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Forord

En evidensbaserad praktik staller krav pa kunskap om det sociala arbetets
innehall och effekter. | Sverige har tillgadngen pa sadan kunskap varit be-
gransad. For att bidra till 6kad kunskap om effekterna av socialtjdnstens
insatser till ungdomar initierade socialdepartementets Mobilisering mot
narkotika och Institutet for utveckling av metoder i socialt arbete (IMS)
vid Socialstyrelsen en utvédrdering av en amerikansk behandlingsmetod
for ungdomar med allvarliga beteendeproblem, Multisystemisk terapi
(MST). Det ér ockséa de som i huvudsak finansierat utvarderingsprojektet.
Viss finansiering kommer ocksé fran Stockholms stads Forsknings- och
Utvecklingsenhet (FoU), FoU i Vast samt Socialhdgskolan vid Lunds
universitet. Studien har genomforts genom en jamforelse mellan MST
och socialtjanstens traditionella behandlingsmetoder.

Utvarderingen genomfors i tre steg. | det forsta steget foljdes ungdo-
marna upp sju manader efter att de gick in i projektet. | det andra steget,
som beskrivs i denna rapport, féljdes ungdomarna upp efter tva ar. | det
tredje och sista planerade steget foljs ungdomarna med hjélp av register-
data upp fem ar efter de gick in i projektet.

I arbetet med att planera studien var Terje Ogden, Atferdsenteret i Oslo,
Karin Tengvald och Bo Vinnerljung, IMS, samt Maria Renstrom, Mobi-
lisering mot narkotika, ett viktigt stod. Projektansvarig for utvarderingen
ar Knut Sundell. Daruttver har aven professor Kjell Hansson vid Lunds
universitet (lokal projektledare fér datainsamlingen i Malmé och Halm-
stad), socionom Hakan Frandemark (lokal projektledare i Goteborg),
socionom Cecilia Andrée Lofholm (forskningsassistent i Stockholm),
psykolog Lars-Henry Gustle (forskningsassistent i Malmé och Halm-
stad) samt sociolog Tina Olsson (forskningsassistent i Goteborg) ingatt i
forskarlaget. Forskarlaget ar oberoende i forhallande till saval MST som
socialtjanstens traditionella metoder.



Vardefulla synpunkter pa detta manus har lamnats av Agneta Bergman,
Ulrika Bergstrém, Bassam El-Khouri, Mari Forslund, Lennart Jansson,
Rose-Marie Nylander, Elizabeth Ahsberg, samtliga vid IMS, Martin Ols-
son, Det Nationale Forskningscenter for Velfaerd i Danmark samt Osval-
do Salas och Louise Holm, Forvaltningshdgskolan vid Géteborgs univer-
sitet. Ett tack riktas dven till Sabina Bjork, Lovisa Fransson, FoU i Véast/
GR, Barbro Posner, Malmo stad, Ann Salomonsson, Halmstads kommun
samt till Kajsa Bjornson och Anne Hellgvist, Stockholms stad, som hjélpt
till med datainsamlingen vid tvaarsuppféljningen.

Stockholm den 4 december 2008

Bengt Westerberg Knut Sundell
Ordférande i IMS styrelse IMS chef
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Sammanfattning

Multisystemisk terapi (MST) &r en strukturerad dppenvardsbehandling
som vander sig till familjer med ungdomar som har beteendeproblem.
MST har utvecklats i USA som ett alternativ till placering utom hem-
met. MST ldgger stor vikt vid att arbeta med alla de system som en ung
ménniska finns i (t.ex. familjen, skolan kamratkretsen). Arbetet styrs av
konkreta behandlingsmal som i sin tur bestammer valet av interventioner.
Behandlingen utvérderas regelbundet genom intervjuer med foraldrarna.
MST-arbetet utfors inom sma team bestaende av tre till fyra terapeuter
och en teamledare. Varje terapeut arbetar med familjen under fyra till sex
manader. Terapeuterna/teamet finns tillgéngliga dygnet runt.

I den hér studien jamfors MST med socialtjanstens traditionella insat-
ser (t.ex. placering i dygnsvard, samtalsstod, familjeterapi). Undersok-
ningsgruppen utgors av 156 ungdomar mellan 12 och 17 ar med allvarliga
beteendeproblem motsvarande kriterier i den psykiatriska diagnosen uppfo-
randestorning (eng. conduct disorder). Ungdomarna har fordelats till MST
eller traditionell behandling genom randomisering. Utvérderingen beror 27
kommunala forvaltningar och sammanlagt sex MST-team frén Gdoteborg,
Halmstad, Malmé och Stockholm. Totalt har elva olika méatinstrument
anvants for att beskriva ungdomarnas psykiska problem, normbrytande
beteende (inkl. kriminalitet), drogbruk, sociala formagor, forhallande till
kamrater, familjerelationer, kansla av sammanhang samt foraldrarnas
psykiska hélsa. Dessutom har information om insatser och dess kostnader
inhamtats fran socialtjanstens akter samt fran Statens institutionsstyrelse
(SiS). | den har rapporten beskrivs ungdomarnas situation efter tva ar samt
en ekonomisk analys av samhallets kostnader. Resultaten visar att:

* | de flesta avseenden forbittrades situationen for ungdomar i bada
grupperna mellan for- och 24-manadersmatningen. Deras umgange
med normbrytande kamrater 6kade dock under uppféljningsperioden
liksom ungdomarnas alkoholkonsumtion. Andelen ungdomar som del-
tog i skolundervisning minskade med tiden.

» Forbattringen ar ungefar lika stor for MST-gruppen som for gruppen
som fatt traditionella insatser. Inte for nagot av utfallsmétten finns en
statistiskt sékerstalld skillnad mellan grupperna. Effektstorlekarna var
genomgaende sma.



Sammanfattning

* Den storsta fordndringen skedde under de forsta sju ménaderna. Dér-
efter var fordndringarna mattligare och i nagra fall icke-signifikanta.
Som helhet visar bade MST och traditionella insatser pa stabila effek-
ter efter 24 manader.

» Tva ar efter formétningen var en dryg tredjedel av ungdomarna fort-
farande aktuella for insatser inom socialtjansten. Ungefar hélften av
ungdomarna hade enligt foréldrarnas beskrivning fortfarande allvar-
liga beteendeproblem. Enligt ungdomarnas egen beskrivning var det
drygt var tionde som hade allvarliga beteendeproblem.

» Mattet p4 behandlingstrohet (TAM) var ldgre &n vad som redovisats
i andra studier i USA. Resultaten ger dock inget tydligt belagg for att
TAM var relaterat till utfallet. Resultaten talar inte heller for att MST-
behandlingen uppnatt samre behandlingstrohet beroende pa etnisk till-
horighet eller spraksvarigheter. Det fanns inte nagra skillnader mellan
de sex teamen.

* MST-behandlingen forefaller vara lika verksam oberoende av ungdo-
marnas bakgrund och den problematik som Iag till grund for social-
tjnstens beslut om insatser.

* Det fanns inte négra skillnader i kostnader for placeringar i dygnsvéard
mellan den grupp ungdomar som fick MST-behandling och den grupp
som fick traditionella insatser. Daremot hade MST-gruppens ungdomar
lagre kostnader for andra dppenvardsinsatser (exkl. MST) adn ungdo-
mar som fétt traditionella insatser.

» Cost-benefitanalysen visade att MST-gruppen i den hér studien hade
kostat samhéllet mer per ungdom an den grupp ungdomar som fatt
traditionella insatser. Resultatet kan delvis forklaras med att MST-be-
handlingen i forsta hand ersatt annan éppenvardsbehandling och inte
minskat antalet placeringar utom hemmet for MST-gruppen.

Sammantaget visar resultaten att bada grupperna hade en forbattrad pro-
blembild efter tva ar. Ungdomarna liknade varandra med avseende pa psy-
kisk halsa, kriminalitet, alkohol- och drogbruk samt andra normbrott och
bada grupperna hade forbattrats lika mycket. Daremot har samhallets in-
satser till MST-gruppens ungdomar efter tva ar kostat mer an de gjort for
Trad-gruppens ungdomar. Det betyder att MST-behandling fér ungdomarna
i studien fungerat lika bra som socialtjanstens traditionella insatser riktade
till ungdomar med beteendeproblematik, men till en hdgre kostnad.

