska konsekvenser. | preventivt syfte visade sig dven beteendehantering i
kombination med att starka foraldrarna i deras dagliga foraldraskap vara effektivt.

For nagot aldre barn ar program vars syfte ar att forebygga aterfallsbrott hos unga
sammanstallda i en 6versikt av SBU (2020). | dversikten identifierades foljande metoder dar
hela familjen engagerades: Family Empowerment Intervention, Funktionell familjeterapi
(FFT), Multidimensional Family Therapy (MDFT), MST, ISSP multisystemisk intervention
och Step up — gruppinsats for hela familjen. Inget program var dd mer verksamt &n
kontrollgruppen. | en metaanalys av fyra olika familjeterapier for tonaringar med kriminellt
beteende och missbruk fann Baldwin med kollegor (2012) sma men statistiskt signifikanta
effekter av familjeterapi i jamforelse med sedvanlig behandling eller alternativ terapiform. Da
man utvarderat enskilda program har man i flera studier och metaanalyser konstaterat att till
exempel MDFT, som dr ett familjebaserat, multisystemiskt utvecklingsorienterat program, var
mer verksamt an andra insatser sasom kognitiv beteendeterapi, annan individualterapi, eller
gruppterapi, for tonaringar med svara beteendeproblem och drogmissbruk. Det visade sig mer
effektivt i att minska missbruk, kriminellt beteende och valdsbrott, internaliserande och
externaliserande symptom, samt i att reducera risker och att frimja skyddande faktorer relaterat
till individ, familj, kamratgrupp och skola (Liddle m.fl., 2004; Stanton & Shadish, 1997;
Tanner-Smith m.fl.,, 2013; van der Pol m.fl., 2018). F6r ungdomar med hogre grad av
problembelastning, med allvarligare drogmissbruk och problembeteende samt med psykiatrisk
komorbiditet beddmdes insatsen som sarskilt gynnsam (Henderson m.fl., 2010; Hendriks m.fl.,
2012; van der Pol m.fl., 2017).



Familjehem och behandlingsfamiljer

Vard och boende utanfor det egna hemmet bedrivs i manga olika former och med olika grad av
professionalitet och behandlingstyngd. Insatsen valjs och anpassas efter aktuella behov och
riskanalyser. | familjehem placeras barn och ungdomar som av nagot skal inte kan bo hemma,
och som &r i behov av ett tryggt boende snarare &n kvalificerad behandling. Familjehem &r
vanliga familjer med kvaliteter som l&mpar sig for uppdraget att ge ett barn eller en ungdom
god omvardnad och for att tillsammans med socialtjanst, foraldrar, skola och andra berérda ge
barnet goda forutsattningar i livet. Varden ska vara trygg, saker, andamalsenlig och praglas av
kontinuitet (Socialstyrelsen, 2021a). Familjehem utreds, utbildas, arvoderas och handleds av
socialtjansten, och socialndmnden &r ansvarig huvudman.

Forstarkt familjenemsvard (eller konsulentstodd familjehemsvard) erbjuds av privata
konsultverksamheter som utbildar och handleder familjehem de sjalva rekryterar. | insatsen
som kops av socialnamnden ingdr néra stod och handledning under familjehemsplaceringen.
Familjehemmet behover godkannas av placerande kommuns socialnamnd pa samma sétt som
vanliga familjehem och den privata konsultverksamheten é&r tillstandspliktig. Det finns
regelverk med foreskrifter och allmanna rad kopplade till kvalitetskraven pa verksamheten
(Socialstyrelsen, 2021a). Placering i forstarkt familjehemsvard blir aktuell nar behoven ar
sadana att det bedéms behdvas storre narhet och intensitet i stodet till familjehemmet dn vad
socialtjansten normalt ger.

For barn och unga med svarare beteendeproblematik, dar en placering i forstarkt familjehems-
vard inte racker till, kan placering i en s kallad behandlingsfamilj vara ett alternativ. Placering
I behandlingsfamilj innebar att utbildade familjehemsforaldrar tillsammans med ett
behandlingsteam utfér behandlingen (SBU, 2018). Behandlingsfamilj kan vara ett gynn-
sammare alternativ an institutionsvard (t.ex. placering pad HVB), da det erbjuder behandling i
ett sammanhang med farre vuxna att knyta an till och en minskad risk for paverkan fran
jamnériga med liknande riskbeteenden (Strijoosch m.fl., 2015; Astréom m.fl., 2020) samt storre
mojlighet till individuell anpassning i behandlingen.

Begreppet behandlingsfamilj aterfinns hos Socialstyrelsen (2021b) och SBU (2018) i
beskrivningar av behandlingsinsatsen Treatment Foster Care Oregon (TFCO)!. Det &r ocksa i
detta behandlingsprogram som insatsen forst introducerades i Sverige. Med behandlingsfamilj
avses har en specialutbildad familj som utgor en del av ett behandlingsteam bestaende av
familjebehandlare, ungdomsbehandlare och samordnare. Effekten av TFCO har sammanstéllts
i en metaanalys av Astrom med kollegor (2020). Dér identifierades &tta studier, varav fem fran
USA, tva fran Storbritannien och en fran Sverige. Resultatet visade att TFCO troligen minskar
ungdomarnas kriminalitet och placering pa last avdelning, samt mdjligen &ven minskar
narkotikamissbruk, psykisk ohdlsa och forekomst av kriminellt umgéange. Daremot gick det inte
att utifran de inkluderade studierna vardera effekten gallande alkoholmissbruk, psykotiska
symtom, sexuellt riskbeteende eller forekomst av tonarsgraviditeter.

! Gick tidigare under namnet Multidimensional Treatment Foster Care (MTFC).
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Behandlingsfamiljer anvands idag i olika typer av insatser anpassade till varierande malgrupper.
Det saknas enhetlig beskrivning eller kravspecifikation for vad en behandlingsfamiljsinsats ska
innehalla utdver vad som galler for forstarkt familjehemsvard. Praxis tycks dock vara att det &r
en familj med sérskild utbildning eller kunskap kopplad till uppdraget, att insatsen &r
tidsbestamd, samt har ett behandlingsinnehall dar behandlingsfamiljen utgér en del av
behandlingsteamet (se t.ex. Friab? eller Parcer®).

Sammanbrott i familjehemsvard

Hur vanligt det & med sammanbrott i familjehemsvard har undersokts i flera studier och
forskningsoversikter, och beroende pa definition av begreppet, studiedesign, uppféljningstid
och skillnader mellan lander sa varierar siffrorna. Vinnerljung med kollegor (2001) rapporterar
om sammanbrott i 40-50 % av placeringarna i det de bendmner ’vanliga familjehem’ (ej
natverks- eller slaktplacering) for tonaringar mellan 13-16 ar. Vid natverks- eller sléktplacering
var sammanbrottsfrekvensen lagre. | en uppféljning av langtidsplaceringar i familjehem, dar
barnen placerats senast vid atta ars alder och bott i familjehemmet i minst fyra ar skedde
sammanbrott dérefter i 24-26 % av placeringarna (Vinnerljung m.fl., 2014). | en svensk
regional studie av familjehemsplacerade barn mellan 0-16 ar avslutades 29 % i sammanbrott
(Skoog m.fl., 2012). En dansk studie (Olsson m.fl., 2012) visade pa sammanbrott i 33 % av
tonarsplaceringarna. Danska studier har ocksa visat att for tonaringar ar risken stor for
sammanbrott tidigt i placeringen; knappt var tredje sammanbrott skedde under de forsta fyra
manaderna och nastan tva tredjedelar skedde under det forsta aret (Egelund & Vitus, 2009;
Olsson m.fl.,, 2012). Internationella Oversikter rapporterar sammanbrott i 20-40 % av
placeringarna, och upp till 50 % for tonaringar (Oosterman m.fl., 2007). Varannan till var femte
familjehemsplacering slutar saledes i sammanbrott.

Sammanbrott kan paverka den unge negativt pa flera satt. Bland annat 6kar sammanbrott risken
for att utveckla eller forvarra emotionella svarigheter och beteendeproblem (Strijker m.fl.,
2008; Vanderfaeillie m.fl., 2013; Vinnerljung m.fl., 2014). Newton med kollegor (2000) visade
att barn som varit med om upprepade omplaceringar uppvisade tkade beteendeproblem. De
lyfte att vi sarskilt riskerar att inte uppmérksamma de barn som paverkas starkt av uppbrotten,
och for vilka detta leder till 6kade internaliserande problembeteenden snarare an utatagerande
beteenden. FOr barnet innebdr ett sammanbrott dven en forlust av sammanhang och relationer.
De behdver anyo anpassa sig till ett nytt sammanhang och till en ny familjs kultur och
normsystem. De riskerar att forlora det stod och kontakter de har byggt upp i nuvarande
placering, sasom skola och sociala relationer utanfor familjehemmet. Upprepade sammanbrott
minskar mojligheten for barnet att knyta an till viktiga vuxna (Samrai m.fl., 2011; Strijker m.fl.,
2008) och har barnet varit placerat under en langre tid kan det vid ett sammanbrott vara svart
att atervanda till den biologiska familjen (Vinnerljung m.fl., 2014).

Forskning har visat pa faktorer kopplade till barnet som 6kar risken for sammanbrott. Ju aldre
barnet &r vid placering desto hogre risk for sammanbrott (Oosterman m.fl., 2007; Strijker m.fl.,

2 https://friab.se/bli-behandlingsfamilj/
S https://parcer.se



2008). Erfarenhet av tidigare placeringar okar ocksa risken (Oosterman m.fl., 2007;
Vinnerljung m.fl., 2001). Den faktor som visat starkast samband med sammanbrott ar beteende-
problem hos den unge (Newton m.fl., 2000; Olsson m.fl., 2012; Oosterman m.fl., 2007; Sallnas
m.fl., 2004; Strijker m.fl., 2008). Vinnerljung med kollegor (2014) patalade att sambandet &r
mindre tydligt for ungdomar som inte visat beteendeproblem innan placering. Samtidigt finns
det anledning att problematisera sambandet eftersom sammanbrott och instabilitet i
samhallsvarden omvant kan leda till att barnet utvecklar beteendeproblem (Strijker m.fl., 2008).
Aven emotionella problem har pavisats ha samband med sammanbrott och psykisk ohélsa i
kombination med beteendeproblem har visat sarskilt starkt samband (Sallnas m.fl., 2004).

Det &r vanligt att sammanbrott sker pa grund av att familjehem avslutar uppdraget, bland annat
om de upplevt att de inte kan hantera barnets problematik (Khoo & Skoog, 2014). Om
familjehemsforaldrarna saknar utbildning i hur de pa ett konstruktivt séatt kan hantera
beteendeproblem hos barnet 6kar risken for ssmmanbrott (Vanderfaeillie m.fl., 2013). Bristen
pa stod i uppdraget, och i rollen som familjehemsforéldrar, har av flera lyfts som anledning till
avslut (Khoo & Skoog, 2014; Leathers, 2006; Samrai m.fl., 2011). Familjehemsforaldrar har
beskrivit att sammanbrott kunnat undvikas om de fatt tillracklig och relevant information om
barnet innan placeringen for att inte ata sig arenden de inte formar hantera samt om de fatt det
stod de eftersokt under placeringen (Khoo & Skoog, 2014; Samrai m.fl., 2011). Detta
innefattade dven Gnskan om béttre samarbete med andra aktorer for att barnet skulle fa de stod-
och vardinsatser det behover (Khoo & Skoog, 2014). Brist pa inflytande har ocksa lyfts som
orsak till att familjehem avséger sig uppdraget (Samrai m.fl., 2011).

Flera forskare har lyft fram skyddande faktorer som kan paverka om en riskfaktor leder till
sammanbrott eller inte. En sadan ar kvaliteten pa den omsorg som familjehemmet ger den unge.
Oosterman med kollegor (2007) tar bland annat upp att en trygg och god anknytning till
familjehemsforaldrarna 6kar sannolikheten for en lyckad placering, och att anknytningen
paverkas av familjehemsforaldrarnas formaga att mota barnet pa ett satt som visar att de star
kvar och finns tillgangliga dven nar barnet agerar ut. Leathers (2006) pavisar att hogre grad av
integrering och anknytning i familjehemmet vid tonarsplaceringar korrelerar med stabilitet i
placeringen samt att grad av integrering i familjehemmet medierar sambandet mellan
beteendeproblem och sammanbrott. VVanderfaeillie med kollegor (2013) som har undersokt
internaliserande och externaliserande problembeteenden vid familjehemsplaceringar och varfor
dessa inte minskat i forvantad utstrackning, visade i sin studie att negativa disciplinerande
foraldrabeteenden och upplevd stress i foraldraskapet var det som hade starkast samband med
Okade problembeteenden och att ett stodjande fordldraskap korrelerade med minskade
problembeteenden. De menade darfor att stod till familjehemsforéldrarna som syftar till att
minska de negativa strategierna och dka de stodjande bade kan ha en positiv inverkan pa barnets
utveckling och pa stabiliteten i placeringen.



Magelungens Funkaprogram

Magelungen har bedrivit familjehemsbaserad behandling sedan 2002, da det KBT-baserade
programmet MTFC, nuvarande TFCO, implementerades pa Magelungens nystartade
oppenvardsenhet i Stockholm. Inom Magelungens Oppenvard har sedan bade Funka-
programmen och Hemmasittarprogrammet (HSP) utvecklats, samtliga med ett tydligt
beteendefokus. Malsattningen har varit att skapa insatser som lever upp till definitionen av
evidenshaserad praktik: framtagna med utgangspunkt i behandlarnas professionella
erfarenheter och utifran basta tillgangliga vetenskapliga stod, med flexibilitet i varje enskilt
behandlingsdrende utifran familjemedlemmarnas situation och erfarenheter. Funka-
programmen finns inom Magelungens Oppenvardsenheter pa nio orter: Gavle, Goteborg,
Helsingborg, Jonkoping, Stockholm, Sodertalje, Uppsala, Vasterds och Orebro. Funka-
programmen ar manualbaserade behandlingsprogram dér arbetet sker multimodalt, intensivt,
foraldrautbildande och har ett beteendeterapeutiskt fokus.

e Manualbaserat: Tydlighet och stod till behandlarna och darmed okad trygghet for
klienterna. Att programmet ar manualbaserat gor det ocksa lattare att utvardera insatsen.
| stodet till behandlarna ingar en grundutbildning i inlarningsteori och KBT for socialt
arbete, utbildning i Funkaprogrammen, rutiner for teamarbete, mallar for
dokumentation och material kopplat till behandlingsinterventioner och beteendeanalys,
gemensamma fortbildningsdagar och metodstdd via handledare.

e Multimodalt: Att arbeta pa manga olika arenor samtidigt. Behandlingsteamet
samarbetar alltid med skola och i férekommande fall andra vardgivare som BUP eller
beroendemottagning. Utdver mal pa skolomradet arbetar teamet med mal for fritid,
foraldraskap och foréldrars egna (psykosociala/ekonomiska) behov, familjesituation
och natverk.

e Intensivt: Kontakten med familjen sker flera ganger per vecka i olika konstellationer,
ibland dagligen, i moten och per telefon. Familjen arbetar med uppdrag och
hemuppgifter mellan traffarna. Behandlingsteamet har ocksa ett nara samarbete med
andra instanser som har kontakt med familjen.

e Foraldrautbildande: Foréldrarna far 6va pa nya strategier och utveckla férmagor att
anvanda i foraldraskapet. Fokus ligger till exempel pa positiv samvaro,
utvecklingsstddjande bemotande, lugn konflikthantering och funktionell granssattning.

e Beteendeterapeutiskt fokus: Teamet arbetar med beteendeanalyser bade i planeringen
av interventioner och i samtal med familjen i syfte att 6ka forstaelsen for vad som
fungerar och vad som blir till hinder i vardagen. Utifran beteendeanalysen arbetar
behandlarna tillsammans med familjen for att uppna en positiv och varaktig férandring

Behandlarna pa 6ppenvardsenheterna arbetar med samtliga behandlingsprogram som finns pa
respektive ort*. P4 de minsta enheterna arbetar tva behandlare och pa den stérsta finns idag sex
tjanster. Medarbetarna &r socionomer, beteendevetare eller psykologer i grunden och for tjanst
vid Oppenvarden kravs eller erbjuds vid anstéllning en grundutbildning inom KBT samt en

4 Pa en del 6ppenvardsenheter finns forutom Funkaprogrammen aven HSP samt skriddarsydda oppenvards-
insatser.



utbildning i programmen. Flera medarbetare har grundlaggande psykoterapiutbildning och/eller
andra vidareutbildningar inom behandlingsmetod, som till exempel Komet, Mentaliserings-
baserad behandling (MBT), Motiverande samtal (M), Tryggare barn (Socialstyrelsen, 2022b),
eller Trygghetscirkeln (Circle of Security; https://www.circleofsecurityinternational.com).