Sokord — Multisystemisk terapi, evidensbaserad praktik, randomise-
rad studie, socialtjanst.
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| Sverige utreds arligen uppskattningsvis 100 000 barn av socialtjans-
tens individ- och familjeomsorg for att avgdra om barnen har behov av
samhallets stod och skydd. Halften av dessa barn ar tonaringar och deras
problem avser i allménhet missbruk och kriminalitet'. Vanliga insatser for
malgruppen ar stodsamtal, kontaktperson/-familj, familjebehandling och
placering i dygnsvard?. En insats ar dock ingen garanti for att barns och
ungas problem upphor. Manga ateraktualiseras for nya barnavardsutred-
ningar och insatser inom fem ar®. Det ar ocksa vanligt att interventioner
avbryts i fortid. Det géller framfor allt tondringar med antisocialt bete-
ende. | en svensk studie av en representativ grupp barn mellan 13 och 16
ar, som placerats utom hemmet pa grund av beteendeproblem, avbrét en
majoritet placeringen i fortid*.

Flera uppféljningsstudier visar att manga ungdomar som har allvar-
liga beteendeproblem gar en svar framtid till motes med psykisk ohélsa,
kriminalitet och missbruk®. Ungdomar med diagnosen uppfdrandestor-
ning (conduct disorder) har i internationell forskning som vuxna visat
sig vara Overrepresenterade bland kriminella och missbrukare®. Dessa
langsiktiga problem kan vara kostsamma, inte bara for individerna utan
ocksa for samhallet i stort’. En vanlig insats for ungdomar med allvar-
liga beteendeproblem ar placering i dygnsvard. Under 1990-talet 6kade
antalet placeringar i familjehems- och institutionsvard patagligt, vilket
néstan helt kan forklaras med att fler tonaringar omhéndertogs for vard®,
Samtidigt ar traditionell institutionsvard en kostsam behandlingsform
som inte ger 6nskvérda resultat ndr det galler att férebygga fortsatta pro-
blem?®. Tillsammans har det bidragit till ett 6kat intresse for att utveckla
kvalificerade Oppenvardsinsatser inom svensk socialtjanst. Mélet med

Sundell m fl. (2007a).

Kaunitz m fl. (2004); Sundell m fl. (2006).

Sundell m fl. (2007a); Sundell m fl. (2004).

Vinnerljung m fl. (2001); Vinnerljung m fl. (2004a); Vinnerljung m fl. (2004b).

T.ex. de Chateau (1990); Olsson (2007); Olsson m fl. (2006); Robins (1966); Sundell m
fl. (2004).

Farrington & Coid (2003).

Cohen & Piquero (2007); Scott m f1.(2001); Cohen (1998)

Lundstrom & Vinnerljung (2001); Vinnerljung & Franzén (2006)

Vinnerljung & Franzen (2006); Vinnerljung m fl. (2007); Vinnerljung m fl. (2006);
Vinnerljung & Sallnés (2008).

L N N

© © N o
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dessa kvalificerade 6ppenvardsinsatser ar att uppnd bra resultat med en
kostnadseffektiv insats.

Den hér studien utvarderar saval behandlingseffekt som kostnadseffek-
tivitet for Oppenvardsinsatsen Multisystemisk terapi (MST) for en grupp
unga med allvarliga beteendeproblem. Korttidseffekten har presenterats i
en tidigare rapport™®. I den hér rapporten undersoks resultatet efter tva ar.

Multisystemisk terapi (MST)

Multisystemisk terapi (MST) &r en strukturerad familje- och narmiljo-
baserad behandlingsmodell. Den utvecklades for kriminella ungdomar
i USA under 1970-talet som ett alternativ till placering utom hemmet.
Dérefter har MST vidareutvecklats for att passa for nya malgrupper, som
unga kriminella med missbruksproblem och ungdomar med allvarlig psy-
kiatrisk problematik®.

MST bygger pa socialekologiska och familjesystemiska teorier och
pa forskning om orsakerna till allvarligt antisocialt beteende hos ung-
domar®. MST har fatt sitt namn av att interventionerna riktar sig mot de
viktigaste systemen som en ung méanniska finns i — familjen, skolan och
kamratkretsen. Grundtanken &r att behandlingen ska forsoka paverka i
alla dessa olika sammanhang for att kunna astadkomma en hallbar for-
andring av den unges beteende. Framfor allt betraktas vardnadshavaren
som en viktig samarbetspartner. Foréldrarna ska ges stod att tillsammans
med det dvriga natverket utforma strategier och darigenom fa redskap att
astadkomma och uppratthalla forandringar i den unges beteende samt att
hantera eventuella svarigheter efter avslutad behandling.

Nér man identifierat och forsokt forstd sambandet mellan den unges
problembeteenden och de sammanhang som den unge lever i kan olika
delmal for behandlingen upprittas. Exempel pa dessa ar att:

« forbattra vardnadshavarens uppfostringsstrategier
« forbattra familjens k&nslomassiga relationer

* minska den unges umgéange med antisociala kamrater och 6ka um-
ganget med valfungerande kamrater

« forbéattra den unges prestationer i skola eller arbete
+ involvera den unge i prosociala® fritidsaktiviteter

1 Sundell m fl. (2006).

% Henggeler m fl. (2002c).

2 Henggeler m f1.(1998).

3 Aktiviteter som ger den unge moéjligheter att pa ett bra satt fungera i sociala sam-
manhang.
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« stodja natverket kring familjen (slakt, grannar, vanner) att hjalpa vard-
nadshavarna i foraldrarollen.

Delmalen bestammer valet av interventioner som familj och terapeut pla-
nerar och genomfor for att angripa olika problemomraden. Arbetet styrs
av nio behandlingsprinciper som fungerar som en flexibel manual. Be-
handlingsprinciperna ger forutsattningarna for interventionerna utan att
detaljstyra dem. Efter en beddmning av vilka delmal som &r mest ange-
ldgna att borja arbeta med sammanfattas planeringen i en behandlings-
plan som utvarderas minst en gang i veckan i samarbete med foréldrar
och andra berérda. Om interventionen far den effekt som efterfragades
kan den fortsatta. Om den inte far avsedd effekt utformas nya interventio-
ner for att na delmalen och till slut det évergripande malet att problem-
beteendet upphor.

MST-arbetet organiseras och utfors inom sma team bestaende av tre
till fyra terapeuter och en teamledare. Den rekommenderade behandlings-
tiden ar fyra till sex manader och terapeuterna finns tillgingliga dygnet
runt, sju dagar i veckan!*. Behandlingen sker ofta i familjernas hem eller
pa andra platser ddr ungdomen befinner sig. Det amerikanska foretaget
MST Services ansvarar for utbildning och licensiering av MST-teamen.
MST Services stddjer aven teamen med telefonkonsultation varje vecka
och kvartalsvisa fortbildningar samt kontrollerar att MST-terapeuterna
fullfoljer de handlingsplaner som upprattats genom sa kallade Therapist
Adherence Measure (TAM). TAM registreras genom att en (svensk) kon-
torist telefonintervjuar foraldrarna ungefar en gang per manad om hur
MST-behandlingen fungerat och rapporterar darefter intervjuresultatet till
MST Services.

MST finns idag i flertalet av USA:s delstater samt i England, Kanada,
Australien, Nya Zeeland, Irland, Holland, Norge, Danmark och Sverige®.
Arligen behandlas cirka 14 000 ungdomar runt om i véarlden med MST,
Idag finns det tio MST-team runt om i Sverige®.

Forskning om MST

MST &r en av de mest utforskade insatserna for ungdomar med allvarliga
beteendeproblem. Det &r ocksa en av de insatser som internationellt fram-
halls som mest effektiv i arbetet med ungdomars sociala-, emotionella-

¥ Henggeler m fl. (1998).

B http://www.mstservices.com/

% Personlig kommunikation, Scott Henggeler, 15 maj 2006.
7 http://lwww.mst-sverige.se
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och uppforandeproblem. I flera systematiska 6versikter'® om interventio-
ner for ungdomar med beteendeproblem férordas MST som en av de mest
lovande behandlingsmetoderna.

Idag finns det elva randomiserade effektstudier av MST dir malgrup-
pen ar ungdomar med antisocialt beteende (tabell 1). Av de elva studierna
visade tio pa statistiskt sékerstallda skillnader till forman for MST och en
studie saknade statistiskt sakerstallda skillnader. En forskningsoversikt
fran Campbell Collaboration'® som omfattar sex studier har diremot dra-
git slutsatsen att MST varken ar béttre eller sémre an andra insatser®.

En av de elva effektstudierna har dven analyserat kostnadseffektiviteten
hos MST 2., Resultaten i den studien visade att ungdomar som fick MST
placerades farre dagar utanfor det egna hemmet och anvénde farre éppen-
vardsinsatser an ungdomar i jamforelsegruppen. Vid en jamforelse av de
totala behandlingskostnaderna hade den grupp som fatt MST trots det kos-
tat mer (50%) &n jamforelsegruppen. Daremot hade MST-gruppen kostat
betydligt mindre &n jamfoérelsegruppen nar forskarna dessutom tog hansyn
till kostnader for fangelsestraff avtjanade under uppféljningsperioden.

Darutover har MST inkluderats i tva meta-analyser av behandlingspro-
gram riktade till unga kriminella déar kostnader respektive fordelar med
behandlingsprogrammen analyserats®. | meta-analyserna fann man att
MST var en bra samhéllsinvestering, det vill sdga att férdelarna av MST
var storre &n kostnaderna.

Tre av studierna i tabell 1 utgdrs av modellutvérderingar dar forskare
ansvarar for bade implementering och utvardering (eng efficacy). | fem av
undersokningarna &r det ordinarie tjanstemén som har ansvarat for imple-
menteringen medan programutvecklarna ansvarat for utvarderingen, har
kallat verksamhetsutvardering (en "hybrid” av eng efficacy och effective-
ness?). Slutligen ar tre av studierna genomférda av oberoende forskare
som utvéarderat MST i ordinarie verksamhet, det vill sdga en oberoende
verksamhetsutvardering har genomforts (eng effectiveness).

% T.ex. Carr (2000); Farrington & Welsh (1999); Sherman m f1.(2002); Woolfender m
fl. (2002).

% Campbell Collaboration &r en oberoende forskarorganisation som sammanstaller forsk-
ningsdversikter. Utvérderingar inkluderas endast om de uppfyller en rad hdga kvalitets-
krav.

2 Littell m 1.(2005). Se dven Henggeler m f1.(2006b): Littell (2006).

2 Henggeler m fl. (1999); Schoenwald m fl. (1996).

2 Aos mfl. (2006); Aos m fl. (2004).

2 Jmf Schoenwald & Hoagwood (2001).
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Bakgrund

En faktor att ta hansyn till vid utvardering av interventioner &r att utvérde-
ringar av modellprogram har visat sig ge starkare effekter an utvardering-
ar av ordinarie verksamhet?; i modellutvarderingar var effektstorleken
.87 och i ordinarie verksamhet .26%. Liknande skillnader har identifierats
i utvarderingar av andra evidensbaserade program?. En forklaring till
skillnaden kan vara att forskare ar mer noggranna med att behandlings-
modellen féljs. | ordinarie verksamhet sker daremot ofta en viss omfor-
mulering av innehallet, eller sd anvéands endast vissa delar av modellen.
Formagan att fullfolja ett behandlingsprogram som det ar planerat okar
sannolikheten for positiva resultat. Detta har pavisats bade i studier av
MST? och i annan forskning?.

En annan faktor att ta hénsyn till ar uppféljningstidens langd. Flera
utvarderingar visar att skillnaden mellan MST och jamférelsegrupper kan
vara liten en kort tid efter att behandlingen avslutats, for att darefter suc-
cessivt 6ka?®. Uppfdljningstidens betydelse demonstreras aven i utvarde-
ringar av Funktionell familjeterapi (FFT) och Aggression Replacement
Training (ART)®. Studierna visade att skillnaden i lagféringar mellan de
ungdomar som behandlats med ART respektive FFT och kontrollgrupper-
na var forsumbar efter sex manader. Efter tolv och 18 ménader fanns da-
remot statistiskt sakerstallda skillnader. En kunskapsoversikt dver KBT-
behandling i institutionsvard for ungdomar med antisocialt beteende® har
studerat forskningsstddet for att KBT-baserade behandlingsmodeller mer
effektivt motverkar aterfall i brott. Oversikten visar att det finns ett sadant
stod d& man gjort uppfoljningar efter 12 manader, men inte efter sex eller

24 Curtis m fl. (2004); Losel & Beelmann (2003); Petrosino & Soydan (2005).

% Effektstorlekar ar en statistisk berakning som beskriver hur stark paverkan en viss
insats haft i jamforelse med en annan insats och virdet uttrycks som .xx (t ex .26
eller .87) Effektstorleken berdknas med hjalp av den genomsnittliga skillnaden i
forbattring mellan de tva grupperna (den ena gruppens medelvérde minus den andra
gruppens) dividerat med bada gruppernas gemensamma standardavvikelse och kan
dven identifiera sma skillnader mellan grupperna som inte &r statistiskt sdkerstéllda.
Om effektstorleken &r O finns ingen skillnad mellan grupperna. En tumregel ar att
effektstorlekar pa .20 eller lagre &r svaga, .50 medelstarka och .80 eller hogre starka.
Enligt Lipsey (Personlig kommunikation, 15 september 2000) innebé&r en effektstor-
lek pé .20 en ungefarlig skillnad pé 10 procent i férbattring mellan tva grupper, .50
pé 24 procent och .80 pé 37 procent.

% Losel & Beelmann (2003); Petrosino & Soydan (2005).

2 Henggeler m f1.(1997); Henggeler m fl (2002b); Huey m 1.(2000).

8 Wilson & Lipsey (2001); Wilson m fl. (2003).

2 Borduin m f.(1995); Schaeffer & Borduin (2005).

% Barnoski (2004).

8 Armelius & Andreassen (2007).
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Bakgrund

24 ménader. Det visar att det finns anledning att i utvirderingar av be-
handlingsmetoder folja upp resultaten bade pa kort och pa langre sikt.

Sammanfattningsvis har tio av elva enskilda studier identifierat MST
som en mer effektiv intervention &n traditionella insatser fér ungdomar
med allvarliga beteendeproblem. Resultatet fran den har studiens forsta
sju manader ger daremot inte stod for att MST-behandling fungerar béttre
an traditionella insatser i Sverige. En uppféljning efter sju manader ger
dock endast svar pa behandlingens kortsiktiga effekter. For ett langsiktigt
resultat har ytterligare en uppféljning gjorts efter tva ar. Det resultatet
presenteras i den har rapporten tillsammans med resultat om MST-be-
handlingens kostnadseffektivitet.

Fragestillningar

Studien dr en oberoende verksamhetsutvérdering inom svensk socialtjénst.
Syftet med studien &r att folja upp hur effektivt insatser inom socialtjans-
ten i form av MST respektive traditionella insatser forbattrar situationen
for ungdomar med allvarliga beteendeproblem samt om MST-behandling
ar ett kostnadseffektivt alternativ till traditionella insatser. Resultatet ba-
serar sig pa matningar vid tre tillfallen, formatning, efter sju manader
samt efter 24 manader. Féljande fragestallningar undersoks:

1. Hur forédndras ungdomar som deltar i MST jamfoért med dem som blir
foremal for “traditionella” insatser i Sverige, vad galler problembe-
teende och psykisk ohélsa samt relationer till familj, kamrater och
skola?

2. Ar resultaten stabila 6ver tid eller forandrades de mellan férmatning
och sjumanadersuppféljning respektive mellan sjumanaders- och
24-manadersuppfoljningen?

3. Hur paverkas utfallet for gruppen som fatt MST av faktorer som pro-
gramtrohet, MST-terapeuternas erfarenhet av att arbeta med MST,
ungdomarnas psykosociala bakgrund, samt fullféljd eller avbruten
MST-behandling?

4. Ar MST mer kostnadseffektiv 4n socialtjanstens traditionella insatser
efter tva ar?
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Metod

Design?*?

Utvérderingen har genomforts i form av en randomiserad kontrollerad
studie dér deltagarna har lottats (50/50) till antingen MST eller social-
tjénstens traditionella insatser (allt exklusive MST). For att forsdkra sig
om att alla MST-team fick ungefér lika manga ungdomar att arbeta med
gjordes randomiseringarna per MST-team (6 stycken).

Undersokningen har genomforts enligt Vetenskapsradets forsknings-
etiska riktlinjer och har godkants av Forskningsetikkommittén vid Soci-
alstyrelsen®, Det innebdr bland annat att berdrda foraldrar och ungdomar
fick muntlig och skriftlig information om undersékningen. I de fall dar
bade ungdom och vardnadshavare gav sitt skriftliga medgivande inklu-
derades familjen i studien. Deltagandet var frivilligt och kunde néar som
helst avbrytas utan att skél angavs.

Studien pabarjades i mars 2004 och inklusionsperioden pagick till maj
2005. Data for varje ungdom samlades in direkt innan de fick en insats
(MST eller socialtjanstens traditionella insatser) samt sju respektive 24
manader efter forméatningen®. Tiden mellan formatning och de tva upp-
foljningstillfallena var i genomsnitt lika lang for bada grupperna®.

Undersoékningsgrupp

Kommuner/stadsdelar

Undersokningen omfattar totalt sex MST-team; tva fran Goteborg, ett fran
Halmstad, ett frain Malmo och tva fran Stockholm. De sex teamen arbe-
tade under inklusionsperioden med 27 kommuner eller stadsdelar, vilka
var och en har ett eget juridiskt ansvar och en egen administration.