Pa nagon enhet finns tillgang till hund i behandling och pa ndgon annan hastunderstodd
behandling. Personalen arbetar i team om tva behandlare per arende i Funka Hemma och Funka
Familjehem, och tre per &rende i Funka + Behandlingsfamilj. Teamen anpassas efter behoven i
arendet i den man det ar mojligt vad géller alder, kén och kompetenser/egenskaper som sprak
eller intressen och kunskap inom specifikt metod- eller behovsomrade.

Upplagg och innehall

De tre varianterna av programmet; Funka Hemma, Funka Familjehem och Funka +
Behandlingsfamilj, har som gemensam malgrupp familjer dar det finns en hog oro for barnens
fortsatta utveckling. Den teoretiska grunden for behandlingen &r social inlarningsteori,
anknytningsteori och systemteori. Behandlingsinterventionerna ar beteendeterapeutiskt
orienterade. Malet &r att hjalpa saval foraldrar som barn till mer funktionella beteenden och
positivt samspel, samt att fordndra forutsattningarna i den psykosociala miljon, till exempel
skolans bemgtande och stod.

I behandlingen ingdr arbete med foraldrarnas/familjehemmets bemétande av barnen samt
foraldrarnas satt att hantera egna svarigheter. Foraldraarbetet sker genom samtal, konkreta
hemuppgifter och genom fardighetstraning i gemensamma aktiviteter. Teamet har en mycket
hog grad av flexibilitet nar det galler var och hur man ses och arbetar med de uppsatta malen.
Arbetet med barnets eller ungdomens egna svarigheter sker genom samtal, fardighetstraning
och handfast st6d i vardagen. Arbetet kan ocksa ske via foraldrarna, genom forandringar i miljo
och bemdtande som ger forutsattningar for barnet att utveckla positiva beteenden i stéllet for
problemskapande beteenden.

Familjesamtal och familjegemensamma aktiviteter sker i hemmet och pa 6ppenvardsenheten.
Familjebehandlingens fokus utgar fran den aktuella familjens behov och de mal som finns for
behandlingen, och aterkommande teman &r samarbete och kommunikation, éverenskommelser
om regler och grénser, relationer och reparation efter konflikt eller brister i omsorgen. Teamet
samarbetar néra med professionella och privata natverk kring barnet och familjen for att
forstarka skyddsfaktorer i miljon. Ofta handlar det om att initiera kontakter som familjen
behover, eller om att samordna olika insatser i praktiken. Detta géller dven foréldrars
professionella kontakter kring till exempel ekonomi eller psykiatri.

Alla tre program ar uppdelade i olika faser for att tydliggora processen i behandlingen och for
att klargora fokus for interventionerna. Behandlingstiden i programmen ar ungefar ett ar. |
Funka Hemma och Funka Familjehem inleds behandlingen med en kartlaggningsfas som pagar
i ungefar fyra veckor. Syftet ar att fa en bild av risk- och skyddsfaktorer samt att skapa en
forstaelse for vad som uppratthaller problematiken. Kartlaggningen utmynnar i en skriftlig
sammanfattning med konkreta behandlingsforslag som bade familj och socialtjanst far tycka
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till om. En viktig del av kartlaggningstiden &r att teamet lar kdnna familjemedlemmarna och
gor dem delaktiga i en gemensam beskrivning av situationen och i den planerade behandlingen.
Syftet ar alltsa bade undersékande och alliansskapande.

Motsvarigheten till kartlaggningsfasen i Funka + Behandlingsfamilj &r en ca tre veckor lang
lara-kanna-fas. Eftersom ungdomen kommer till behandlingsfamiljen direkt fran Statens
institutionsstyrelse (SiS) eller hemifran, ofta under akuta och kaotiska omstandigheter, saknas
tid for kartlaggning fore placeringen. Placeringen inleds i stéllet med en period av hog grad av
kontroll fér ungdomen, da hen hela tiden vistas tillsammans med behandlingsfamiljen,
tillsammans med sin ungdomsbehandlare, eller &r i skolan. Malet ar att lara kdnna ungdomen
och introducera hen i det nya sammanhanget. Syftet med den begransade friheten ar att bryta
negativa sammanhang och beteenden samt att ge behandlingsteamet méjlighet att undersoka
styrkor och svarigheter hos ungdomen samtidigt som risksituationer minimeras. | samtliga
Funkaprogram satts de slutgiltiga behandlingsmalen (uppdragsgivarens och familje-
medlemmarnas) i slutet av den forsta fasen, da behandlingsteamet ocksa presenterar forslag pa
behandlingsinnehall i genomforandeplanen. Darefter vidtar behandlingsfasen i alla tre
programmen.

| behandlingsfasen ar det arbetet mot malen, beskrivet i genomforandeplanen, som fortldpande
utvarderas och maluppfyllelsen avgor nar arbetet 6vergar till den tredje och sista fasen:
vidmakthallandefas. Behandlingsfasen pagar normalt mellan sex och tio manader och
vidmakthallandefasen i cirka tvd manader. | Funka + Behandlingsfamilj innebar ocksa
overgangen till vidmakthallandefas att ungdomen flyttar hem och att behandlingsfamiljens
uppdrag avslutas. Ungdomen och foréldrarna arbetar tillsammans med behandlarna for att
bygga upp nddvéndiga resurser och natverk pa hemmaplan. Fokus for arbetet ar att uppratthalla
uppnadd férandring och motverka aterfall.

Funka Hemma. | Funka Hemma tas familjer med barn fran O till 18 ar emot och insatsen &r
ofta ett sista forsok att undvika placering utanfor hemmet. Malet &ar att skapa en hallbar
uppvaxtmiljo, forbattra relationerna i familjen och minska problemskapande beteenden hos
bade foraldrar och barn. Familjens problematik innefattar ofta hog konfliktniva och svarigheter
i samspel mellan fordldrar och barn, foraldrar belastade av egna psykiatriska eller psykosociala
svarigheter och barn som utvecklat en allvarlig beteendeproblematik. Vanligt forekommande
hos barnen ar diagnoser som AST, ADHD, PTSD och trotssyndrom och det finns ofta flera
riskfaktorer i bade den sociala miljon och i de individuella forutsattningarna hos
familjemedlemmarna.

| barnfamiljer som blir aktuella for insatsen finns vanligen betydande svarigheter i
foraldraskapet och i den psykosociala miljén med oro for barnens situation fran till exempel
forskola, Barnavardscentral (BVC) eller fran foraldrarnas behandlare inom psykiatri och
missbruksvard. Ungdomar som blir aktuella for Funka Hemma befinner sig i riskzonen géllande
till exempel kriminalitet, missbruk, sexuell utsatthet, psykisk ohalsa och avbruten skolgang.
Behandlingsteamet traffar familjen och personer runt dem upp till fyra ganger i veckan.
Foraldrarna har tillgang till stod via telefon under kvéllar och helger.



Den totala behandlingstiden i Funka Hemma varierar mer an i de dvriga programmen. Né&r
problematiken ar omfattande och arbetet med att bygga upp ett mer langsiktigt stédsystem kring
familjen drar ut pa tiden kan insatsen paga uppat tva ar, men i minskad omfattning. Teamet
arbetar for att de behov som berdknas kvarsta dver langre tid ska tillgodoses av familjens
natverk och av samhdllets ordinarie instanser. De sista manaderna av behandlingstiden
(vidmakthallandefasen) vill teamet fasa ut och lamna over ansvar till foraldrar och till vriga
inblandade. Teamet fortsatter traffa familjen i syfte att stotta deras arbete med att uppratthalla
positiva uppnadda forandringar, samt planera for hur man ska uppticka och hantera tidiga
tecken pa bakslag.

Funka Familjehem. Malet for programmet ar att mojliggéra trygga och hallbara
familjehemsplaceringar. Ett behandlingsteam kopplas till socialtjanstens familjehem nér det
finns behov av forstarkt stod, till exempel infor en placering eller for att undvika sammanbrott
i en pagaende placering. | vissa fall finns avtal med familjehem som tar emot placeringar pa
Magelungens uppdrag. Malgrupp for insatsen ar familjehemsplacerade barn eller ungdomar
med en egen beteendeproblematik som &r svar for familjehemsforaldrar och skola att hantera.
Behandlingen innebar ett omfattande stdd till familjehemmet samt arbete med barnets foréldrar
och familjenatverk. Relationen mellan familjehem och barnets familj ar ett omrade med egna
behandlingsmal. Néar bristande fortroende och kommunikation dem emellan identifieras som
problem kopplade till risk for sammanbrott arbetar teamet med en tydligare rolluppdelning dar
foraldrar och familjehem far varsin kontaktperson i teamet och dar teamet via en av behandlarna
tar ett storre ansvar for planering och beslut under tiden som hallbara rutiner upparbetas.
Familjehemmet och foraldrarna har tillgang till stod via jourtelefon dygnet runt.

Familjehemmet genomgar i samband med behandlingsstart en tva dagar lang utbildning med
fokus pa utvecklingsstodjande samspel, beteendestdd, anknytning och att vara ett stod i
skolgangen. Utéver detta fokuserar utbildningen pa for den aktuella placeringen viktiga
omraden, som till exempel foraldraskap vid neuropsykiatriska funktionsnedsattningar eller
posttraumatisk stress. Konkreta metoder, som till exempel traumamedveten omsorg (TMO;
Bath & Seita, 2019) lars ut och handleds i. | behandlingen ingar sedan veckovis handledning
till familjehemmet samt telefonstod. Handledningen fokuserar pa bemétandet av barnet och pa
familjehemmets foraldraformagor och strategier kring uppmuntran, funktionell granssattning
och lugn konflikthantering.

Barnet eller ungdomen har en egen behandlare med ansvar for att félja barnets upplevelse av
sin situation i familjehemmet och for att arbeta med barnets mal och behandlingsbehov. De
oppenvardsenheter som arbetar med familjehemsvard har tillstand fran Inspektionen for Vard
och Omsorg (IVO) och dr medlemmar samt certifierade av Riksférbundet for Forstarkt
Familjehemsvard (https://rff.se).

Funka + Behandlingsfamilj. Programmet vander sig primart till malgruppen ungdomar med
allvarlig beteendeproblematik och normbrytande beteende dar missbruk, kriminalitet och
socialt nedbrytande beteende férekommer. Placeringarna sker vanligtvis med stod av Lagen
med sarskilda bestammelser om vard av unga (LVU) och kraven pa kontroll och skydd ar hdga.
Det kan vara ungdomar som skall slussas ut fran SiS-institutioner eller HVB. Insatsen

10



involverar arbete med foraldrar och sociala sammanhang i hemmiljon, och malet ar hemflytt
inom ett ar. Detta innebéar att hemmiljon och foraldrarnas omsorgsférmaga behdver bedémas
vara tillrackligt goda for en hemflytt.

Programmet har sitt ursprung i Magelungens mangariga arbete med TFCO och ar ett
strukturerat KBT-baserat beteende- och fardighetstranande program med stort fokus pa att
involvera familjen och skapa héllbarhet kring foraldraférmaga. Programmet har en hdg grad av
flexibilitet nar det géller hur stor del av behandlingstiden som ungdomen bor i
behandlingsfamiljen respektive hemma. Malsattningen ar att tidigt forlagga mycket
behandlingstid pa hemmaplan. Mycket av arbetet med fordldra-barnrelationen och med
effektiva forédldrastrategier behdver ske hemma for att leda till varaktiga beteende- och
samspelsforandringar.

Behandlingsteamet bestar av tre behandlare med tydligt atskilda roller: behandlingsledare,
ungdomsbehandlare och familjebehandlare. For att minska risken for konflikter/fortroendekris
mellan ungdom och behandlingsfamilj, ungdom och foraldrar eller mellan behandlingsfamilj
och foraldrar, forlaggs alla negativa eller granssattande beslut pa behandlingsledaren. Roll-
fordelningen innebér ocksa att kommunikationen i systemet blir tydlig och att missforstand eller
informationstapp undviks, likasa risken for dubbla budskap och parallella processer.

| teamet ingar aven behandlingsfamiljen. En behandlingsfamilj ar ett familjehem med
utbildning i Magelungens behandlingsmodell Funka + Behandlingsfamilj. 1 behandlings-
familjens avtal ingar att en vuxen i hemmet ar tillganglig pa heltid och har uppdraget att
samarbeta med teamet utifran malen i vardplanen. Behandlingsfamiljen forbinder sig att inte ta
emot andra placeringar under tiden som ungdomen bor hos dem. Behandlingsfamiljen &r en
viktig del av teamet. De ar ungdomens behandlingsmiljo och stottar beteendeférandring genom
att forbereda, uppmarksamma och vagleda ungdomen i vardagen. Behandlingsfamiljen
konkurrerar inte med foréldrarna i rollen som primar omsorgsperson.

Behandlingsfamilj och foraldrar har tillgang till stod via telefon dygnet runt. Foraldrarna
involveras i behandlingsteamets Gvervaganden och forhallningssatt gentemot ungdomen och
tar allt eftersom storre ansvar for beslut och grénssattning. Inledningsvis avlastas dock
foraldrarna fran ansvar for granssattning och negativa beslut for att mojliggora reparation och
tid fOr positiv samvaro och relation.

Hemmavistelser planeras noga i forvag och tiden utokas successivt fran nagra timmar per gang
till varje eller varannan helg samt de vardagar som fungerar utifran skola/sysselsattning. Syftet
ar att familjen far sd manga tillfallen som majligt att forst ses under kravlosa premisser for att
allt eftersom borja trana pa mer normala vardagssituationer och vardagskrav. Behandlings-
familjen stottar ungdomen i vardagen och har daglig kontakt med skolan. Behandlingsfamiljen
Overvakar och hjalper ungdomen att folja de regler som finns i programmet, vilket innefattar
sadant som kamratkontakter, rutiner, mobilanvandning och fritidssysselséttning.
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Stod- och behandlingsinsatser riktade till bade den unge och till foraldrarna, vare sig det ar i
hemmet, i ett familjehem, eller i en behandlingsfamilj, ger mojlighet till en béattre fungerande
tillvaro. Att vara placerad &r i sig en riskfaktor for framtida utanforskap, och ifall den riskfaktorn
minskar 6kar chansen till en mer positiv livsbana. Med ratt stod i Funka Hemma kan placering
undvikas, familjehem kan fa forstarkning i Funka Familjehem, och ungdomar kan erbjudas ett
alternativ till HVB eller SiS i form av Funka + Behandlingsfamilj, ndgot som potentiellt sett
kan ha béttre effekter och mindre risker for negativa bieffekter vid normbrytande beteende och
andra beteendeproblem &n behandling i grupp som pa behandlingshem (Strijbosch m.fl., 2015;
Astrom m.fl., 2020).

Syfte och fragestallningar

Trots omfattningen av strukturerade 6ppenvardsinsatser i form av foraldrastodsprogram riktade
till foraldrar saknas kunskap om effekter av dessa insatser. P4 Magelungen moter vi kraven pa
kvalitetssakring och systematisk uppféljning (Socialstyrelsen, 2011; 2020; Socialtjanstlagen,
2011) genom att undersoka utfall vid behandlingsavslut och uppféljning efter sex manader. Det
har ar den forsta sammanstéliningen av utvérderingen av Funka Hemma, Funka Familjehem
och Funka + Behandlingsfamilj. Har presenteras data som samlats in under 10 ars tid pa
Magelungens 6ppenvardsenheter runt om i landet. Syftet med studien var att undersoka maende
i jamforelse med normalgrupp, behandlingsutfall och maluppfyllelse. Fragestéllningar:

1) Hur ser maendet ut vid behandlingsstart?

2) Hur forandras barnens/ungdomarnas maende och foraldrarnas maende Gver tid?

3) For hur manga har beteendeproblemen okat respektive minskat efter behandling?

4) Hur forandras konfliktnivan i hemmet efter behandling?

5) Forandras ndrvaron i skolan efter behandling?

6) Bor barnen/ungdomarna pa Funka Hemma respektive Funka Familjehem kvar i sitt
boende vid avslut och uppféljning?

12



Metod

Undersokningen bygger pa data fran tre mattillfallen: vid behandlingsstart (T1),
behandlingsavslut (T2), samt uppfoljning sex manader efter avslut (T3). Barn/ungdom och
foralder fyllde i formuléren vid alla tre méttillfallen (T1, T2 och T3).

De som inte deltog vid T1 deltog inte heller vid resterande mattillfallen. Direktiven for vilka
arenden som exkluderas for ytterligare matningar har varierat éver tid. Fran borjan var arenden
kortare &n sex manader inte aktuella fér T2 och T3, nagot som sedan andrades till drenden
kortare an tre manader. Darefter inkluderades drenden mellan tre och sex manader langa om det
ansags att tillrackligt mycket av behandling da genomforts. Alla som deltagit vid dtminstone
T1 inkluderades i undersokningen. De som deltog vid T1, men inte vid T2 var fortfarande
aktuella for deltagande vid T3.

Deltagare

Totalt deltog barn/unga och foraldrar fran 148 arenden pabdrjade mellan 2013 och 2022 i
studien: 97 fran Funka Hemma, 18 fran Funka Familjehem och 33 fran Funka +
Behandlingsfamilj (Tabell 1). Ibland deltog bade barn/ungdom och férélder, ibland bara
barn/ungdom och ibland bara forélder. Detta gav ett totalt deltagarantal av 106 barn/ungdomar
och foréldrar i 127 arenden. | Funka Hemma och Funka + Behandlingsfamilj var det biologisk
foralder alternativt annan vardnadshavare som fyllde i formularen. | Funka Familjehem deltog
i stéllet familjehemsforaldrarna.

Aldersspannet var mindre pd Funka + Behandlingsfamilj (13-16) &n p& 6vriga tva
behandlingsinsatser. Medeldldern var ocksa hégre pa Funka + Behandlingsfamilj (14,9) an pa
Funka Hemma (13,1) och Funka Familjehem (13,2). P& Funka Hemma och Funka +
Behandlingsfamilj var nastan tva av tre deltagare pojkar, medan andelen var mer jamnt fordelad
pa Funka Familjehem.

Tabell 1
Deltagare.
Funka Hemma Funka Familjehem Funka + Behandlingsfamilj

Antal

Barn/ungdom 68 12 26

Foralder 89 13 25
Alder

Min-Max 7-17 8-17 13-16

M (SD) 13,1 (2,5) 13,2 (2,3) 14,9 (1,0)
Andel pojkar/flickor/annat 62/38/0 47/53/0 65/35/0
Behandlingslangd (mén)

Min-Max 3,2-28,4 3,1-20,9 3,3-45,5

M (SD) 11,6 (5,5) 9,3(5,6) 12,0 (9,7)

Bland deltagarna i Funka Hemma fanns en familj som fatt insatsen vid tva tillfallen. Eftersom
det gatt mer an ett ar (drygt 14 manader) mellan gangerna raknades denna i undersokningen
som tva deltagare. TFCO erbjods tidigare som en behandlingsinsats inom Magelungen. Pa
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grund av likheterna mellan insatserna TFCO och Funka + Behandlingsfamilj raknades dessa
arenden in under samma grupp. Av 33 Funka + Behandlingsfamilj-&drenden var sex arenden
TFCO.

Pa Funka Hemma hade 33 deltagare tidigare varit placerade utanfér hemmet och 51 hade inte
det. Av de som tidigare varit placerade hade denna placering varat alltifran ett par veckor till
tva ar (M = 9,5 manader; SD = 7,5 manader). For en del av deltagarna fran Funka Familjehem
startades insatsen upp i samband med inflytt till familjehemmet (fem av deltagarna). Ovriga
hade bott i familjehemmet fran 5,5 manader till 5,5 ar (M = 14,5 manader; SD = 20,6 manader)
nar insatsen startades.

Bland deltagarna fanns vid behandlingsstart angivet att 52 hade en eller flera diagnoser och 32
hade inte en diagnos (62 % hade diagnos). Foér dvriga deltagare saknades information om
diagnos. Vanligaste diagnosen var ADHD (49 %), autismspektrumtillstand (19 %), angest (5
%), ADD (5 %), samt trotssyndrom (5 %). Ovriga diagnoser eller tillstind som forekom i
mindre utstrackning (farre an tre ganger) var bland annat dyslexi, PTSD, depression,
anknytningsstérning och beteendestorning.

Placeringsorsak. Vid insatsens paborjan noterades placeringsorsak av behandlingspersonal.
Ofta angavs flera orsaker. Vanligast var problem i skolan, sa som hog skolfranvaro, bristande
skolgang, skolvégran, skolproblematik, sjunkande skolnarvaro, samt konflikter och/eller vald i
hemmet: konflikter med mamma, konflikter mellan foréldrar, konflikter och valdsamma utbrott
i hemmet, konflikter hemma och pa fritiden, hot och valdssituationer i hemmet. Normbrytande
beteende hos barnet/ungdomen angavs ocksa som placeringsorsak: fysiskt utagerande, fysiska
slag och sparkar, vald, missbruk, alkoholmissbruk, cannabismissbruk, misstanke om droger,
kriminalitet. Barnet/ungdomen kunde ocksa forsatta sig i farliga situationer, vistas i riskmiljoer
eller ha ett riskfullt umgange pa fritiden. Andra anledningar var psykisk ohélsa, depression samt
oro for den unges maende.

Placeringsorsak kunde ocksa beskrivas utifran omsorgsbrist, foralders bristande halsa eller
annan oro fran socialtjanst och skola: omsorgsbrister i hemmet, fordlder med lag
omsorgsformaga i relation till barnets svarigheter, bristande foraldraformaga, svart med
granssattning, foraldrar sdker avlastning, foralder med utmattningssyndrom, psykisk ohalsa och
missbruk hos férélder. Det kunde ocksa beskrivas utifran var barnet/ungdomen kom ifran; stod
vid hemflytt fran familjehem, sammanbrott i tidigare familjehem, tidigare placeringar avslutats
pa grund av sammanbrott, kommer fran SiS.

Matinstrument

Matinstrumenten valdes eftersom de méter breda aspekter av psykisk halsa (Livets stege) samt
psykisk ohéalsa (Strengths and Difficulties Questionnaire; SDQ). De anvands ocksa som
utvérdering av andra verksamheter inom Magelungen (se t.ex. Forskningsrapport 11 eller
Forskningsrapport 14). SDQ &r aven véletablerat och vélvaliderat savéal inom som utanfor
Sverige (Bergstrom & Baviskar, 2021). Konfliktniva i hemmet och skolnérvaro lades till som
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utfallsvariabler eftersom det ar vanliga problemomraden inom malgruppen samt en malsattning
med behandlingsinsatserna att arbeta med. Eftersom arbetet pa Funka Hemma och Funka
Familjehem syftar till ett fungerande boende lades fragor om detta till vid behandlingsavslut
och uppfoéljning.

Strengths and Difficulties Questionnaire. SDQ ar ett formular som mater styrkor, svarigheter
och hur mycket en besvdras av svarigheterna. Formuldret finns som sjélvskattning,
foraldraskattning och lararskattning. Det bestar av 25 fragor som delas in i 5 delskalor om
vardera 5 fragor; emotionella symptom, beteendeproblem (dven kallat uppférandeproblem),
hyperaktivitet/koncentrationsproblem, kamratproblem (&ven kallat kamratrelationsproblem)
samt prosocialt beteende, det vill sdga interpersonella beteenden som handlar om omtanke om
andra. Dessa antar varden mellan 0-10. De fyra problemskalorna laggs ihop till en totalpoang
(Totala svarigheter) 6ver problemomraden med skala 0-40 (Goodman, 1997; Goodman m.fl.,
1998).

En utvidgad version av formularet framst riktad till kliniska populationer bestar dven av fragor
om besvar av svarigheterna, alltsa hur mycket personen tycker sig lida av sina svarigheter, en
skala som kan kodas fran 0-10 (Impact Score) eller 0-15 (Impact Factor) for sjalvskattningen
och foraldraskattningen (Goodman, 1999). I denna studie anvéndes den utvidgade versionen
samt den sistnamnda kodningen: Impact Factor. Pa svenska kallas skalan aven for Belastning
eller Problem i vardagen (www.uppdragpsykiskhalsa.se).

Vid avslut anvandes SDQ-Upp, dar tva extra fragor om forandring efter behandling
inkluderades. Den forsta lyder: ”Sedan ni kom till mottagningen, har dina/ert barns problem
blivit” och besvaras pa en femgradig skala fran “mycket sémre” till “mycket béttre”. Den andra
fragan lyder: "Har kontakten med mottagningen varit till hjdlp pa andra sitt, t.ex. givit
information eller gjort det littare att leva med problemen?” och besvarades pa en fyrgradig
skala fran “Inte alls” till ”Vildigt mycket”. Mottagningen &r i det har fallet behandlingen pa
Funkaprogrammet.

Intern konsistens (Cronbach’s alfa) varierade for sjalvskattningen vid T1 fran 0,56 till 0,76° och
for foraldraskattningen vid T1 fran 0,65 till 0,796, Drygt hélften av virdena var adekvata, medan
alfa-niva for sex av skalorna inte nadde upp till adekvat niva (d.v.s. 6ver 0,70; Kline, 2009).

Livets stege. Livets stege (eng. Ladder of Life) harstammar fran Cantrils Self-anchoring
Striving Scale (Cantril, 1965). Det ar ett kort instrument bestaende av tre frdgor som avser att
mata generell tillfredsstéillelse med livet, optimism och framtidstro. Fragorna handlar om hur
en uppfattar sitt liv just nu, for ett ar sedan, och hur en tror att det kommer bli om ett ar. Skalan
ar 1-10 dar tio star for basta tankbara liv och ett ar samsta tankbara liv (Andrews & Withey,
1974; Wiklund m.fl., 1992). Barnen/ungdomarna besvarade fragorna om sig sjdlva och
foraldrar besvarade om sig sjalva.

> SDQ Ungdom: Emotionella symptom = 0,69; Beteendeproblem = 0,56; Hyperaktivitetsproblem = 0,73;
Kamratproblem = 0,65; Prosocialt beteende = 0,76; Totala svérigheter = 0,76, Impact Factor = 0,73.
6 SDQ Foralder: Emotionella symptom = 0,65; Beteendeproblem = 0,75; Hyperaktivitetsproblem = 0,75;

Kamratproblem = 0,65; Prosocialt beteende = 0,75; Totala svérigheter = 0,79, Impact Factor = 0,69.
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Inskrivningsformular/Utskrivningsformular/Uppfoéljningsformular. Dessa formular fylldes i
av Funkaprogrammens behandlingspersonal. Innehaller bakgrundsvariabler sa som kon, alder,
diagnos, hur lange skolproblematiken varat, samt konfliktniva och skolnarvaro. Konfliktniva
mattes genom att barn/ungdom, féralder och eventuell annan person (som t.ex. forélders sambo,
eller annan slakting) ombads skatta hur frekventa konflikterna & hemma pa en skala fran 1 till
10, dér 1 betyder "inte alls” och 10 hela tiden”.

Skolnérvaro mattes genom att forst fraga efter antal lektioner pa schemat under de senaste sex
manaderna, darefter hur manga procent av dessa lektioner som eleven har gatt pa, och slutligen
ifall dessa uppgifter var baserade pa digitala registreringssystem, uppskattning av larare,
uppskattning av vardnadshavare eller fran annan kéalla. Sexmanadersperioden byttes ar 2020 ut
mot att fraga efter narvaron i skolan den senaste manaden. | dataanalysen omvandlades narvaro
i skolan till procent av heltid, dar heltid raknades som 25 lektioner per vecka.

| Funka Hemma efterfragades om barnet/ungdomen var placerad utanfér hemmet eller bodde
kvar hemma vid avslut av insats samt vid uppfoljning. | Funka Familjehem efterfragades om
barnet/ungdomen bodde kvar i samma familjehem vid insatsens avslut och vid uppféljning som
vid insatsens borjan.

Procedur

Insamlingsproceduren var i stort densamma som i Magelungens tidigare undersokningar (se
t.ex. Forskningsrapport 11 eller Forskningsrapport 14). Rekrytering till undersékningen skedde
genom att barn, ungdomar och foraldrar vid paborjad insats informerades om Magelungens
utvérdering och tillfragades om att delta. For Funka Familjehem var det familjehemsforaldrarna
som deltog.

Infor det forsta mattillfallet (T1) delades ett information- och samtyckesformular ut till
barn/ungdom och foralder tillsammans med frageformularen. Dar delgavs information om
syftet med undersokningen samt om de forskningsetiska principerna (Vetenskapsradet, 2002),
daribland att deltagandet var frivilligt och om kravet pa konfidentialitet. De fick ocksa
information om att huruvida de deltar i utvarderingen eller ej inte skulle paverka kvaliteten eller
innehallet i insatsen.