%2 For utforligare information om studiens design, undersékningsgrupp och procedur
hénvisas till Sundell m fl. (2006).

% Beslut fattat vid sammantrade 2003-12-08.

% Enligt studiens ursprungliga forskningsplan skulle korttidsuppféljningen av ung-
domarna genomforas sex manader efter att de inkluderats i studien. Bearbetning
av korttidsdata visade att den genomsnittliga uppféljningstiden var sju manader. |
en tidigare rapport bendmndes resultaten som sexmaénadersresultat (Sundell m fl,
2006).

% Sjumanadersuppféljning: M=212 dagar (SD=29), F(1,148) = 0,00, p > .05; 24-ména-
dersuppféljning: M=741 dagar (SD=18), F(1,138) = 0,77, p > .05.
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Metod

Ungdomarna

Utvérderingen omfattar ungdomar som vid inklusionstillfallet var i ald-
rarna 12 — 17 ar och hade allvarliga beteendeproblem som motsvarade
kriterier i den psykiatriska diagnosen uppférandestérning (eng. conduct
disorder)®. Inklusionskriterierna kréavde att ungdomarna uppfyllde tre el-
ler flera av 15 definierade normbrytande beteenden under det senaste aret
och minst ett under de senaste sex méanaderna. Exempel pé kriterier ar
att ha trakasserat andra, varit inblandad i slagsmal, anvant vapen, stulit,
ljugit vanemassigt eller begatt inbrott.

Ungdomar medtogs inte om:

¢ det saknades en vuxen som fungerade som forélder eller motsvarande
« det redan pagick insatser som bedémdes kunna stéra MST-behandlingen
» ungdomen hade begatt sexuella vergrepp

« ungdomen var akut psykotisk, autistisk eller i akut fara for att bega
sjalvmord

» hemmet utgjorde en fara for terapeutens sakerhet

» boende i hemmet utgjorde en allvarlig risk for ungdomen sjélv eller
andra familjemedlemmar.

Sammanlagt omfattar utvarderingen 156 ungdomar varav 79 lottats till
MST och 77 till traditionell behandling. De var i genomsnitt 15,0 ar (SD
= 1,35) vid det forsta mattillfallet; 21 procent var 12 eller 13 &r, 54 pro-
cent 14 eller 15 ar och 25 procent 16 eller 17 ar. Andelen flickor var 39
procent. Den genomsnittliga aldern var lika for bada undersékningsgrup-
perna® och andelen flickor var ungefar lika stor i bada grupperna®.

Bortfall

Nér det forekommer bortfall av undersékningspersoner &r det viktigt att de
fortsatter att inga i undersokningen dven om nya data om dem inte samlas
in (sa kallat intention-to-treat™). | annat fall riskerar undersokningsgrup-
perna att inte langre vara jamforbara eftersom bortfall nastan alltid &r
icke-slumpmassigt. De som avbryter medverkan &r ofta de som har l&gst
motivation och mest problem och som darfor ocksa har det samsta utfallet
vid uppfdljningar. Om endast de individer som fullféljer behandling och
uppfoljningsmatningar (sa kallat “treatment-of-treated”) tas med i analy-

% American Psychiatric Association (2000), se dven Olsson (2007).
% F(1,55) = 1,04, p > .05.

¥ %(1)=1,08, p>.05.

¥ Wright & Sim (2003).
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Metod

serna finns det en risk att slutresultatet paverkats i nagon riktning av att
de som avbrutit behandlingen och/eller medverkan i studien inte &r med.
Det betyder ocksa att utvarderingen inte langre ar randomiserad och att
den darmed far lagre bevisvarde.

Av 168 tillfragade familjer accepterade 156 (93 %) att medverka
i utvéardering. Av dem lottades 79 till MST och 77 till traditionell be-
handling. Av de 156 som medverkar i utvarderingen foll sju bort helt vid
sjuménadersuppfoljningen (3 MST; 4 Trad) samt nio (4 MST; 5 Trad)
vid 24-manadersuppféljningen®. Tillsammans ger det ett bortfall pa sex
procent (figur 1). Utover de fall dir hela familjen fallit bort valde elva
ungdomar (6 MST; 5 Trad) och sex fordldrar (5 MST; 1 Trad) att inte
besvara enkaten vid det ena eller bada uppfoljningstillfallena, medan da-
remot fordldern respektive ungdomen besvarade den. Det betyder att det
for ytterligare sju procent av de 156 familjerna finns ett visst bortfall av
information. Som helhet betraktas bortfallet som begransat.

En separat bortfallsanalys visar att de nio familjer som helt féll bort vid
24-ménadersuppfoljningen inte signifikant avvek fran de 147 som med-
verkat nar det galler alder, kon, foraldrars civilstand, utbildning eller ar-
betsldshet, andel med utlandsk harkomst, andel ungdomar som debuterat
med beteendeproblem fore 13 ars alder eller de utfallsmatt som presente-
ras i tabell 2. De 16 ungdomar* som inte deltog vid 24-manadersuppfolj-
ningen skilde sig inte signifikant fran de 140 som besvarade enkéten, och
inte heller skilde sig de 15 foraldrar®? som inte medverkade vid 24-mana-
dersuppfoljningen i férhallande till de 141 som gjorde det.

Vidare finns det ett begrinsat bortfall som handlar om att uppgiftslam-
narna inte besvarat alla fragor i frigeformulédret. Ett exempel pa det &r att
vissa foraldrar hoppat 6ver en fraga om relationen till klasskamrater (som
ingar i ett batteri av fragor om sociala formagor) eftersom ungdomen inte
gick i skolan. Antagandet om att bortfallet av enskilda fragor var slump-
massigt stoddes av att MST-gruppen och traditionella gruppen inte skilde
sig vid formédtningen i vare sig demografiska eller psykosociala avseen-
den.

4 Nagra av dem som inte medverkade vid uppféljningen efter sju manader gjorde det
efter 24 manader.

4 Sju ungdomar som inte ville svara, men dar vi fatt svar fran foraldern, tillsammans
med de nio ungdomar som ingar i familjer som valt att inte alls delta vid 24-méana-
dersuppféljningen.

Sex forédldrar som inte har svarat medan ungdomen besvarat enkéten, tillsammans
med de nio foraldrarna i familjerna som valt att inte delta vid 24-manadersuppfoélj-
ningen.

42
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Figur |. Fl6deschema 6ver undersékningsgruppen

Motsvarar inklusionskriterier

Metod

\ 4

Randomiserade (n = 156)

Avbojde medverkan

(n=12)

l

v

MST Traditionella insatser
(n =79) (n=77)

! !
Medverkan vid Medverkan vid
sjumanadersuppfdljning sjumanadersuppfoljning
(n=176) (n=73)

Helt bortfall (n = 3)

Delvis bortfall (n = 5)

Helt bortfall (n = 4)

Delvis bortfall (n = 3)

!

|

Medverkan vid
24-manadersuppfdljning
(n=175)

Helt bortfall (n = 4)

Delvis bortfall (n = 7)

Medverkan vid
24-manadersuppfoljning
(n=72)

Helt bortfall (n = 5)

Delvis bortfall (n = 6)

\ 4

A

Inkluderade i analyserna

efter imputation
(n=79)

Inkluderade i analyserna

efter imputation
(n=77)

19




Metod

I den forsta bearbetningen av sjumanadersuppféljningen hanterades
bortfall genom att familjerna tilldelades samma varde vid uppfdljningen
som de haft vid forsta méttillféllet®. | den hdr studien har bortfallet han-
terats med hjalp av imputering och samtliga analyser baserar sig pa im-
puterade varden. Det medfor att vissa medelvérden férandrats marginellt
jamfért med den forsta uppfoljningen.

Skillnader beroende pa om imputation genomforts eller ej eller hur den
gjorts har en marginell betydelse for resultaten som presenteras i den har
studien.

Procedur

Under inklusionsperioden uppmanades socialarbetarna i de berérda
stadsdelarna och kommunerna att remittera samtliga ungdomar som till-
horde malgruppen till ett bedomningsteam som avgjorde om ungdomen
kunde ingd i utvarderingen (se bilaga A). De familjer som efter infor-
mation accepterade medverkan i projektet genomférde férmétningen
genast. | 36 fall har datainsamlingen genomfdrts med hjélp av tolk for
vardnadshavaren (18 MST, 18 Trad). Direkt efter formatningen skedde
randomiseringen. Forskningsassistenten tog da fram ett igenklistrat och
numrerat kuvert som innehdll tilldelning av insats (MST eller traditio-
nella insatser) som baserades pa en datagenererad randomisering som
genomforts innan studien paborjades. Den projektansvarige forskaren
(Knut Sundell) var den ende i forskargruppen som kande till hur rando-
miseringen fallit ut.