Deltagandet skedde sedan vid tre mattillfallen: T1) vid behandlingsstart, T2) vid
behandlingsavslut samt T3) uppfoljning sex manader efter behandlingsavslut. De unga
besvarade fragor om sig sjalva och foraldrarna besvarade fragor dels om sig sjalva, dels om
barnet. Vid T1 och T2 besvarades fragorna pa plats pa behandlingsenheten, alternativt i
hemmet. Vid behov kunde behandlingspersonal finnas till hands for att assistera och besvara
eventuella fragor som dok upp. For att samla in uppgifter om skolnarvaro kontaktades skolan.
Om skolan inte kunde tillhandahalla uppgifter om narvaro i skolan ombads i stallet foraldrar att
uppskatta narvaron i skolan under senaste manaden. Vid T3 skickades formularen med post till
de unga och till foraldrarna tillsammans med ett frankerat svarskuvert. Behandlingspersonal
kunde ocksa stamma traff med deltagarna och da sitta med nar de besvarade frageformularen.
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Dataanalys

Oberoende t-test anvandes forst for att underséka huruvida de som fallit bort efter forsta
mattillfallet skiljde sig at jamfort med de som &ven deltagit vid andra och/eller tredje
mattillfallet, och darefter for att undersoka eventuella skillnader vid T1 mellan
undersokningsgruppen och icke-klinisk jamforelsegrupp. Tidseffekter analyserades med parade
t-test och effektstyrkor med Cohens d. Varden mellan 0,20-0,49 raknades som sma effekter,
0,50-0,79 som mattliga och effektstyrkor 6ver 0,80 bendamnes som stora. Varden under 0,20
réknades som ingen effekt (Borg & Westerlund, 2012). Statistisk signifikans samt effektstyrka
raknades inte ut da gruppstorleken vid aktuell jamforelse understeg fyra deltagare.

Vid jamforelsen med normalgrupp vid T1 redovisas andel barn/ungdomar som befinner sig mer
an en standardavvikelse fran normalgruppens medelvarde i en riktning som innebar ett samre
maende (t.ex. 1 SD 6ver M for Emotionella symptom och 1 SD under M for Prosocialt
beteende). Vi redovisar aven hur manga som vid respektive mattillfalle befann sig pa en kliniskt
hog niva pa SDQ Total, det vill sdaga 6ver det kliniska gransvardet, bedomt utifran den 90e
percentilen, i undersokningarna av Lundh med kollegor (2008) och Bjérnsdotter med kollegor
(2013).

Definitionen av en acceptabel niva av skolnarvaro hamtades fran Kearney och Silverman (1990)
och innebdr nérvaro i skolan minst 90 % av heltid.
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Resultat

Bortfallsanalys

Deltagarfrekvensen var 87 % vid foremétningen (T1), 54 % vid eftermatningen (T2) och 22 %
vid uppfoljningsméatningen (T3). Av de som deltog vid T1 blev nio &renden endast en
kartlaggning och sju arenden var for korta. Vid T2 hade nio arenden annu ej avslutats da data
till rapporten sammanstalldes, och vid T3 hade det for tolv drenden annu ej gatt sex manader
sedan drendet avslutats, och var darmed inte an aktuella for uppféljningsmatningen (Figur 1).

[ 1723 ]

[ 150 T1 ] 22 portfall

[ 67 T2 ] 80 bortfall ]\{ 25 ef aktuella® ]

[ 32T3 } 112 bortfall 28 ej aktuella® ]

Figur 1. Deltagarantal och bortfall.

a = Uppskattat utifran uppgifter om deltagarfrekvens 2016-2022, d& 87 % deltog.
b = 9 endast kartlaggning, 7 for kort arende, 9 ej avslutade.

¢ = 9 endast kartlaggning, 7 for kort &rende, 12 ej aktuell for T3 &n.

En snedvridning i urvalet verkar delvis férekomma, dar de som endast deltar vid T1 avviker
fran de som ocksa deltar vid T2 och/eller T3. De som endast deltar vid T1 skattar sin
tillfredsstéllelse med livet hdgre an de som dven deltar vid efterfoljande mattillfallen. Dessa
skillnader é&r statistiskt signifikanta med sma effektstyrkor (d = 0,44-0,47). Daremot finns inga
statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna i barnens/ungdomarnas eller i féréldrarnas
skattningar av SDQ.

Maende vid behandlingsstart i jamforelse med normalgrupp — Funka Hemma

Vid behandlingsstart skiljde sig barnen/ungdomarna pa Funka Hemma fran icke-klinisk
jamforelsegrupp; de hade mer svarigheter, besvarades mer av sina svarigheter, och uppgav en
lagre tillfredsstallelse med livet (Tabell 2). Skillnaderna var statistiskt signifikanta vid alla
jamforelser av sjalvskattningar av SDQ och Livets stege forutom for delskalan Prosocialt
beteende. Atta av tio effekter var stora, en var méattlig och en var liten.
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Tabell 2
Sjalvskattningar av SDQ och Livets stege. Funka Hemma vid inskrivning (T1) i jamférelse med normalgrupp.
+ 1 SD anger andel som hamnar mer &n en standardavvikelse 6ver normalgruppens medelvérde.

M (SD) M (SD)

T1(n=68) Normalgrupp ? t d +1SD
SDQ Emotionella symp. 4,4 (2,5) 2,6 (1,8) 7,8** 1,0 49
Beteendeproblem 3,9 (1,9) 1,9(@,7) 9,3** 1,2 60
Hyperaktivitetspr. 6,1 (2,3) 3,8(2,2) 8,3** 1,0 47
Kamratproblem 3,1(2,3) 1,9 (1,6) 5,8** 0,7 34
Prosocialt beteende 7,2 (2,0) 7,5(1,8) 1,3 0,2 19°
TOTAL 175(.,7) 10,1(5,2) 11,3** 1,4 59
Impact factor 5,4 (3,8) 3,3(3,2) 4,6** 0,6 34
Livets stege Ett ar sedan 4,6 (2,4) 6,3 (1,9) 6,8** 0,9 32°b
Nu 5,6 (2,2) 7,2 (1,7) 7,1%* 0,9 60°
Om ett ar 7,3 (2,3) 8,2 (1,3) 5,0%* 0,6 33°

a = Lundh m.fl., 2008 (SDQ), n = 986; Katarina Alanko, personlig kommunikation, 2022 (SDQ Impact Factor) n = 259;
Kjell Hansson, personlig kommunikation, 2006 (Livets stege), n = 652.

b = Mer &n en standardavvikelse under medelvardet.

*=p<.05 ** =p<.01.

Da foraldrarna skattade sina barns svarigheter var skillnaderna an storre i jamforelse med
normalgrupp; barnen/ungdomarna pa Funka Hemma hade mer svarigheter, de besvarades mer
av dem, och deras prosociala beteende skattades som lagre. Skillnaderna var genomgaende
statistiskt signifikanta och effektstyrkorna stora (Tabell 3).

Tabell 3
Foraldraskattningar av SDQ. Funka Hemma vid inskrivning (T1) i jAmforelse med normalgrupp. + 1 SD anger
andel som hamnar mer &n en standardavvikelse dver normalgruppens medelvarde.

M (SD) M (SD)
T1(n=89) Normalgrupp ? t d +1SD
Mamma Emotionella symp. 4,5 (2,4) 1,5(1,8) 13,1** 1,6 58
Beteendeproblem. 4,6 (2,5) 1,1(1,3) 18,4** 2,2 79
Hyperaktivitetspr. 6,3 (2,6) 2,3(2,1) 15,3** 1,8 73
Kamratproblem 3,8(2,3) 1,4 (1,8) 10,6** 1,3 56
Prosocialt beteende 6,8 (2,1) 8,3 (1,7) 7,1** 0,8 42°
TOTAL 19,2 (6,5 6,4(52) 19,8** 2,3 88
Impact factor 9,8 (3,7) 3,0 (3,3) 13,2** 1,9 84
n=>59
Pappa Emotionella symp. 4,6 (2,4) 1,5(1,8) 11,7%* 1,6 67
Beteendeproblem 4,2 (2,4) 1,1(1,3) 14,7** 2,1 90
Hyperaktivitetspr. 6,1 (2,6) 2,3(2,1) 12,65** 1,8 75
Kamratproblem 3,6 (2,2) 1,4 (1,8) 8,4** 1,2 49
Prosocialt beteende 6,4 (2,3) 8,3(1,7) 7,6%* 1,1 52°
TOTAL 18,5(6,6) 6,4(5,2) 15,9** 2,2 85
Impact factor 9,2 (3,6) 3,0(3,3) 11,0** 1,8 80

a = Bjornsdotter m.fl., 2013 (SDQ), n = 365; Katarina Alanko, personlig kommunikation, 2022 (SDQ Impact Factor) n = 96.
b = Mer &n en standardavvikelse under medelvardet.
* =p<.05** =p<.0L
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Utfall — Funka Hemma

SDQ-S. Barnen/ungdomarnas totala svarigheter minskade fran T1 till T2 och fran T1 till T3
och de besvarades dven mindre av sina svarigheter (Tabell 4). Fem av effekterna var sma, fyra
var mattliga, en var stor och fyra var obefintliga. Andel barn/ungdomar som gallande totala
svarigheter befinner sig pa en kliniskt hdg niva var 53 % fore behandling, 36 % efter behandling
och 31 % vid uppféljning. Beteendeproblemen hade efter behandling minskat for 17 deltagare,
Okat for 4, och varit oférandrade for 7. Pa gruppniva hade beteendeproblemen minskat,
skillnader som var statistiskt signifikanta, med mattliga effekter vid avslut och stora effekter
vid uppféljning.

Efter behandling skattade 15 deltagare om de tyckt att problemen blivit battre eller samre. Av
dessa svarade en att problemen blivit *nagot samre’, tre *ungefir lika’, atta *négot bittre’ och
tre tyckte att problemen blivit mycket battre’. Fyra tyckte ’inte alls’ att Magelungen varit till
hjilp pa andra sétt, tre “bara lite’, sju *ganska mycket’ och en ’vildigt mycket’.

SDQ-F. Enligt foraldrarnas skattningar hade deras barns totala svarigheter minskat (Tabell
4) saval fran T1 till T2 som fran T1 till T3. Effekterna var mattliga eller stora nar mammorna
tillfragades, och sma enligt papporna. Barnen/ungdomarna besvarades ocksa mindre av sina
svarigheter efter behandling, dar effektstyrkorna var sma eller mattliga. Av total 28 jamforelser
over tid var fyra effekter obefintliga, elva effekter var sma, elva mattliga och tva var stora.
Storst var minskningen av emotionella symptom och totala svarigheter vid uppfoljningen
skattade av mammorna. Hélften av skillnaderna var statistiskt signifikanta.

Utifran mammornas skattningar hade beteendeproblemet hos barnet minskat for 14 deltagare,
Okat for 2 och varit oférandrade for 2. Enligt pappornas skattningar hade beteendeproblemen
minskat for atta, 6kat for tre och varit desamma for tva. Pa gruppniva har beteendeproblemen
minskat, effekter som var mattliga och dar alla jamforelser utom pappornas fran T1 till T3 var
statistiskt signifikanta.

Andel av barnen/ungdomarna som befann pa en kliniskt hog niva av totala svarigheter enligt
mammornas skattningar var fore behandling 82 %, efter behandling 61 % och vid uppf6ljning
56 %. For pappornas skattningar gallde 76 % fore, 56 % efter och 46 % vid uppféljning.

De flesta foraldrarna tyckte att deras barns problem hade blivit battre efter behandling. En av
mammorna tyckte att problemen efter behandling blivit mycket sémre, tva "ungefar lika’, atta
‘nigot bittre’ och elva *mycket bittre’. Av papporna skattade en att problemen blivit *nagot
samre’, tva "ungefar lika’, fem att de blivit *ndgot béttre’ och nio 'mycket battre’. Kontakten
med Magelungen hade enligt foraldrarna dven varit hjalpsamt pa andra satt: fyra mammor
svarade ’bara lite’, tio Svarade ’ganska mycket’ och nio ’vildigt mycket’. Av papporna svarade
en ’inte alls’, fem ’bara lite’, fyra *ganska mycket’ och sju ’véldigt mycket’.

Livets stege. Barnens/ungdomarnas tillfredsstéallelse med livet (LS Nu; Tabell 5) forbattrades
efter behandling och vid uppféljning i jamforelse med hur den var vid behandlingsstart.
Skillnaderna var statistiskt signifikanta och effektstyrkan mattlig eller stor. Aven foréldrarnas
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Tabell 4

Funka Hemma. Sjdlvskattning och forildraskattning av SDQ. Medelvéirde (M), 95 % konfidensintervall [KI] runt medelviirdet, samt standardavvikelse (SD) vid inskrivhing
(T1), avslut (T2) och uppfolining (T3).

MIKI] (SD) MKI] (SD) M KI] (5D) T1-T2 T1-T3
T1 (n=68) T2 (n=28) T3 (n=16) tn p d e p d
SDQ Ungdom Emotionella symp. 4,4 [3.8-5,0] (2.5) 4,0 [3,1-5.0] (2.4) 43[2.8-5.7](2.7) 07 051 0,13 1.7 0,09 045
Beteendeproblem 3,9 [3,4-4.3](1,9) 2,9 [2.4-3.5] (1.5) 2,6 [1,7-3.4] (1.5) 32 <01 0,6l 34 <01 086
Hyperaktivitetspr. 6.1 [5,6-6.7] (2.3) 5.6 [4.6-6.7] (2.7) 5.4 [4,.3-6.5] (2.0) 08 041 0,16 0,1 093 -0,02
Kamratproblem 3,1 [2,5-3,6] (2.3) 2,8 [2,0-3.6] (2.1) 3,7[2,5-4.8] (2.2) 23 0,03 044 12 026 029
Prosocialt beteende 7,2 [6,7-7.7] (2,0) 7,8 [7.0-8,6] (2.0) 7,2 [6,0-8.4] (2.2) 1,9 0,06 037 04 068 0,11
TOTAL 17,5 [16,1-18.9] (5.7) 154 [13,0-17.8](6,2) 15,9[13,0-18,8](5.4) 3.2 <01 0,6l 2,6 002 0,66
Impact factor 5.4 [4,5-6.3] (3.8) 4,5[3,2-5.8] (3.4) 5,0 [3,2-6.8] (3.5) 2,7 0,01 0,52 1,9 007 048
T1 (n=89) T2 (n=41) T3 (n=18) fis f
Mamma Emotionella symp. 4.5 [4,0-5.0] (2.4) 3,5[2.8-4.2] (2.2) 3.1[2,3-3.9](1,6) 32 <01 0,52 34 <0l 081
Beteendeproblem 4.6 [4.1-5.2] (2.5) 3,3 [2.6-4.1](2.3) 2,8 [1.9-3.7] (1.8) 33 <01 0,52 3.0 <01 0,70
Hyperaktivitetspr. 6.3 [5,7-6.8] (2.6) 5.9 [5.1-6.6] (2.4) 5.5 [4.4-6.6] (2.2) 1,0 033 0,16 12 025 028
Kamratproblem 3,8 [3,3-4.3] (2.3) 3,5[2.8-4.2] (2.2) 3,0 [2.0-4.0] (2.0) 1,7 009 0,28 29 <0l 0,69
Prosocialt beteende 6.8 [6,3-7.2] (2.1) 7.0 [6.5-7.6] (1.7) 6.9 [6.1-7.7] (1.6) 1,5 0,13 0725 2.1 005 049
TOTAL 192 [17.8-20.,6] (6.5) 16,2 [14,2-18.2] (6.4) 14.4[11,9-17.0](5.1) 3.5 <01 0,56 34 <0l 081
Impact factor 9.8[9.0-10.6] (3.7)  7.1[5.8-8.4] (4.2) 6.4 [4,8-8.1](3.3) 44 <01 070 2.7 002 0,64
T1 (n=59) T2 (n=25) T3 (n=13) ta ta
Pappa  Emotionella symp. 4.6 [3.9-5.2] (2.4) 3.3 [2.5-4.1](1.9) 32[2,34.1](1,5) 36 <01 0,71 0.9 036 026
Beteendeproblem 4.2 [3.5-4.8] (2.4) 2,9 [2.2-3.7] (1.9) 2,4 [1,2-3.6] (2.0) 2,5 002 0,51 1.8 0,10 0,50
Hyperaktivitetspr. 6.1 [5,4-6.8] (2.6) 5.3 [4.2-6.4] (2.7) 5.0 [3.9-6.1] (1.8) 1,0 033 020 0.9 041 024
Kamratproblem 3,6 [3,14.2] (2.2) 3,2 [2.4-4.0] (1.9) 3.3[2.3-4.3](L1.7) 04 071 0,08 0.0 1,00 0,00
Prosocialt beteende 6.4 [5,8-7.0] (2.3) 6,7 [5.8-7.5] (2.1) 6.4 [5.2-7.6] (2.0) 02 086 004 0.9 039 025
TOTAL 18,5 [16,8-20.2] (6.6) 14,7[12,1-17.3](6.3) 13.9[11,5-16.3] (4.0) 2.4 0,02 049 L5 017 041
Impact factor 9.2[8.3-10.11(3.6) 6.0 [4.3-7.6] (4.1) 7.5[4.8-10,1] (43) 3.9 <0l 0,77 1.6 013 045
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Tabell 5

Funka Hemma. Medelvirde (M), 95 % konfidensintervall [KI] runt medelvérdet, samt standardavvikelse (SD) for konflikiniva och Livets stege vid inskrivning (T1), avslut

(T2) och uppfolining (T3).

M [KI] (SD) M [KI] (SD) M[KI] (SD) TI1-T2 TI1-T3
T1 (rn=33) T2 (rn=19) T3 (n=13) hi p d I3 P d
Konfliktniva
Ungdom 4,5[3,6-5,4] (2.5 3,3[2,0-4,51(2,5) 2,8 [1,6-3,9]1(2,0) 29 001 085 55 <01 1,84
Tl (r=357) T2 (n=130) T3 (n=14) t0 to
Mamma 5.3 [4,5-6,1](3,0) 4,0 [3,0-5,0] (2,7) 3.4[2,3-4,4](1,8) 28 001 0,60 2,7 0,02 0,280
T1 (rn=40) T2 (n=12) T3 (n=28) ts ts
Pappa 4,6 [3,7-5.5] (2 3,0 [2,1-3,9] (1,3) 3,1[1,6-4.6] (1,8) L5 0,17 0,50 1,6 0,16 0,61
Tl (r=1) T2 (n=20) T3 (n=0)
Annan 9,0
T1 (n=67-69) T2 (n=27) T3 (n=17) tu ta1s
LS Ungdom Ett ar sedan 4.6 [4,1-5.2]( 4.4 [3,4-5,5] (2,6) 4.7 [3,5-5,9] (2.4) 08 043 0,16 0,7 0,52 0,17
Nu 5,6 [5,1-6,11(2.2) 6.6 [5,8-7,5] (2,3) 6.7 [5,6-7,7] (2,0) 46 <,01 090 3,1 <01 0,78
Om ett &r 7,3[6,8-7,9] (2 8.2 [7,4-9,0] (1,9) 8,1[7,4-8,8] (1.4) 37 =01 0,72 29 001 0,792
T1 (n=288) T2 (n=238) T3(n=19) 134 e
LS Mamma Ett &r sedan 3,9[3,44.3]1(2,2) 4.1[3,4-4,71(1,9) 5,2 [4,3-6,1] (1,8) 1,2 0,26 0,20 0,8 044 0,19
Nu 4,8 [4,4-5,3] (2,0) 6.3 [5,6-6,9] (2,1) 7,0 [6,3-7,6] (1.4) 3,7 <01 0,63 3,1 <01 076
Om ett &r 8.0[7.6-8,3]1(1,7) 8.4[7,9-9,0] (1,7) 8.5 [8,0-8,9] (1,0) 2,1 0,04 0,36 0,8 044 0,19
T1 (rn=357-38) T2 (n=19-20) T3(n=11) t17.19 to.10
LS Pappa Ett ar sedan 4,9 [4.4-5.4] (1.9 4.4 [3,7-5,1]1 (1,9) 4,8 [3,8-5,9] (1,9) L5 0,16 0,33 02 085 0,06
Nu 5,2 [4,6-5.8] (2, u; 7.4 [6,7-8,0] (1,3) 7,2 [6,7-7,7] (0.8) 3,1 <,01 0,70 24 0,04 0793
Om ett &r 7,6 [7,1-8,11(1,9) 8,3 [7,9-8,7](0,8) 8.0 [7,3-8,7] (1,0) 0,6 058 0,13 0,8 043 0,26
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egen tillfredsstallelse med livet forbattrades, med mattliga effektstyrkor och statistiskt
signifikanta skillnader.

Konfliktniva. Konfliktnivan i hemmet minskade, bade fran T1 till T2 och fran T1 till T3,
detta skattat av bade barn/ungdom och foralder. Effekten var som storst da barnen/ungdomarna
tillfragades vid uppféljningen (d = 1,84). Ovriga effektstyrkor var mattliga eller stora.
Skillnaderna var statistiskt signifikanta for barn/fungdom och mammor, men inte for pappornas
skattningar.

Skolnarvaro. Narvaron i skolan var hdgre efter behandling och vid uppféljning &n fore
behandling (Tabell 6). Narvaron var i genomsnitt 29,0 % av heltid fore behandling, 55,8 % efter
och 65,2 % vid uppfoljning. Andelen deltagare som var helt franvarande fran skolan var 40 %
vid T1 och 11 % béde vid T2 och T3. En acceptabel nivd’ av narvaro i skolan hade i stallet
15 % fore behandling, 32 % efter och 22 % vid uppféljningen.

Tabell 6
Funka Hemma. Skolnarvaro de senaste sex manaderna/den senaste manaden angivet i M (SD), kvartilavvikelse,
samt minimum och max-varden.

Fore (T1) Efter (T2) Uppfoljning (T3)
n=40 n=19 n=9
Narvaro (i %) av heltid
M (SD) 29,0 (35,8) 55,8 (35,2) 65,2 (31,8)
Q1-Q3 0,0-53,0 30,0-100,0 43,5-93,5
Min-Max 0,0-100,0 0,0-100,0 4,0-100,0

Boende. | knappt 64 % av &rendena fanns uppgift om den unges boende vid avslut av insatsen
och i 26 % av arendena fanns uppgift om boende vid uppfoljning efter sex manader. Av dessa
bodde knappt 84 % kvar i hemmet vid avslut av insats. Av de drygt 16 % som var placerade
utanfor hemmet vid insatsens avslut var tre placerade eller planerades for placering i
familjehem, en pa HVB och en tillfalligt placerad pa korttidshoende. Ett drende avslutades som
Funka Hemma for att 6vergd till Funka + Behandlingsfamilj. | ett drende angavs ej
placeringsform. Vid uppfoljning bodde drygt 72 % kvar i hemmet. Av de knappt 28 % som var
placerade utanfér hemmet bodde tva i stédboenden, tva bodde kvar i de familjehem de bott i
vid avslut av insats och for en var placeringsform ej angiven. Sammantaget var knappt 21 %
placerade utanfor hemmet vid avslut och/eller uppféljning.

Maende vid behandlingsstart i jamférelse med normalgrupp — Funka
Familjehem

Barnen/ungdomarna pa Funka Familjehem skiljde sig delvis fran icke-klinisk jamforelsegrupp
(Tabell 7). De skattade sina svarigheter hogre, men besvarades inte mer av dem. Inte heller var
det nagon skillnad i prosocialt beteende. Tillfredsstallelsen med livet var samre an for
normalgrupp, men inte framtidstron (d.v.s. Livets stege Om ett ar). Sex av tio jamforelser var
statistiskt signifikanta. Tre effektstyrkor var obefintliga, tva var mattliga och fem var stora.

7>90 % av heltid

23



Tabell 7
Sjalvskattningar av SDQ och Livets stege. Funka Familjehem vid inskrivning (T1) i jamférelse med
normalgrupp. + 1 SD anger andel som hamnar mer an en standardavvikelse éver normalgruppens medelvarde.

M (SD) M (SD)

T1(n=12) Normalgrupp ? t d +1SD
SDQ Emotionella symp. 3,6 (2,2) 2,6 (1,8) 1,9 0,6 33
Beteendeproblem 3,6 (2,3) 1,9(@1,7) 3,4** 1,0 33
Hyperaktivitetspr. 6,2 (2,4) 3,8(2,2) 3,8** 1,1 33
Kamratproblem 3,3(2,6) 1,9 (1,6) 3,0** 0,9 42
Prosocialt beteende 7,4 (3,0) 7,5 (1,8) 0,2 0,1 17°
TOTAL 16,6 (6,9) 10,1 (5,2) 4,3%* 1,2 58
Impact factor 3,6 (2,6) 3,3(3,2) 0,3 0,1 17
Livets stege Ett ar sedan 4,5(2,9) 6,3 (1,9) 3,2*%* 0,9 30°
Nu 6,0 (2,1) 7,2 (1,7) 2,4*% 0,7 70°
Om ett ar 8,1(2,2) 8,2 (1,3) 0,3 0,1 220

a = Lundh m.fl., 2008 (SDQ), n = 986; Katarina Alanko, personlig kommunikation, 2022 (SDQ Impact Factor) n = 259;
Kjell Hansson, personlig kommunikation, 2006 (Livets stege), n = 652.

b = Mer &n en standardavvikelse under medelvérdet.

*=p<.05 **=p<.01.

Utifran foraldrarnas skattningar av SDQ avvek ungdomarna pa Funka Familjehem vid insatsens
paborjan fran normalgrupp (Tabell 8), med storre svarigheter som de ocksa besvérades mer av,
samt lagre grad av prosocialt beteende. Samtliga skillnader var statistiskt signifikanta och alla
effektstyrkor utom en réknades som stora.

Tabell 8
Foraldraskattningar av SDQ. Funka Familjehem vid inskrivning (T1) i jaAmforelse med normalgrupp. + 1 SD
anger andel som hamnar mer an en standardavvikelse 6ver normalgruppens medelvérde.

M (SD) M (SD)

T1(n=13) Normalgrupp? t d + 1SD
Mamma Emotionella symp. 4,2 (2,5) 1,5(1,8) 5,2%** 15 69
Beteendeproblem 5,6 (2,7) 1,1(1,3) 11,7** 3,3 92
Hyperaktivitetspr. 6,8 (2,1) 2,3(2,1) 7,6** 2,1 85
Kamratproblem 4,1(1,9) 1,4 (1,8) 5,3** 15 77
Prosocialt beteende 5,6 (3,3) 8,3 (1,7) 5,4** 15 62°
TOTAL 20,7(52) 6,4(5.2) 9,7%* 2,8 92
Impact factor 10,1(2,9) 3,0(3,3) 7,4%* 2,2 92
n=10
Pappa Emotionella symp. 2,8 (2,2) 1,5(1,8) 2,2* 0,7 50
Beteendeproblem 4,3 (2,1) 1,1(1,3) 7,5%* 2,4 100
Hyperaktivitetspr. 6,0 (1,8) 2,3(2,1) 5,56%* 1,8 90
Kamratproblem 4,1(2,8) 1,4 (1,8) 4,6** 15 60
Prosocialt beteende 5,5 (3,4) 8,3 (1,7) 5,0%* 1,6 60°
TOTAL 17,2 (4,9 6,4(52) 6,5%* 2,1 90
Impact factor 7,7(4,9) 3,0(3,3) 4,1%* 1,4 56

a = Bjornsdotter m.fl., 2013 (SDQ), n = 365; Katarina Alanko, personlig kommunikation, 2022 (SDQ Impact Factor) n = 96.
b = Mer &n en standardavvikelse under medelvérdet.
*=p<.05 **=p<.01.
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Utfall — Funka Familjehem

SDQ-S. Prosocialitet hade vid behandlingsavslut 6kat och totala svarigheter vid uppféljning
minskat, med stora effektstyrkor (Tabell 9). Stor negativ effekt syntes vid behandlingsavslut
for hyperaktivitetsproblem, dar svérigheterna blivit storre. Ovriga effekter var sma eller
obefintliga och ingen forandring var statistiskt signifikant. Andel barn/ungdomar som gallande
totala svarigheter befann sig pa en kliniskt hog niva var 50 % fore behandling, 40 % efter och
25 % vid uppfoljning. Beteendeproblemen hade vid behandlingsavslut minskat enligt en
deltagare och varit oférandrade enligt fyra. Vid uppféljningen hade de minskat enligt tva, okat
enligt en och forblivit oférandrade enligt en.

Tva barn/ungdomar hade ocksd svarat pa ifall problemen blivit béattre eller samre vid
behandlingsavslut, varvid den ena svarade att problemen blivit *nagot battre> och den andra att
det blivit *mycket battre’. Magelungen hade dven pa andra sétt varit ’bara lite’ till hjilp enligt
den ene, och ’vildigt mycket’ till hjdlp enligt den andre.

SDQ-F. Utifran foraldrarnas skattningar hade barnens svarigheter minskat och de besvarades
aven mindre av svarigheterna efter behandling an innan (Tabell 9). F6r mammornas skattningar
var tre av dessa effekter stora, tre var mattliga och en var liten, men skillnaderna var inte
statistiskt signifikanta. Utifran pappornas skattningar hade de totala svarigheterna hos barnet
minskat for en och Okat for tva. Efter behandling besvarades tva mindre och en mer av sina
svarigheter jamfér med fore behandling. Inga foraldrar deltog vid uppféljningsmatningen (T3).
For mammornas skattningar av barnets totala svarigheter var 92 % vid behandlingsstart pa en
kliniskt hog niva. Vid avslut var andelen 80 %. For pappornas skattningar av de totala
svarigheterna var 80 % fore och 67 % efter pa en kliniskt hog niva. Beteendeproblemen hade
efter behandling minskat enligt fyra mammor och 6kat enligt en. Utifran pappornas skattningar
hade beteendeproblemen i stéllet minskat for en och 6kat for tva barn/ungdomar.

Samtliga tre mammor tyckte att barnets problem blivit *mycket battre’ efter behandling. De tva
papporna som besvarat samma fraga vid behandlingsavslut tyckte att problemen blivit *nagot
béttre’. Mammorna tyckte att Magelungen varit *ganska mycket’ (tva deltagare) eller *valdigt
mycket’ (en deltagare) till hjalp, och papporna (en deltagare) tyckte att Magelungen varit till
’ganska mycket’ hjalp.