Sju respektive 24 manader efter att familjen inkluderats i studien kon-
taktades de pa nytt och tid avtalades for uppfoljning. | sjumanadersupp-
foljningen svarade foraldrar och ungdomar pa samma fragor som vid for-
matningen. Vid 24-manadersuppfoljningen hade vissa fragor till forald-
rarna om familjerelationer uteslutits eftersom statistiska analyser visat att
de var 6verflodiga. De strukna fragorna beskrev aspekter av relation och
kommunikation mellan férdlder och ungdom och féréldrarnas eventuella
oro for sitt barn, omraden som &ven belystes i kvarvarande fragor.

Eftersom manniskors forvantningar kan paverka deras bemotande av
andra ar det onskvért att datainsamlare inte ké&nner till vilken behand-
lingsgrupp som en viss individ tillhor*. Detta var inte nagot problem vid
formétningen eftersom den skedde fore randomiseringen, men vid upp-
foljningsmatningen gick det inte att dolja familjernas tillhérighet (MST
eller traditionella insatser) for forskningsassistenten. Det ska dock note-

4 Sundell m fl. (2006).
4 Shadish m fl. (2002).
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ras att datainsamlingen i de flesta fall genomfordes genom att ungdomar
och foraldrar pa egen hand besvarade frageformularet skriftligt.

Insatser

Ungdomarna och deras familjer lottades mellan MST-behandling och so-
cialtjanstens Gvriga insatser. | bada fallen handlade det om frivilliga insat-
ser inom socialtjansten, beslutade enligt Socialtjanstlagen.

Ungdomar som lottats till traditionella insatser kunde inte fa MST-be-
handling under de tva ar som uppféljningen pagick. De ungdomar som
lottats till MST kunde daremot fa traditionella insatser om socialtjansten
beddmde det som lampligt, dock endast i undantagsfall parallellt med
MST-behandlingen.

MST
Det amerikanska foretaget MST Services ansvarade for utbildning och
licensiering av MST-teamen samt handledde teamen varje vecka via te-
lefon.

Av 79 ungdomar som lottats till MST kom 75 att pabdrja behandling-
en. En ungdom placerades pa institution innan behandlingen hann pa-
borjas, en skickades av familjen till sitt hemland och tva familjer lycka-
des MST-teamet aldrig etablera samarbete med trots upprepade forsok.
MST-behandlingen pagick i genomsnitt i 145,8 dagar (SD = 51,6). Enligt
uppgift som inrapporterats till MST-services avslutades behandlingen i
73 procent (n = 55) av fallen som lyckade behandlingar®. Fér dem som
avslutade behandlingen i fortid var orsakerna familjens bristande motiva-
tion (n = 9), att ungdomen placerades pa institution pa grund av fortsatt
normbrytande beteende (n = 8), att den unge placerades pa institution till
foljd av handlingar begangna innan MST-behandlingen inleddes (n = 2)
eller att foraldrarnas personliga psykiska problem hotade den unges hélsa
(n=1).

For 17 av de 74 familjer som paborjade en MST-behandling fanns det
sadana spraksvarigheter att det var nodvandigt att anvanda tolk for att
kunna fullfélja programmet.

MST Services kontrollerade att MST-terapeuterna fullféljde de hand-
lingsplaner som upprattats genom sa kallade Therapist Adherence Me-
asure (TAM). TAM registreras genom att foraldrarna intervjuas per te-
lefon av en person som &r oberoende av MST-teamet. Det ar en struktu-

% Det ar ungefar den andel (74 %) paborjade behandlingar som MST-team avslutar
enligt planerna varlden 6ver (personlig kommunikation, Scott Henggeler, 19 maj
20086).
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rerad intervju som omfattar frigor som identifierats som viktiga for en
framgangsrik behandling*® (t.ex. Terapeuten forsékte forstd hur familjens
problem héingde ihop, Terapeutens rekommendationer utgick fran famil-
Jjens styrkor). Intervjun genomfors ungefar en gang per manad och resul-
tatet rapporteras sedan in till MST Services. De genomsnittliga resulta-
ten per familj visar att frdgorna samvarierade (o = .84). Information om
TAM har hamtats fran webbsidan for MST Institute. I de fall da fler &n
en TAM-intervju genomforts anvandes genomsnittet for respektive svar
i berdkningarna. Totalt finns svar fran 160 intervjutillfillen med 60 av
75 familjer som paborjat MST-behandlingen. Av dessa har dock sju ge-
nomforts fem till elva manader (M = 8,1 manader) efter att terapierna
avslutades*. For évriga 15 familjer har inte TAM-intervjuer genomforts,
bland annat pa grund av att behandlingen avbrutits i fortid. | den har stu-
dien har TAM samlats in fér 60 MST-behandlingar, genomférda av 20
MST-terapeuter, och de gav ett genomsnittligt véarde pa 3,83 (SD = 0,55).
Resultat fran USA som bygger pa resultat fran 255 MST-terapeuter och
behandlingen av 873 familjer gav ett genomsnittligt varde pa 4,41 (SD =
0,49),* dar 1 var lagsta moéjliga véarde och 5 det hdgsta. Det betyder att
det genomsnittliga TAM-resultatet i den hér studien var lagre an det varit
i nordamerikanska studier.

Nordamerikansk forskning har pekat ut flera faktorer som kan ha bety-
delse for hur val MST-behandlingen lyckas. Sadana faktorer ar skillnader
mellan olika behandlingsteam, hur l&nge terapeuterna arbetat med meto-
den samt etnisk matchning av familjer och terapeuter. For att undersoka
om dessa faktorer paverkat MST-behandlingen som gavs till ungdomarna
i studien provades faktorerna mot TAM-mattet. Det fanns dock inte na-
gon sékerstilld skillnad for TAM mellan de sex MST-teamen (3.72 <= M
<=4.27)*; mellan de 30 forst inkluderade fallen (M = 4.11) och de 30 sist
(M = 3.88)%; mellan svenska familjer (M = 3.93) och de med utldndsk
harkomst (M = 4.10)%; eller mellan familjer ddr MST-terapeuten anvént

4 Letourneau m fl. (2002).

47 De 53 familjer dér intervjuerna genomfordes enligt instruktion har i genomsnitt
intervjuats vid 2,9 tillfallen (SD = 1,3) med en variation mellan en och fem ganger.
Eftersom MST-behandlingen pagick i drygt fem manader borde det genomsnittliga
antalet intervjuer ha varit ungefar fem. Antalet intervjuade familjer respektive an-
talet intervjutillféllen dr dock inte anméarkningsvart lagt; i Timmons-Mitchell m fl.
(2006) studie fran Ohio, USA, hade endast 35 procent av familjerna intervjuats vid
i genomsnitt tva tillfallen.

48 Personlig kommunikation, Sonja K. Schoenwald, 12 april 2006.

4 F(1,59) =171, p > .05

% F(1,59) =2.10,p> .05

St F(1,59) =114 p,> .15
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tolk i behandlingen (M = 4.05) och déar de inte gjort det (M = 3.98)%.
Eftersom det inte fanns ndgra sadana skillnader blev slutsatsen att MST-
behandlingen, méatt i TAM, inte hade paverkats av dessa faktorer.

Traditionella insatser

Efter randomiseringen fattade socialtjansten i samrad med familjerna be-
slut om andra insatser &n MST-behandling for de ungdomar som lottats
till den traditionella gruppen. Traditionella insatser inom socialtjansten
kunde for den hédr malgruppen exempelvis vara samtalsstdd, kontaktper-
son, familjebehandling, strukturerat 6ppenvardsprogram eller placering i
dygnsvard.

Datainsamlingsmetoder

Totalt har elva olika instrument anvants vid formatning, sjumanadersupp-
foljning respektive 24-manadersuppfdljning. Instrumenten méter ungdo-
marnas psykiska problem, normbrytande beteende (inkl. kriminalitet),
drogbruk, sociala formagor, relationer till kamrater, familjerelationer,
kansla av sammanhang och foréldrars psykiska hélsa. Darutover har fra-
gor om social bakgrund samt fragor som rér ungdomen, som exempelvis
om ungdomen gripits av polis och nar ungdomens beteendeproblem de-
buterade, stéllts till foraldrarna. Dessutom har information inhamtats fran
socialtjanstens akter.