Livets stege. For barnen/ungdomarna var tillfredsstallelsen med livet ndgot hogre efter
behandling, men effektstyrkan var obefintlig och skillnaden icke statistiskt signifikant (Tabell
10). For samtliga tre barn/ungdomar som &ven hade deltagit vid uppféljningen hade
tillfredsstéallelsen med livet 6kat. Mammornas tillfredsstéllelse med livet hade okat efter
behandling, en skillnad som var stor men ej statistiskt signifikant. FOor papporna hade
tillfredsstéllelsen med livet efter behandling 6kat for en, minskat for en, och varit oféréandrad
for en. De foréldrar som deltagit vid uppfoljningen hade inte deltagit vid T1, vilket forhindrar
en jamforelse.

Konfliktniva. Ett barn/en ungdom uppgav minskad frekvens av konflikter i familjehemmet
vid behandlingsavslut, men som darefter Okade till uppfdljningen. Fér den andra blev
konfliktnivan stegvis hogre fran behandlingsstart till avslut och uppféljning. Av familjehems-
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Tabell 9

Funka Familjehem. Sjdlvskattning och fordldraskattning av SDQ. Medelviirde (M), 95 % konfidensintervall [KI] runt medelvdrdet, samt standardavvikelse (SD) vid
inskrivning (T1), avsiut (T2) och uppfélining (T3).

M[KI] (SD) M [KI] (SD) M[KI] (SD) T1-T2 T1-T3
Tl (n=12) T2 (n=15) T3 (n=4) ts P d t3 p d
SDQ Ungdom Emotionella symp. 3.6[2,2-5,01(2.2) 4,0[0,0-8,6] (3,7) 3,0 [0,8-5,3](1.4) 02 084 0,09 0,8 0,50 040
Beteendeproblem 3.6 [2,1-5,0](2.3) 3,6 [1,9-5,3](1.3) 3,0 [0,0-7,5] (2,8) Lo 037 045 0,5 064 026
Hyperaktivitetspr. 6.2 [4,6-7.7] (2.4) 6.0 [4,5-7,5](1,2) 4,3 [1,0-7,5](2.1) -2,5 0,07 -1,10 0,8 050 0,28
Kamratproblem 3,3[1,6-4.9] (2,6) 3,1[0,0-7,51(3,5) 1,8 [0,0-4,1](1,5) 0,1 093 0,04 0,0 1,00 0,00
Prosocialt beteende 7.4 [5,5-9,3] (3,0) 8.4 [5,3-11,5](2.5) 9,3 [7,8-10,0] (1,0) 2,1 0,11 092 04 072 0,20
TOTAL 16,6 [12,2-21,0](6,9) 16,7[7,0-26,4](7,8) 12,0[0,9-23,1](7,0) -0,1 094 -0,04 1,7 0,19 0,83
Impact factor 3,6 [1,9-5,2] (2,6) 3,210,0-7,17(3,1) 3,0 [0,0-6,4] (2,2) 0,0 1,00 0,00 -0,2 0,85 -0,10
Tl (n=13) T2 (rn=15) T3 (n=0) ts
Mamma Emotionella symp. 4,2 [2,6-5,7] (2,5) 2,8[0,4-5,2](1,9) 1.5 0,21 0,67 ©
Beteendeproblem 5,6 [4,0-7,2] (2.7) 3,4[1,5-5,3](1,5) 2,1 011 092 N
Hyperaktivitetspr. 6.8 [5,6-8,1] (2.1) 6,0 [4,0-8,0] (1,6) -0.8 047 -1,67
Kamratproblem 4,1[2,9-5,2]1(1.,9) 4,2[2,0-6,4](1,8) 24 007 1,10
Prosocialt beteende 5,6 [3,6-7,6] (3.3) 5.8[3,8-7,8](1,6) 0.5 0,65 0,22
TOTAL 20,7 [17,6-23,8](5.2) 16,4[12,3-20,5] (3.3) LI 032 0,51
Impact factor 10,1 [8,4-11,8](2,9) 8,0[6,0-10,0] (1.6) 1,2 030 0,54
Tl (n=10) T2 (n=23) T3 (rn=0)
Pappa Emotionella symp. 2,8 [1,2-4,4](2,2) 0,7 [0,0-3,5] (1,2)
Beteendeproblem 4,3 [2,8-5,8] (2,1) 3,7[0,0-7,5] (1,5)
Hyperaktivitetspr. 6.0 [4,7-7,3](1.8) 6,7 [1,5-10,0] (2.1)
Kamratproblem 4,1[2,1-6,11 (2.8) 4,3[0,0-9,5](2,1)

Prosocialt beteende
TOTAL
Impact factor

5.5[3,1-7.9] (3.4)

17,2 [13,7-20.7] (4.9)

7.7 [4,0-11,3]1 (4.9)

6,7 [1,5-10,0] (2.1)

15,3 [7.7-22.9] (3.1)

6,8 [0,0-15,0] (3.3)




Tabell 10

Funka Familjehem. Medelvéirde (M), 95 % konfidensintervall [KI] runt medelviirdet, samt standardavvikelse (SD) for konflikiniva och Livets stege vid inskrivning (T1), avsiut

(T2) och uppfdijning (13).

M[KI] (SD) M([KI] (SD) M[KI] (SD) TI-T2 T1-T3
Tl (n=3) T2 (n=6) T3 (n=4) t P d t P
Konfliktniva
Ungdom 4.7 [1,0-10,0] (4.7) 2,5[0,8-4.2](1,6) 2.8[0,84.,8](1.3)
Tl (n=28) T2 (n=28) T3 (n=2)
Mamma 5.0 [1,5-8.5] (4.1) 2,8 [1,2-4.4] (1,9) 1,5 [0,0-7,9] (0,7)
TL (n=6) T2 (n=35) T3 (n=2)
Pappa 3,7[0,0-7.7] (3.9) 2,0[0,5-3,51(1,2) 2,0[1,0-10,0] (1.4)
TL(n=1) T2 (n=0) T3(n=1)
Annan 3 1
T (n=9-10) T2 (n=4-5) T3 (n=3) tia
LS Ungdom Ett ar sedan 4.5 [2.4-6.6] (2.9) 4,0 [2.3-5.8] (1.4) 3,7[1,0-8.8] (2.1) 06 058 027
Nu 6.0 [4.5-7.5] (2.1) 5,5 [2.7-8.3] (1,7) 6.7[2.9-10,0](1.5) 03 079 0,15
Om ett ar 8,1[6.4-9.8](2.2) 7,7 [5.6-9.8](1.,7) 8.3 [3.2-10,0](2,1) 1,3 026 0,58
Tl (n=12) T2 (n=6) T3(n=2) 1y
LS Mamma Ett ar sedan 6.3 [4.6-8.0] (2,6) 5,2 [2.1-8.2] (2,9) 7.5[1.1-10,0](0,7) 09 041 04l
Nu 5.4[3.5-7.2](2.9) 7.5 [5.3-9.7] (2.1) 8.5[2.1-10,0](0.,7) 18 014 082
Om ett ar 7.5[5.9-9.1] (2.6) 8,7[7,0-10,0] (1,6)  9.5[3.1-10,0](0,7) 1.6 0.18 0,73
Tl (n=10) T2 (n=4) T3 (n=2)
LS Pappa  Eit r sedan 6.8 [5.3-8.3](2.2) 7,3[3.7-10,0] 2,2) 6,0 [1,0-10,0] (1.4)

Nu
Om ett ar

7.2 [5.9-8.5] (1.9)
8,9 [8.1-9.7] (1,1)

7.5 [4.2-10,0] (2.1)
8,5 [6.9-10.,0] (1,0)

7.0 [1,0-10,0] (1.4)
8.5 [2.1-10,0] (0.7)
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foraldrarna skattade tre att konflikterna hade minskat vid avslut och for tva
familjenemsforaldrar var den oférandrad pa lagsta méjliga niva (det vill sdga 1).

Skolnarvaro. Nérvaron i skolan var for Funka Familjehem (n = 8) fore behandlingsstart i
genomsnitt 57 % av heltid. En fjardedel var da helt franvarande fran skolan och en fjardedel
kom upp till en acceptabel niva av skolnarvaro®. Uppgifter om skolnarvaro fanns vid T2 endast
for tre deltagare; narvaron i skolan var for den forsta 100 % saval fére som efter behandling.
Den andre gick inte alls i skolan fore behandling men var efterat i skolan 66 % av heltid. Den
tredje gick fran att ga i skolan 57 % vid start for att vid avslut ha en narvaro pa 0 %.

Boende. I drygt 73 % av drendena fanns uppgift vid insatsens avslut om barnet/ungdomen
bodde kvar i samma familjehem, och i knappt 29 % av arendena fanns uppgift vid uppfdéljning
om de bodde kvar i samma familjehem som vid insatsens bdrjan. Av dessa bodde knappt 64 %
kvar i samma familjehem vid avslut av insats. Av de drygt 36 % som inte bodde kvar i samma
familjehem hade en flyttat hem till férélder, en bodde i nytt familjehem, en avslutades till f6ljd
av att ungdomen avvikit fran familjenemmet och en avslutades till foljd av sammanbrott i
behandlingen och ny placeringsform var ej angiven. Vid uppféljning bodde hélften kvar i
samma familjehem som vid insatsens borjan. Av de tva som inte bodde kvar var en placerad pa
HVB och for en var placering ej angiven. Sammantaget hade drygt 45 % flyttat fran det
familjehem de bodde i vid insatsens bdrjan vid avslut eller uppfoljning.

Maende vid behandlingsstart i jamforelse med normalgrupp — Funka +
Behandlingsfamilj

Ungdomarna pa Funka + Behandlingsfamilj avvek delvis fran normalgrupp vid insatsens start
(Tabell 11). De skattade sina beteendeproblem, hyperaktivitetsproblem och kamratproblem,
samt de totala svarigheterna som storre. Daremot skilde de sig inte géllande de emotionella
symptomen eller prosocialt beteende. Tillfredsstallelsen med livet var samre nu och for ett ar
sedan, men ingen skillnad syntes i framtidshopp (d.v.s. Livets stege Om ett &r). Sju av tio
skillnader var statistiskt signifikanta. Tre effekter var obefintliga, en var liten, en var mattlig
och fem var stora.

8>90 % av heltid.
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Tabell 11

Sjalvskattningar av SDQ och Livets stege. Funka + Behandlingsfamilj vid inskrivning (T1) i jAmfcérelse med
normalgrupp. + 1 SD anger andel som hamnar mer &n en standardavvikelse éver normalgruppens medelvérde.

M (SD) M (SD)
T1(n=26) Normalgrupp ? t d +1SD
SDQ Emotionella symp. 2,6 (2,1) 2,6 (1,8) 0,0 0,0 27
Beteendeproblem 3,4 (2,0) 1,9(@1,7) 4,4** 0,9 35
Hyperaktivitetspr. 6,2 (2,2) 3,8(2,2) 5,6** 11 46
Kamratproblem 3,0(2,3) 1,9 (1,6) 3,4** 0,7 35
Prosocialt beteende 7,3 (2,2) 7,5(1,8) 0,6 0,1 19°
TOTAL 15,1(5,6) 10,1 (5,2 4,8%* 1,0 46
Impact factor 4,6 (3,6) 3,3(3,2) 2,0* 0,4 27
Livets stege Ett ar sedan 4,5 (2,8) 6,3 (1,9) 4,6** 0,9 26°
Nu 5,2 (1,8) 7,2(1,7) 5,9%* 1,2 61°
Om ett ar 8,1(1,9) 8,2(1,3) 0,4 0,1 13°P

a = Lundh m.fl., 2008 (SDQ), n = 986; Katarina Alanko, personlig kommunikation, 2022 (SDQ Impact Factor), n = 259;
Kjell Hansson, personlig kommunikation, 2006 (Livets stege), n = 652.

b = Mer an en standardavvikelse under medelvardet.
*=p<.05 **=p<.01.

Av foréaldraskattningarna av SDQ att doma skilde sig ungdomarna pa Funka + Behandlingshem
at gentemot normalgrupp (Tabell 12). Inom samtliga delskalor hade de mer svarigheter, mindre
prosocialt beteende och de besvédrades mer av sina svarigheter. Skillnaderna var statistiskt
signifikanta. Tva effektstyrkor var mattliga och de resterande tolv klassades som stora.

Tabell 12
Foraldraskattningar av SDQ. Funka + Behandlingsfamilj vid inskrivning (T1) i jamforelse med normalgrupp. +
1 SD anger andel som hamnar mer &n en standardavvikelse éver normalgruppens medelvarde.

M (SD) M (SD)
T1(n=25) Normalgrupp ? t d +1SD
Mamma Emotionella symp. 3,9 (2,2) 1,5(1,8) 6,4** 1,3 52
Beteendeproblem 4,9 (2,8) 1,1(1,3) 12,8** 2,6 84
Hyperaktivitetspr. 6,9 (2,4) 2,3(2,1) 10,56** 2,2 84
Kamratproblem 3,3(2,8) 1,4 (1,8) 4,9%* 1,0 48
Prosocialt beteende 7,5 (1,6) 8,3(1,7) 2,3* 0,5 32°
TOTAL 19,0(7,3) 6,4 (52) 11,4** 2,4 88
Impact factor 9,3(4,7) 3,0 (3,3) 7,7%* 1,7 80
n=11
Pappa Emotionella symp. 3,9 (1,4) 1,5(,8) 4,4%* 1,3 54
Beteendeproblem 5,0 (1,8) 1,1(1,3) 9,7** 3,0 100
Hyperaktivitetspr. 7,0 (1,6) 2,3(2,1) 7,4** 2,3 100
Kamratproblem 3,0(2,3) 1,4 (1,8) 2,9%* 0,9 45
Prosocialt beteende 7,4 (1,7) 8,3 (1,7) 1,7* 0,5 18°
TOTAL 189 (4,7 6,4(52) 7,9%* 2,4 100
Impact factor 7,4 (3,6) 3,0(3,3) 4,2%* 1,3 73

a = Bjornsdotter m.fl., 2013 (SDQ), n = 365; Katarina Alanko, personlig kommunikation, 2022 (SDQ Impact factor), n = 96.

b = Mer an en standardavvikelse under medelvardet.

*=p<.05 **=p<.01.
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Utfall — Funka + Behandlingsfamilj

SDQ-S. De totala svarigheterna minskade efter behandling, och ungdomarna besvérades
mindre av sina svarigheter (Tabell 13). For de fyra ungdomar som deltog vid uppfdljningen
hade de totala svarigheterna minskat, medan impact hade 6kat — de besvarade alltsa mer av sina
svarigheter vid uppfoljningen an fére behandling. Av de 14 jamférelserna visade elva pa en
positiv forandring och tre pa en negativ utveckling. Totalt var dock endast 1 av 14 jamforelser
statistiskt signifikant — vilken var minskningen i kamratproblem fran T1 till T2. Fem av
effektstyrkorna var obefintliga, tre var sma och sex var mattliga. Andelen dar de totala
svarigheterna var pa en kliniskt hog niva var fore behandling 46 %, efter behandling 20 % och
vid uppféljning 50 %.

Beteendeproblemen hade efter behandling minskat for fem ungdomar, okat for tre och varit
desamma for tva. Pa gruppniva hade beteendeproblemen minskat, en skillnad med liten
effektstyrka som inte var statistisk signifikant. Vid uppféljningen hade beteendeproblemen tkat
for tva ungdomar och minskat for tva. Pa gruppniva innebar detta ingen skillnad; effektstyrkan
var obefintlig och skillnaden icke statistiskt signifikant.

Tva av ungdomarna tyckte att problemen var *ungefar lika’ efter behandling, tva tyckte att de
var ‘nagot battre’ och en att de blivit *mycket battre’. Tre ungdomar tyckte att Magelungen varit
’bara lite’ till hjilp pa andra sétt, en till ganska mycket’ hjilp, medan tva tyckte inte alls’ till
annan hjalp.

SDQ-F. Foraldrarnas skattningar visade pa minskade svarigheter hos ungdomarna och att de
besvarades mindre av sina svarigheter efter behandling (Tabell 13). Stérst var effekten av
impact factor, bade vid T2 och T3 enligt mammornas skattningar, samt effekten i minskade
totala svarigheter fran T1 till T2 enligt papporna. Av 21 jamforelser var fyra effekter
obefintliga, fem sma, nio mattliga och tre effekter stora. Endast 4 av 21 skillnader var dock
statistiskt signifikanta. For de tva papporna som deltagit vid T3 hade ungdomens totala
svarigheter minskat for en och okat for en.

Utifran foraldrarnas skattningar av ungdomens beteendeproblem hade dessa pa gruppniva
minskat 6ver tid. Vid en jamforelse mellan mammornas skattningar hade beteendeproblemen
vid avslut minskat for sex, okat for tva och varit desamma for tva ungdomar. Vid uppféljningen
hade de minskat for tre, okat for en och varit desamma for tva ungdomar. Utifran pappornas
skattningar hade beteendeproblemen vid avslut minskat for fyra, 6kat for en och varit desamma
for en ungdom, och vid uppféljningen hade de minskat for bada ungdomarna.

Utifran mammornas skattningar befann sig 80 % av ungdomarna pa en kliniskt hog niva fore
behandling, 60 % efter behandling och 50 % vid uppféljningen. Utifran pappornas skattningar
var andelen ungdomar pa en kliniskt hog niva 82 % fore behandling, 50 % efter och 100 % (2
av 2) vid uppfoljningen.

Foraldrarna tyckte att ungdomarnas problem blivit mindre efter behandling. Vid
behandlingsavslut svarade tvd mammor att problemen var *ungefar lika’, tva att det var *nagot

30



Tabell 13

Funka + Behandlingsfamilj. Sjéilvskattning och fordldraskattning av SDQ. Medelvdrde (M), 95 % konfidensintervall [KI] runt medelvirdet, samt standardavvikelse (SD) vid

inskrivning (T1), avslut (T2) och uppfélining (T3).

M{[KI] (SD) M KI] (SD) MIKI] (5D) T1-T2 T1-T3
Tl (n=26) T2 (n=10) T3 (n=4) t p d L p d
SDQ Ungdom Emotionella symp. 2,6 [1,7-3.4] (2 2,1[1,0-3,2] (1.5) 3,8 [0,0-9.3] (3,5) 22 0,06 0,69 02 082 0,12
Beteendeproblem 3.4 [2.6-4.2] (2.0) 2,8 [1.5-4,1] (1.8) 3,3 [0.6-5.9] (1,7) 0.8 044 025 03 078 0,15
Hyperaktivitetspr. 6.2 [5.3-7.1](2.2) 6,3 [4.7-7.8] (2.2) 6,0 [4.2-7.8] (1,2) 0.6 058 -018 -23 010 -116
Kamratproblem 3,0 [2.0-3.9] (2.3) 1,7 [0,5-2.9] (1.6) 3,0 [1.2-4.8] (1.2) 23 005 073 L1 034 056
Prosocialt beteende 7.3 [6,4-8.2] (2.2) 7,5 [6.2-8,8] (1.8) 8,3[4.7-10,0](22) 02 0.3 0,07 1.0 039 0,50
TOTAL 15.1[12.8-17.4] (5 12.9[9.0-16,7] (5.3)  16.0[7.5-24.5](5.4) 1.6 0,14 0,52 04 0,69 0,22
Impact factor 4.6 [3,2-6.0] (3.6) 2,2 [0,0-4.5] (3.2) 5.0[0.0-15,0](7.8) 18 0,10 058 0.6 0,64 032
Tl (n=25) T2 (n=10) T3 (n=6) to ts
Mamma Emotionella symp. 3,9 [3.0-4.8] (2.2) 3.4 [2.2-4.6] (1.7) 3,3 [0.0-6.6] (3.1) 0.6 0,54 020 04 069 0,17
Beteendeproblem 4,9 [3,8-6.1](2.8) Mh:,t,s:e 3,0 [0.7-5.3] (2,2) 23 0,05 072 L5 019 063
Hyperaktivitetspr. 6.9 [6,0-7.9] (2 6,2 [4,8-7,5] (1.8 5,7 [3.0-8.3] (2.5) 03 078 -009 13 025 0,53
Kamratproblem 3,3[2.1-4.4] (2 2,9[1,5-4.4] (2. 8 2,8 [0,4-5.3] (2,3) 04 0,73 0,11 14 023 0,56
Prosocialt beteende 7.5 [6.8-8.2] (1.6) 7.2 [6.1-8.3] (1.5) 8,7[7.2-10,0](1.4) 23 005 074 09 039 038
TOTAL 19.0 [16,0-22.1](7.3) 152 [11,1-19.2](5.7) 14.8[6.1-23.6](8,3) 1.0 033 032 19 011 0,79
Impact factor 93[7,3-112](47)  53[2.6-7.9] (3.7) 6,0 [1.8-10.2] (4.0) 44 <01 14 2,5 006 1,01
Tl (n=11) T2 (n=6) T2 (n=2) fs
Pappa  Emotionella symp. 3,9 [2.9-4.9] (1.4) 3,7[1.2-6,1] (2.3) 6,0[0,0-10,0] (1.4) 0.8 046 033
Beteendeproblem 5,0 [3,8-6,2] (1.8) 3,3 [0,7-5,6] (2.2) 5,0[0,0-10,0](2,8) 17 0,14 071
Hyperaktivitetspr. 7,0 [5.9-8,0] (1.6) 5.5 [3.2-7.8] (2.2) 8,0[0.0-10,0](2,8) 12 030 048
Kamratproblem 3,0 [1.5-4.5] (2 1.8 [0.6-3,1] (1.2) 4.0 [4.0-4.0] (0,0) 13 026 052
Prosocialt beteende 7.4 [6.2-8.5] (1.7) 7,5[5.2-9.8] (2.2) 8,5[2.2-10,0](0,7) 04 071 0,16
TOTAL 18.9[15,7-22,0] (4,7) 14,3[7.9-20.8] (6,1) 23,0 [0,0-40,0](7.1) 2.6 0,05 1,06
Impact factor 7,4 [4,9-9.8] (3.6) 5,0 [0,1-9,9] (4.3) 8,5[0,0-15,0](2,1) 12 030 053

31



Tabell 14

Funka + Behandlingsfamilj. Medelvdrde (M), 95 % konfidensintervall [KI] runt medelvdirdet, samt standardavvikelse (SD) for konfliktnivd och Livets stege vid inskrivning

(T1), avslut (T2) och uppfoljning (T3).

M[KI] (SD) M [KI] (SD) M [KI] (SD) TI1-T2 T1-T3
Tl (n=28) T2 (n=3) T3 (rn=3) t 2 d t P d
Konfliktniva
Ungdom 3,3[2,24.3](L3) 2,0 [0,0-4,5] (1,0) 3,3[0,5-6,2](1,2)
Tl (n=15) T2 (n=17) T3 (n=4) ty t3
Mamma 5,6 [4,1-7,11(2,7) 4,1[1,6-6,7] (2,7) 1,8 [1,0-2,6] (0,5) 1,6 0,20 0,70 1,7 0,19 0,83
Tl (n=15) T2 (n=2) T3 (n=0)
Pappa 6,6 [4,0-9,2] (2,1) 4,5[1,0-10,0] (5,0)
Tl (n=10) T2 (n=10) T3(n=1)
Annan 5
Tl (n=23) T2 (n="7-11) T3 (n=2-3) t37
LS Ungdom Ett ar sedan 4.5[3,3-5,71 (2,8) 3,7[1,8-5,6] (8,7) 3,7[1,0-10,0] (3,2) 03 0,76 0,11
Nu 5,2 [4,4-6,0] (L,8) 7.4 [5,8-9,0] (2.4) 6,5 [1,0-10,0] (3.5) 1,6 0,15 0,58
Om ett ar 8,1[7,3-9,0](L,9) 8,7 [7,0-10,0] (1,9) 10,0 [10,0-10,0] (0,0) 1,0 0,39 0,50
Tl (n=23-24) T2 (n=11) T3 (n=75-6) ty tys
LS Mamma Ett ir sedan 4,0 [2,9-5,0] (2,6) 2,6 [1,3-3,8](1,9) 3,6 [0,3-6,9]1(2,7) 1,2 0,28 0,38 0,9 041 041
Nu 4,9 [4,0-5,8] (2,1) 5,7 [4.0-7,3] (2.5) 5,8[2,7-8,9](2,5) 0,7 0,51 023 0,1 091 0,05
Om ett ar 8.6 [8,1-9,2](1,3) 7,9 [6.9-8,8] (1.5) 8,3[7,5-9,0](0,8) 0,5 0,65 0,17 0,5 0,62 022
Tl (n=10-11) T2 (n=16) T3 (n=2) s
LS Pappa Ett ar sedan 5,0 [3,4-6.,6] (2,4) 2,8 [1,4-4,11(1,3) 6,0 [1,0-10,0] (2.,8) 0,5 0,67 023
Nu 4.9[3,4-6,4] (2,3) 6,2 [4,3-8,1] (1,8) 7,0 [1,0~10,0] (1.4) 08 047 042
Om ett ar 8.7[7,8-9,5](1.2) 7,0 [3,5-10,0] (3.3) 7,3 [1,0-10,0] (1.8)
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béttre' och fyra att det var *mycket battre’. En pappa tyckte att det var *ungefar lika’, tva att det
var ’nagot battre’ och en att det var *mycket battre’. Foraldrarna tyckte ocksa att Magelungen
varit till hjalp pa andra sétt: av mammorna svarade en bara lite’, fem *ganska mycket’ och tva
valdigt mycket’. Av papporna svarade en ’bara lite’, en *ganska mycket’ och tva ’véldigt
mycket’.

Livets stege. For ungdomarna hade tillfredsstéllelsen med livet efter behandling 6kat, en
mattlig forandring som dock inte var statistiskt signifikant (Tabell 14). Av de som deltog vid
uppfoljningen hade den okat for tva och minskat for en. For foraldrarna hade tillfredsstallelsen
med livet 6kat efter behandling, skillnader som var mattliga eller sma men inte statistiskt
signifikanta. Vid en jamforelse mellan T1 och T3 hade tillfredsstallelsen med livet vid T3 6kat
for papporna men inte for mammorna.

Konfliktniva. Enligt mammorna hade konfliktnivan i hemmet minskat dver tid, effekter som
ar mattliga men inte statistiskt signifikanta. En ungdom skattade att konflikterna hade minskat
vid behandlingsavslut, medan en annan skattade att de dkade 6ver tid. Den pappa som deltog
skattade konflikterna som mer frekventa efter behandling i jamfdrelse med fore.

Skolnarvaro. Bland de deltagare dér skolnarvaro redovisats bade fore behandling och efter
behandling alternativt vid uppféljningen hade skolnarvaron ckat for tre och minskat for tva. Pa
gruppniva var skolnarvaron 16,9 % av heltid fore behandling, 54,4 % efter och 48,3 % vid
uppfoljningen (Tabell 15). Fore behandling var 30 % av deltagarna helt franvarande fran skolan,
efter 18 % och vid uppféljning 33 %. Andelen som kommer upp i en acceptabel niva® av narvaro
i skolan var vid T1 0 %, T2 36 % och vid T3 33 %.

Tabell 15
Funka + Behandlingsfamilj. Skolnarvaro de senaste sex manaderna/den senaste manaden angivet i M (SD),
kvartilavvikelse, samt minimum och max-vérden.

Fore (T1) Efter (T2) Uppfoljning (T3)
n=10 n=11 n=6
Narvaro (i %) av heltid
M (SD) 16,9 (20,4) 54,4 (40,6) 48,3 (43,1)
Q1-Q3 0,0-35,0 12,0-92,0 0,0-92,5
Min-Max 0,0-50,0 0,0-100,0 0,0-100,0

9>90 % av heltid.
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Diskussion

Syftet med studien var att jamfora malgruppen pa Funka med normalgrupp, undersoka utfall
efter behandling utifran psykisk ohalsa, psykisk halsa, beteendeproblem, konfliktniva och
narvaro i skolan, samt maluppfyllelse i form av kontinuitet i boende.

Funka Hemma avvek vid insatsens start fran normalgrupp. De hade hogre grad av psykisk
ohalsa och lagre grad av psykisk halsa. Efter behandling hade konfliktnivan minskat, narvaro i
skolan 6kat, maendet hos barnet/ungdomen forbattrats och likasa hade tillfredsstallelsen med
livet hos foraldrarna 6kat. Drygt fyra av fem bodde ocksa kvar hemma saval vid behandlings-
avslut som vid uppfoljning.

Funka Familjehem avvek vid paborjad insats delvis fran normalgrupp. Efter insats hade
svarigheterna minskat nagot enligt barnen/ungdomarna. Forandringen var tydligare da
familjehemsforaldrarna tillfragades. Bade barn/ungdom och foraldrar uppgav dock att
problemen minskat vid avslut. Familjehemsmammornas tillfredstallelse med livet forbattrades
ocksa, medan familjehemspappornas i stort var oforandrad. For det fatal tidsjamforelser som
gick att gora for konfliktniva och skolnarvaro gick resultatet at bada hall; det 6kade i vissa
arenden och minskade i andra. Vid avslut bodde tva tredjedelar kvar i samma familjehem som
vid insatsens start, och vid uppfdljningen ungefar halften.

Funka + Behandlingsfamilj avvek delvis fran normalgrupp baserat pa ungdomarnas skattningar
och avvek helt baserat pa foraldrarnas skattningar. Forandringen var darefter 6ver tid nagot
positiv, med bland annat minskade beteendeproblem, minskad konfliktniva enligt mammorna,
och 6kad narvaro i skolan. I andra utfallsmatt syntes ingen tydlig férandring, eller rentav en
negativ forandring (som i ungdomens skattning av Impact factor vid uppféljningsmatningen).
Saval ungdomar som foraldrar uppgav att problemen hade blivit mindre och att de fatt hjalp av
Magelungen.

Da detta ar forsta sasmmanstallningen av Magelungens utvardering av Funkaprogrammen kan
vi inte sétta resultatet i relation till tidigare rapporter fran Magelungen gallande just Funka.
Déaremot kan vi jamfora med sammanstéllningar av andra utvarderingar inom Magelungen,
vilket mojliggors av att studierna i stort delar samma mattillfallen, deltagare och métinstrument.
| likhet med andra malgrupper, som den pd Heldag och Hemmasittar-programmet
(Forskningsrapport 11; Forskningsrapport 14), avvek dven Funka fran normalgrupp. Skillnaden
efter behandling f6ljde sedan i stort samma monster, med en évervagande positiv forandring i
primara utfallsmatt, fastan individuella skillnader forekom.