Ungdomarnas skolsituation registrerades vid formatning och sjumana-
dersuppfoljning med hjalp av information fran bade skolan och forald-
rarna. Informationen fran skolorna anvéandes dock inte i analyserna, dels
pa grund av att bortfallet av svar var stort®®, dels darfor att tillforlitlig-
heten bedomdes vara lag eftersom manga elever skolkat sd mycket att
skolpersonalen inte ansett sig kunna ge séakra svar. Vid 24-manadersupp-
foljningen samlades ingen information fran skolan in. Den enda uppgift
som darmed beddmts vara tillforlitlig, och som anvénts i analyserna, ar
foraldrarnas svar pa om ungdomen gick i skolan.

Normbrott

Ungdomarna fick besvara Self-Report Delinquency Scale (SRD) som be-
star av 40 fragor om dolt och &ppet antisocialt beteende (t.ex. fuskat pa
prov i skolan, slagit eller hotat att sla andra elever, rymt hemifran, stulit

2 F(1,59)=0.11,p> .15
% Vid uppfoljningen efter sju manader saknas svar for 37 % av de skolpliktiga elev-
erna.
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nagot som var vart mer an 500 kronor)>. SRD anses som en av de bast
validerade sjalvrapporteringsskalorna inom omradet® (a = .92)%. Dess-
utom fick fordldrar ange antal gdnger som ungdomen gripits av polisen
och eventuella haktningar som ungdomarna blivit foremal for.

Bruk av alkohol och narkotika

Riskfylld alkoholkonsumtion mattes med hjalp av Alcohol Use Disorder
Identification Test (Audit)®” medan riskfylld konsumtion av andra droger
mattes med Drug Use Disorder Identification Test (Dudit)®. Audit bestar
av tio fragor och mater riskfylld alkoholkonsumtion, tecken pa beroende
och alkoholskador (t.ex. Hur ofta under de senaste sex mdanaderna har du
haft svart att sluta dricka sedan du bérjat?). Dudit bestar av 11 fragor om
riskfylld drogkonsumtion exklusive alkohol, tecken pa beroende och ska-
dor (t.ex. Har du eller ndagon annan blivit skadad psykiskt eller fysiskt pd
grund av att du anviint droger?). Bade Audit och Dudit har hog reliabilitet
och validitet. I denna studie var a = .88 for Audit och o = .92 for Dudit.

Beteendeproblematik och psykisk ohdlsa

Den unges beteendeproblematik och psykiska ohalsa méttes med Child
Behaviour Checklist (CBCL)® som besvaras av vardnadshavare och ung-
domar (Youth Self-Report —YSR). CBCL/YSR ér tva av de mest anvinda
matten for att mata ungas beteenden, med hog validitet och reliabilitet.
Det omfattar 20 sociala formagor och 113 fragor om beteendeproblem
for barn mellan fyra och 18 ar, som samlas i 3 skalor (Internaliserad,
Externaliserad och Total beteendeproblematik). CBCL/Y SR &r normerad
for svenska forhallanden och har hog reliabilitet och validitet®. Vra data
visar exempelvis a.= .95 for YSR och a = .92 f6r CBLC vid formétningen
(bada total beteendeproblematik).

% Elliot m fl. (1983).
% Henggeler (1989)
%  Alphavirdet (o) méter den interna konsistensen for instrumentet, dvs hur vél svaren
pa fragorna i instrumentet stammer Gverens och forefaller fanga samma fenomen.
Riktlinjer for alphavardet ar att varden pa minst 0,7 anses som bra. Samtliga alpha-
vdarden avser formatningstillféllet.

5 Babor m fl. (1992); Bergman (1994).

% Berman m fl. (2005).

% Achenbach (1991a; 1991b).

8 Broberg m fl. (2001); Larsson & Frisk (1999).
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Kdnsla av sammanhang

Ungdomarna besvarade en kortversion av Kénsla av sammanhang
(KASAM)® som omfattade 13 fragor (t.ex. Hur ofta har du kinslor som
du inte dr sdker pa att du kan kontrollera?). KASAM maéter upplevelser
av livet som hanterbart, begripligt och meningsfullt. De 13 fragorna sam-
varierade tillfredsstéllande (o = .78).

Framtidstro

Stegen (eng Ladder of life) &r ett test som mater nuvarande, tidigare och
framtida uppskattning av ens livsforvantningar pa en 10-poangsskala,
“livsstege™, som representerar likvardiga skalsteg fran minst 6nskvart (0)
till mest 6nskvart (10). Bedémningen baseras pa aktuell livsvérdering®?.
Stegen har visat god reliabilitet och validitet i Sverige®.

Sociala formdgor

Ungdomens sociala férmagor mats genom en skala (tio pastaenden) fran
Social Skills Ratings System (SSRS)® for att méta den unges samarbets-
forméga, ansvarstagande, sjdlvhivdelse och sjdlvkontroll (t.ex. Jag kan
behdirska mig néir jag brdkar med andra ungdomar). Fragorna besvaras
av den unge (o = .72). Vidare fick ungdomar och foréldrar besvara nio
fragor vardera fran Social competence with peers questionnaire (SCPQ)%
(o= .77 respektive .84) som beskriver den unges sociala kompetens med
kamrater (t.ex. Andra ungdomar bjuder hem mig till sig).

Kamratrelationer

Ungdomarnas kamrater beskrivs genom den unges sjalvrapportering av
andelen vanner som &r involverade i fem typer av normbrott; anvander re-
gelbundet alkohol, anvander narkotika, begar egendomsbrott (stéld, ran, in-
brott), sldss samt &r ofta ute pa stan om kvéllarna (o.=.73). De fem frdgoma
ar hamtade fran en delskala anvand i Pittsburgh Youth Study (PYS)®

Familjerelationer
Ungdomarna fick beskriva olika aspekter av relationen till fordldrarna
med hjilp av 30 fragor (a = .74) om bland annat Sppenhet (t.ex. Berdttar

8 Antonovsky (1991); Cederblad & Hansson (1996a; 1996b). Hansson & Olsson
(2001); Hansson m fl. (2003).

2 Hansson och Cederblad (1995).

8 Hansson m fl. (2004); Wiklund m fl. (1992).

64 Gresham & Elliott (1990); Ogden (2003).

8 Spence (1995).

6  Keenan m fl. (1995).
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du for dina fordldrar om ndgot har hént dven om du skdms eller kinner
dig generad 6ver det?), kunskap (t.ex. Kdnner dina fordldrar till vad du
gor pd din fritid?), kontroll (t.ex. Om du gdr ut en lordagskvdill, mdste
du da tala om for dina fordldrar vart du ska ga och vem du ska trdffa?),
foréldrars kyla (t.ex. Talar inte med dig forrdn efter ett langt tag) och
positiva respons (t.ex. Berommer dig ofta utan ndgon speciell orsak).
Vardnadshavarna besvarade 15 liknande fragor (o = .74). Fragorna har
hamtats fran en pagaende longitudinell studie (”10 till 18”) som leds av
Hékan Stattin vid Orebro universitet.

Fordldrars psykiska hdlsa

Vérdnadshavaren fick besvara Symptoms Checklist (SCL-90)%” som ma-
ter psykiska symtom, obehag och sjukdomstecken. SCL-90 bestar av
90 fragor som mater nio delskalor och ett globalt matt (generell psykisk
besvarsniva). Instrumentet har hog validitet och reliabilitet och har nor-
merats for svenska forhallanden®. | den har studien anvands det globala
mattet med en samvariation for de 90 fragorna pa o = .98.

Socialtjdnstens insatser till ungdom eller familj

Socialtjanstens insatser ar ett kumulativt matt. Det har till skillnad fran andra
variabler inte givits nagot varde vid formatningen. Det betyder att &ven om
manga av ungdomarna hade haft insatser fran socialtjansten ocksa innan
studien paborjades, sa har data endast samlats in om insatser som de haft
under den tva ar langa uppféljningsperioden. Data om samtliga pabdrjade
och avslutade insatser till ungdomen eller dess familj®® under uppfoljnings-
perioden har registrerats med hjalp av aktstudier av socialtjanstens akter for
alla ungdomar. I de fall familjerna flyttat har den nya stadsdelen/kommunen
kontaktats for att fa information om eventuella insatser inom socialtjansten.
Uppgifter som registrerats &r start- och slutdatum samt typ av insats.

Cost-benefitanalys

I cost-benefitanalysen &r savil behandlingsresultat som kostnaden for
MST av intresse. Den fraga som undersoks med hjilp av cost-benefit-
analysen dar om MST efter tva ar ar en kostnadseffektiv investering for
samhallet. En detaljerad genomgang av estimeringsmetoderna for cost-
benefitanalysen finns i bilaga B.