Funka + Behandlingsfamilj har manga likheter med TFCO, som i studier visat pad minskade
externaliserande och internaliserande svarigheter, sdsom beteendeproblem, depression och
angest (Kyhle Westermark m.fl., 2010), vilket &dven vara resultat verkar peka mot. Andra
insatser som vander sig till samma eller liknande malgrupper ar bland andra FFT, ISSP och
MST. Dar var inget program overlagset kontrollgrupp (SBU, 2020). Att jamfora resultaten med
foreliggande studie forsvaras dock av skillnader i studiernas uppldgg och programmens
malsattning. Manga insatser riktas specifikt mot kriminalitet eller bruk/missbruk av droger eller
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alkohol, medan Magelungens Funkaprogram i stillet har bredare malgrupp och
behandlingsmal, och har som malsattning att skapa férandring inom flera omraden.

Magelungens Funkaprogram ar utformade med kanda risk- och skyddsfaktorer sasom
beteendeproblem och skolmisslyckanden i atanke. Ett positivt utfall medfor darmed storre
chans att undvika framtida negativa livshandelser, som en livsbana kantad av brottslighet och
missbruk. | utvarderingen mater vi forutom maluppfyllelse dven dynamiska riskfaktorer, det
vill sdga riskfaktorer som ar majliga att paverka, sa som beteendeproblem, konfliktniva i
hemmet och skolfranvaro. Att dessa faktorer tycktes ha minskat savél vid behandlingsavslut
som vid uppfoljning ar darmed en framgang.

En annan riskfaktor & sammanbrott i familjehem, en risk som &r betydande for
Funkaprogrammens malgrupp. Nar ett ssmmanbrott val skett innebar detta i sin tur en 6kad risk
for framtida negativa utfall. Att férebygga sammanbrott ar darfor av stor betydelse. Risk for
sammanbrott i familjenem varierar, bland annat med alder, erfarenhet av tidigare placeringar
samt beteendeproblem. I tidigare studier varierar andelen sammanbrott mellan ca 20-40 %, och
upp till 50 % for tondringar (Oosterman m.fl., 2007). For tonaringar sker en stor del av
sammanbrotten tidigt i placeringen (Egelund & Vitus, 2009; Olsson m.fl., 2012). Detta ar
forekomst av sammanbrott pa gruppniva, dar grad och typ av svarigheter inom gruppen varierar.
Eftersom omfattande beteendeproblem ar vanligt forekommande pa Magelungens
Funkaprogram, i kombination med att en stor andel ar tonaringar med erfarenhet av tidigare
placeringar, & malgruppen an mer riskutsatt.

Pa Funka Familjehem bodde tva tredjedelar kvar i samma familjehem vid insatsens avslut som
de gjorde vid start, och vid uppféljning bodde ungefar hélften kvar. Sammantaget hade drygt
45 % flyttat fran familjehemmet sex manader efter avslutad insats. Det betyder att andelen
sammanbrott ar jamforbar med tidigare studier vad galler gruppen familjehemsplacerade barn
och unga, och troligen lagre an for jamforbar malgrupp med okad risk for sammanbrott. Det vi
inte vet pd Funka Familjehem &r anledning till avslut, samt i hur stor del av drendena som flytten
fran familjehemmet kan definieras som ett sammanbrott.

Att bli placerad utanfor hemmet &r i sig en riskfaktor for framtida svarigheter, varfor insatser
som minskar risken for detta eller har som syfte att undvika placering ar avgdérande for den
unges fortsatta utveckling. FOr de unga som tar del av Funka hemma finns vid insatsens start
en dverhangande risk for placering utanfér hemmet och insatsen ses inte séllan som ett sista
forsok for att undvika placering. Enligt resultaten bodde atta av tio kvar hemma efter avslutad
Funka hemma-insats och vid uppféljning bodde sju av tio kvar i hemmet.

Behandlingsarbete vid beteendeproblem &r en svarbehandlad grupp (Kyhle Westermark m.fl.,
2010). Relationerna i hemmet provas och skolprestationerna forsamras. | langden kan den
kriminella banan ha gatt sa langt att ungdomen &r en fara for samhallet och anses forr eller
senare behova avlagsnas fran sin familj. Utmaningen blir har att aterskapa ett kraftfullt band till
familjen och samtidigt skydda samhaéllet fran brott. Funkaprogrammen riktar sig till en
malgrupp dar normbrytande beteende ar vanligt forekommande, nagot som ocksa syntes nar
placeringsorsak noterades vid behandlingsstart. Vanligt forekommande var olika former av
skolproblematik, konflikter i hemmet, samt vald och missbruk eller misstanke om missbruk.
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Att sdsom i Magelungens Funka Familjehem erbjuda stod till familjehemsforéaldrar som leder
till att de kénner sig battre rustade att hantera barnets problematik och mota dess behov, att ge
dem inflytande i vardens planering samt erbjuda stod i att samordna olika instanser runt barnet
kan bidra till att skapa stabilitet i varden och minska de negativa utvecklingseffekter vi ser hos
gruppen placerade barn och unga (se bl.a. Khoo & Skoog, 2014, Samrai m.fl., 2011 eller
Vanderfaeillie m.fl., 2013). Forskningen pekar dven pa behovet av att erbjuda alternativa och
preventiva insatser for att undvika att barn placeras, och om de placeras bor malet vara en kort
placering med hdg grad av stéd och behandling bade till familjehem, den unge och, i de fall
hemflytt ar malet med insatsen, till den biologiska familjen. Detta ar sarskilt avgorande for
tonaringar med beteendeproblematik och erfarenhet av tidigare placeringar, eftersom detta ar
den grupp som léper hogst risk for nya avbrott eller sammanbrott i placeringen.

Vilken insats ar da att foredra for en malgrupp med normbrytande beteenden och andra
beteendeproblem? Astrém med kollegor (2020) argumenterar for behandlingsfamilj som
alternativ och pekar pa brister i behandling i grupp, sa som pa HVB och SiS. Inte heller
familjehem ar att foredra pa grund av att manga slutar i sammanbrott. Andra menar att valet av
vard borde avgoras av faktorer som typ av problematik, grad av svarigheter, samt barnets alder
(Strijposch m.fl., 2015). Nar det galler Gppenvardsinsatser for tonaringar med svara
beteendeproblem och samtidigt missbruk har forskning visat pa effekten av familjebaserade
program (Baldwin m.fl., 2012) och flera studier har visat att MDFT, en familjeorienterad
multisystemisk insats som fokuserar pa risk- och skyddsfaktorer, var mer effektiv an andra
insatser och ledde till forbattringar dven pa andra utfallsmatt an aterfall i kriminalitet eller
missbruk (Liddle m.fl., 2004; Stanton & Shadish, 1997; Tanner-Smith m.fl., 2013; van der Pol
m.fl., 2018), och sérskilt gynnsam vid hog problembelastning och psykiatrisk komorbiditet
(Henderson m.fl., 2010; Hendriks m.fl., 2012; van der Pol m.fl., 2017). Detta gor att &ven med
forsiktigt positiva resultat som i foreliggande rapport, kan familjebaserade multimodala
program sasom Magelungens Funkaprogram ses som lovande for den grupp unga som trots
tidigt identifierade riskfaktorer i sin livsmiljo ofta kampar for en god framtid utan tillrackligt
sammanhallet stod fran samhallet.

Det saknas tillracklig kunskap om effekter av behandlingsprogram vid normbrytande beteende,
samt hur vél stod till foraldrar och stdd till familjehem fungerar. Detta trots den omfattning av
placeringar och 6ppenvardsinsatser fran socialtjansten som sker varje ar. Om inte ratt stod satts
in riskerar svarigheterna att forvarras, och kan i langden leda till utanforskap och kriminalitet
(Andershed & Andershed, 2015; Socialstyrelsen, 2010).

Det finns ett behov av evidensbaserade program for dessa ungdomar. Vid utvarderingar av
behandlingsinsatser ar effekten saklart viktig. Behandlingsinsatser behdver vara effektiva,
exempelvis genom att minska ett daligt maende, 6ka narvaron i skolan eller avvarja ett
begynnande missbruk. Men det &r inte allt. For att behandlingsinsatser ska fungera i praktiken
behover de vara genomforbara, ekonomiskt forsvarbara, samt accepterade av saval ungdomar,
foraldrar, som av behandlingspersonal. Utdver detta stéller det krav pa utforaren, en slutsats
som daven Kyhle Westermark (2009) forde fram i utvarderingen av TFCO, dar hon skriver att
implementering av behandlingsprogrammet kréver en stabil organisation, dar resurser och
kompetens samlas. Pa Magelungen finns forutsattningar for att bedriva forstarkt
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familjehemsvard och behandlingsfamilj, med en organisation som arbetat med strukturerade
dppenvardsprogram i dver 20 ars tid.

Styrkor och svagheter med studien

Utfallet méattes med flertalet variabler och har skattats av flera respondenter. Aspekter av
psykisk hélsa och psykisk ohélsa skattades av de unga och foraldrar i frageformular,
konfliktnivd i hemmet skattades med hjalp av en fraga, och uppgifter om skolnarvaro
inhamtades. Detta sammanlagt gav en bild av hur det gick for ungdomarna och familjen. En
styrka med utvdrderingen dr att dessa utfall dven kombinerats med en beskrivning av
maluppfyllelse, det vill sdga om de unga bodde kvar hemma eller i sitt familjehem.

Resultatet i studien &r dock inte helt tillforlitligt, och manga ganger beror detta pa det ringa
deltagarantalet. Om fem foraldrar har skattat konfliktnivan fore och efter behandling sager detta
inte mycket om populationen, det vill s&ga om resultatet for gruppen som helhet. Det ringa
antalet deltagare vid flera av matningarna ger utslag i de stora konfidensintervallen kring
medelvérdena for skattningarna av SDQ, sarskilt tydligt i Funka Familjehem. Det ar svart att
veta var populationens medelvérde befinner sig vid respektive matpunkt och darmed aven svart
att uttala sig om huruvida en férandring har skett.

Det ar ocksa tydlig att insamlingen till utvarderingen fungerar battre med vissa variabler an
andra. Utvarderingen bestar av SDQ, Livets stege, samt skattningar av konfliktniva,
skolnarvaro samt boende. Detta for att kunna méata utfallet utifran flera variabler, dar vissa ar
mer breda, andra ar smalare och har valts just for att de passar malgruppen och malet med
insatsen. Konfliktniva ar en sadan variabel som ar specifik for Funkaprogrammen. Den finns
inte i Ovrig utvardering inom Magelungen. Det &r ocksa en variabel som ofta saknas, trots att
ovriga variabler kan finnas pa plats. Andra ganger saknas ett eller flera mattillfallen. Det har
medfor att det inte gar att uttala sig om huruvida en forandring har skett.

Variabler kan ocksa vara bristfalligt ifyllda. Skolnarvaro var ibland besvarad endast utifran hur
manga procent av schemalagda lektioner eleven narvarat, och det har saknats information om
hur manga lektioner som finns pa schemat. Vanligt bland denna malgrupp &r att ha anpassade
scheman, med férre lektioner. Darfor ar det stor skillnad att narvara 50 % av 25 lektioner jamfort
med 50 % av 10 lektioner.

Trots det pa sina hall laga deltagarantalet ar det &nda vart att sammanstalla resultatet. Det har
ar den forsta rapporten om Funkaprogrammen och det &r en central del av en utvérdering att
med jamna mellanrum ocksa sammanstalla resultaten. Fordelarna ar flera; forutom att faktiskt
sammanstélla resultatet ar det &ven ett tillfalle att undersoka sjélva undersékningen. Fungerar
den som den ska? Fungerar datainsamlingen vid alla tre mattillfallen och &r det réatt variabler
som anvands?
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Vidare studier

Magelungen utvarderar manga stod- och behandlingsinsatser pa liknande satt. Férdelen med en
likartad design och aterkommande maétinstrument ar flera, och viktigast ar kanske att
jamforbarheten okar; det skapar en mojlighet att jamfora saval malgrupp som utfall av insatsen.
Skillnaderna behdver dock bejakas och utvéardering av Funkaprogrammen kan framéver behdva
modifieras for att battre kunna aterspegla malgrupp och insatsernas huvudsakliga malsattning.

Alla tre Funkaprogrammen har som mal att bidra till mer funktionella beteenden och ett positivt
samspel i hemmet. Da nuvarande utvardering mer fokuserar pa maende, eller psykisk hélsa och
psykisk ohalsa, kan fokus framdver mer vara pa normbrytande beteenden och beteendeproblem
sasom kriminalitet och missbruk. I tidigare studier av TFCO har till exempel registeruppgifter
och officiella data, alternativt sjalvrapportering om aterfall i brott, droganvandning samt
anknytning till skolan anvénts som utfallsmatt (Astrém m.fl., 2020).

Da normbrytande beteenden ar vanligt forekommande ar ett viktigt utfall aven framtida
forekomst av kriminalitet och missbruk. I Bergstrom och Héjman (2016) till exempel anvandes
valdsbrott och antal dagars placering i lasbar institutionsvard som utfallsmatt. Dregan med
kollegor (2011) har visat att barn fran bade familjehem och institutionsvard i vuxen alder har
forhojd risk for emotionella svarigheter och beteendeproblem. Liksom i planerade studier av
Magelungens hemmasittarprogram, skulle darfor ett fjarde och ett femte méttillfalle kunna
laggas till, dar data hamtas fran register.

Viktiga framgangsfaktorer som kan anvandas som utfallsmatt och som aven efterfragats av
personal pa Funkaprogrammen, ar matt pa foraldraférmaga, foralderns funktionsformaga, eller
foralderns tro pa sin egen formaga, till exempel Alabama Parenting Questionnaire (APQ-9;
Essau m.fl., 2006). Implementerat pa Funka Hemma och Funka Familjehem &r dven matt pa
behandlingstrohet och skattas av behandlingspersonal varannan vecka, nagot som framéver kan
inforlivas i utvarderingen. Utdver det planeras ocksa matt pa behandlingstrohet for Funka +
Behandlingsfamilj.
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Slutsats

Det har &r den forsta sammanstallningen av utvérderingen av Magelungens Funkaprogram.
Resultatet ar overvagande positivt med lagre konfliktniva, minskade beteendeproblem,
forbattrat maende samt G6kad nérvaro i skolan efter avslutad insats och vid uppfoljning. An
viktigare &r att en stor andel av barnen/ungdomarna pa Funka Hemma efter avslutad insats
fortsatt bor hemma hos sina foraldrar, och pa Funka Familjehem har en majoritet kunnat stanna
i sitt familjehem och darmed kunnat undvika ett sammanbrott. Med uppfyllda mal minskar
antalet riskfaktorer och skyddsfaktorer oOkar i barnets och familjens liv. Genom
sammanstéllningen ser vi att Magelungens Funkaprogram for manga unga och deras familjer
utgdr en preventiv och stoédjande insats som minskar riskfaktorerna for en utsatt grupp som
redan belastas av manga riskfaktorer och fa skyddsfaktorer.

Trots det goda utfallet finns manga tveksamheter i undersokningen som gor att resultatet
behover tolkas med forsiktighet. Férutom ett stort bortfall s ar undersokningsgruppen for
Funka Familjehem och Funka + Behandlingsfamilj forsvinnande liten. Slutsatsen blir darmed
att denna utvardering maste fortga, men att den framover med fordel kan kompletteras med
andra forskningsfragor och en starkare undersokningsdesign.
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