7 Derogatis & Cleary (1997).
8 Fridell m fl. (2002).

8  Exklusive insatser som utgér fran nigon annan familjemedlems behov av social-
tjanstens skydd och/eller stdd, exempelvis syskon eller fordldrarna sjélva, samt for-

sOrjningsstod.
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Processen for att kunna gora en cost-benefitanalys av MST har fem
steg: (1) att berdkna kostnaden for en MST-behandling (2) att berdkna
kostnaden for andra insatser fran socialtjansten respektive Statens institu-
tionsstyrelse; (3) att gora en uppskattning av och virdera behandlingsef-
fekter; (4) att berdkna nettonuvirdet, och slutligen (5) att beskriva fordel-
ningen av kostnader och fordelar jamfért med socialtjanstens traditionella
insatser.

Kostnader for MST

Berakningen av kostnaden for en MST-behandling har gjorts i tva steg.
| det forsta steget berdknades en generell dygnskostnad per deltagande
MST-team och ar. | nasta steg faststalldes hur mycket en MST-behandling
kostade for just de ungdomar som ingick i studien. Information om start-
och slutdatum for ungdomarnas MST-behandling under tvaarsperioden,
inklusive sa kallad MST-dusch™, har inhdmtats fran socialtjanstens ak-
ter. Dérefter har informationen validerats med hjélp av de uppgifter som
MST-teamen rapporterat till MST Services.

Kostnader for andra insatser

For var och en av de olika behandlingsformer som ungdomarna tog del av
under uppféljningsperioden uppskattades ett enhetspris. | denna studie &r
en enhet lika med ett dygn, med ett undantag for drogprov dar en enhet &r
lika med ett prov. Eftersom ungdomarna inkluderades i studien I6pande
under drygt ett ars tid stracker sig uppfoljningsperioden mellan 2004 och
2007. Enhetspriset per insats uppskattades separat for vartdera aret under
perioden. For att berdkna kostnaden per behandling och ungdom multip-
licerades enhetspriset med antal enheter.

I Sverige far ungdomar med svara beteendeproblem nastan uteslutan-
de vard inom socialtjansten och kommunen ansvarar for kostnaderna™.
| vissa fall doms dock ungdomar till vard enligt Lagen om sluten vard
for ungdomar (LSU). Ansvaret for vard enligt LSU ligger hos Statens
Institutionsstyrelse (SiS). Eftersom vard enligt LSU é&r direkt kopplat till
just gruppen ungdomar med allvarliga beteendeproblem medtas &ven den
samhéllskostnaden i cost-benefitanalysen. I de fall da en ungdom domts
till vard enligt LSU har enhetspriset inhamtats direkt fran SiS.

™ Négra ungdomar fick efter en avslutad MST-behandling en s& kallad MST-dusch.
MST-dusch ar en mini MST-behandling, en slags repetition, som kan betraktas som
ett slags eftervard.

" Den kommunala socialtjansten ansvarar for saval de beslut som fattas som for kost-
naderna, oavsett om behandlingen utfors i kommunens egen regi, av privata aktorer
eller i vissa fall av Statens Institutionsstyrelse.
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Dérutdver fanns under den period som kostnadsuppgifterna omfattar
ytterligare en kostnad som belastade SiS. Fran och med den 1 juli 2006
gav SiS en 40-procentig rabatt pa placeringar pa SiS institutioner. Rabat-
ten riktade sig till Sveriges storstadsregioner. Det betyder att kostnaden
for en placering pa SiS-institution egentligen ar hogre an det pris som
socialtjansten i storstadsregionerna (Goteborg, Malmé och Stockholm)
har betalat. Den delen av kostnaden som genom rabatten fallit pa SiS har
inkluderats som en del av analysen.

Uppskatta behandlingseffekter

For att kunna saga nagot om det sammantagna vardet av en behandling
behover vi veta vilken effekt behandlingen har. I cost-benefitanalysen an-
vands de resultat som framkommer i effektstudien.

Berdkna nettonuvdrdet

Nér alla kostnader och fordelar har varderats for vart och ett av aren kan
en omrékning till ett nuvarde ske. Omrakningen ar viktig om kostnader
och fordelar som har uppstatt under olika tidsperioder ska kunna jam-
foras. Omréakningen sker genom tva justeringar. Den forsta justeringen
ar att ta hénsyn till inflationen med hjélp av en prisdeflator (eng. price
deflator) som kallas producentprisindex (PPT)2. Alla varden i studien
presenteras i 2007 realvérden.

Den andra justeringen gors for att ta hansyn till samhéllets tidsprefe-
rens. Eftersom MST-investeringens konsekvenser stracker sig over flera
ar maste effekter som uppstar under olika tidsperioder justeras till ett
gemensamt matt sa att varden kan jamforas dver tid. Det gemensamma
mattet kallas for nettonuvirde (NPV)™ och beraknas med hjélp av diskon-
tering. Om NPV ar positivt ger MST ett positivt ekonomiskt bidrag till
samhéllet jamfort med traditionella insatser och behandlingen kan vara
en bra investering™.

2 Det finns flera olika prisdeflatorer som kan anvéndas for att justera for inflationen.

Har anvéands PPI eftersom den &r en indikator pa férandringar i det ekonomiska

trycket pa just producerade tjanster och fungerar bra for att analysera ekonomiska

trender i offentlig forvaltning. PPI som anvéndes i denna analys var: 2004 = 123,5;

2005 = 128,0; 2006 = 133,6; 2007 = 139,7

Eng. Net Present Value

™ Det dr inte sékert att ett positivt NPV &r tillrdckligt for att motivera en investering
i just den behandlingsmetoden for ungdomar. Dels kan andra investeringar ge &nnu
hogre NPV och dels kan andra faktorer, som exempelvis etik och politik, paverka
beslut om vilka insatser man ska erbjuda och finansiera.

73
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Beskriva fordelningen

I cost-benefitanalysen sammanfattas kostnader och fordelar som uppstar
for samhéllet till foljd av att ungdomar med svéra beteendeproblem fick
MST-behandling istéllet for socialtjanstens traditionella insatser. Dessa
kostnader och fordelar kan belasta olika aktorer inom samhéllet och dér-
for beskrivs kostnader och fordelar fran tre olika perspektiv: (1) MST-
deltagarens perspektiv, (2) icke-deltagarens perspektiv, och (3) samhéllets
perspektiv. Det forsta perspektivet visar kostnader och fordelar for ungdo-
mar och deras familjer som deltagit i MST. Det andra perspektivet visar
kostnader och fordelar som uppstar for alla dem som inte fatt MST. Det
tredje och sista perspektivet beskriver konsekvenserna for hela samhéllet,
inklusive dem som fatt MST, av att ungdomar med svara beteendeproblem
far MST-behandling (perspektiv ett (1) plus perspektiv tva (2) ovan).

Statistiska analyser

For att hantera bortfall av enstaka fragor (i de flesta fall 1 —3% av frdgorna
i respektive matt) anvandes single variable imputation™. De saknade Var-
dena berdknades med hjalp av proceduren Ml i statistikprogrammet SAS
(2004), version 9.1.3. | enlighet med Rubins (1996) rekommendationer
att medta sa manga till bortfallsvaribeln relevanta variabler som majligt
gjordes berdkningarna per instrument (t.ex. alla tio frdgor i Audit). Endast
de variabler som korrelerade med bortfallsvariabeln anvandes dock i de
slutgiltiga berakningarna som genomfordes i tva steg och med samma
dataset av kovariater. Forst sorterades data i ett monotont ordnat bortfalls-
monster. Det gjordes med hjélp av en metod kallad Markov Chain Monte
Carlo (MCMC). Fordelen med MCMC-metoden dr att den skapar trovar-
diga estimat dven nar dataméngden inte dr multivariat normalférdelad™
forutsatt att antalet bortfall inte &r for stort. En sa kallad EM-algoritm
anvandes for att skapa ett startvarde for MCMC-berdkningen™. Dérefter
berdknades det aterstaende bortfallet med hjélp av en av Rubin rekom-
menderad regressionsmetod™.

For att underséka om det fanns skillnader mellan grupperna nar det
giller sociodemografiska och/eller psykosociala variabler vid format-
ningen gjordes tester med hjalp av Chi?-test for dikotoma variabler och
variansanalys for kontinuerliga variabler.

»  Widaman (2006).

% Schafer (1997) s 143; van Buuren m fl. (1999) s 687.

" Schafer (1997) s 147-148. Se dven MI proceduren i SAS (2004).
8 Schafer (1997) s 169.

7 Rubin (1987) s 166-167.
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Analyserna av fordndringar over tid genomférdes med intention-to-
treat”, det vill séga alla de 156 ungdomar som randomiserats i studien
inkluderades i analyserna. Bortfallet imputerades per instrument enligt
samma teknik som for enskilda fragor. Antal imputerade varden var for
ungdomar mellan 16 (10%) och 17 (11%) och for vardnadshavare mellan
15 (10%) och 19 (12%) forutom for fordldrars psykiska halsa dar bort-
fallet var 25 (16%). Tids- och behandlingseffekter undersdktes med en
tvafaktoriell variansanalys (2 grupper x 3 méittillfillen) for kontinuerliga
variabler. F6r andelen ungdomar som gick i skolan, som gripits av polisen
samt som bedomdes ha psykiatriska problem som kraver vard, anvéandes
Chi?-test.

Effektstorlekar (Cohen’s d) berédknades genom att ta skillnaden mellan
for- och efterméatningarnas medelvarden for vardera gruppen och dividera
dem med den poolade standardavvikelsen®,

I cost-benefitanalysen testades kostnadsskillnader mellan grupperna
med standard t-test. Dessutom anvéndes den icke parametriska Mann-
Whitney U for att testa skillnader i mediankostnader mellan grupperna.

For att undersoka effekten av mojliga moderatorer som kan paverka
MST-behandlingens effektivitet anvandes en Multipel regressionsanalys
dar vart och ett av utfallsmatten analyserades.

Med ett alphavéarde satt till .05 och en sampelstorlek pa 156 individer
berdknas power till .95 for att upptacka en effektstorlek pa .26. Eftersom
den forvéntade effektstorleken for MST i ordinarie verksamhet ar .26 en-
ligt Curtis m fl (2004) betyder det att studien har goda forutséttningar att
identifiera de behandlingseffekter som kan forvéntas.

8 Jmf McCart m fl. (2006).
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I det har kapitlet presenteras resultaten fran studien. Inledningsvis redovi-
sas en jamforelse av grupperna vid forméatningstillfallet for att kontrollera
om randomiseringen fungerat och skapat tva i huvudsak likvardiga grup-
per samt identifiera eventuella skillnader som skulle kunna fé betydelse
for utfallet langre fram. | det foljande avsnittet undersoks den forsta och
andra fragestéllningen i studien; hur ungdomar som lottats till MST res-
pektive traditionella insatser fordndras Gver tid, om det finns ndgon skill-
nad mellan grupperna och om resultaten &r stabila dver tid. Dérefter kom-
mer ett avsnitt som provar den tredje fragestéllningen; om det finns nagot
samband mellan ett antal moderatorer och utfall av MST-behandlingen.
Avslutningsvis besvaras den fjdrde och sista fragestéllningen; dr MST ef-
ter tva ar mer kostnadseffektivt an socialtjanstens traditionella insatser?

Jamforelser vid formatning

Resultaten visar att de ungdomar som lottats till MST och de som lot-
tats till socialtjanstens traditionella insatser var i stort sett lika vid for-
métningen (bilaga C). Endast for tva variabler fanns det skillnader som
eventuellt skulle kunna fa betydelse for utfallet i de bada grupperna. Den
ena variabeln gallde psykiska symtom hos foraldrarna och visade att
MST-foraldrarna hade en tendens till mer psykiska symtom (M = 1,0) &n
foraldrarna till ungdomar som lottats till traditionella insatser (M = 0,8).
Skillnaden var dock inte statistiskt sakerstélld®:. Den andra variabeln var
andelen ungdomar som debuterat med beteendeproblem fore 13 ars alder.
Enligt foraldrarnas uppgifter var den andelen hogre i den traditionella
gruppen (64 %) an i MST-gruppen (42 %)#. Ingen av dessa tva skillnader
paverkade dock behandlingsutfallet®,

Resultat over tid

Tva typer av analyser har utforts. Den forsta undersoker om det skett en
generell forandring Gver tid oberoende av grupp, fran forméatningstillfal-
let till uppfoljningen sju manader respektive tva ar efter forsta mattillfal-
let. Den andra analysen undersoker om de tva grupperna utvecklats olika

8  Globalt symtomindex: F(1,147) = 3,74, p = .055
8 ¥2(1)=6,83,p<.0lL
8  Statistiskt testat genom att anvanda de avvikande variablerna som kovariater.
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over tid, sa kallad interaktionseffekt. Analyserna visar att det skett en for-
battring 1 14 av 18 métt men att det inte i ndgot fall finns interaktionsef-
fekter. Inte heller for antal insatsdagar eller antal dagar placerade utom
hemmet finns det skillnader mellan grupperna. Den storsta fordndringen
har skett mellan formatningstillfallet och sjumanadersuppféljningen. Re-
sultaten askadliggdrs i figurerna 2—21. Lésaren hénvisas till bilaga C for
exakta virden och signifikanstester.

Normbrott

Ungdomarna i bada grupperna minskade sina normbrott dver tid méatt med
SRD (figur 2). Minskningen var dock bara statistiskt sdkerstilld mellan
formétningstillfallet och det forsta uppfoljningstillfallet, medan den for-
andring som skedde mellan sju och 24 ménader inte var signifikant. Det
fanns inte heller ndgon statistisk interaktionseffekt; det vill sdga minsk-
ningen i normbrott var lika stor for bada grupperna.

Antalet ungdomar som gripits av polis under de sex manaderna nér-
mast fore mattillfallet sjonk ocksa ungefar lika mycket for bada grupperna
(figur 3); vid formédtningen var det 58 procent (MST=59%; Trad=56%),
efter sju manader 35 procent (MST=35%; Trad=34%) och efter tva ar 28
procent (MST=33%; Trad=23%). Skillnaderna var inte statistiskt séker-
stallda vid nagot tillfalle®.

Bruk av alkohol och narkotika
Riskfylld alkoholkonsumtion (AUDIT) lag i stort sett stilla mellan for-
matningstillfallet och sjumanadersuppfoljningen, for att 6ka mellan sju-
ménaders- och 24-méanadersuppfoljningen (figur 4). Okningen gillde
bada grupperna och var statistiskt sékerstalld. Daremot fanns inte nagon
sdkerstalld behandlingseffekt.

For riskfylld drogkonsumtion (DUDIT) fanns det en tydlig 6kning fran
formatningstillfallet till den forsta uppfoljningen sju manader senare.
Darefter sjonk den genomsnittliga drogkonsumtionen for att tva ar efter
formétningen var lagre dn den var fran borjan (figur 5). Fordndringarna
Over tid var statistiskt sakerstédllda men skillnaden mellan grupperna var
inte sdkerstalld.

Beteendeproblem och psykisk ohdlsa

Fem av sex maétt pa beteendeproblem och psykisk ohélsa (CBCL totalt,
CBCL externaliserat och CBCL internaliserat respektive YSR totalt, YSR
externaliserat och YSR internaliserat) forandrades over tid till det battre

8  Formitning: y*(1) = 0,21, p >.05; 7-ménadersuppfoljning y*(1) = 0,04, p > .05; 24-ma-
nadersuppfoljning ¥*(1) = 1,75, p > .05
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for bada grupperna ungdomar (figur 6-9). Det enda undantaget dr ungdo-
marnas egenrapporterade psykiska ohélsa (internaliserade problem/YSR)
som inte visade nagon signifikant forbéttring 6ver tid. Det fanns inte na-
gon statistiskt sakerstalld skillnad mellan de tva grupperna av ungdomar
for nagot av matten. I de flesta fall skedde den storsta fordndringen under
de forsta sju manaderna.

Kdnsla av sammanhang

Ungdomarnas kénsla av sammanhang (KASAM) c¢kade nagot over tid
(figur 10). Fordndringen var statistiskt sékerstdlld mellan formétning och
forsta uppfoljningstillfallet. Det fanns inte nagon signifikant skillnad mel-
lan MST-ungdomarna och de ungdomar som fatt traditionella insatser.

Framtidstro

Ungdomarnas syn pa framtiden, matt med hjalp av Livets stege, visade
att ungdomar i bada grupperna successivt okade sina férvantningar pa hur
deras livssituation skulle komma att se ut om ett ar (figur 11). Det fanns
inga statistiskt sakerstéllda skillnader mellan grupperna.

Socialtjdnstens insatser
Grovt sett bestod insatserna som socialtjansten erbjod undersoéknings-
gruppen under uppféljningsperioden av MST-behandling, annan éppen-
vard (t ex samtalsstod, kontaktperson eller familjebehandling) eller place-
ring 1 dygnsvard. Den fOrsta insatsen efter forméatningen for de allra flesta
ungdomarna i MST-gruppen var MST-behandling. F6r de ungdomar som
lottats till den traditionella gruppen var de vanligaste insatserna direkt
efter formétningen samtalsstdd (n = 20), familjebehandling (n = 16) samt
kontaktperson (n = 12). Andra insatser var placering utom hemmet i form
av fosterhem eller institution (n = 8), Aggression Replacement Training
(n = 4), missbruksbehandling (n = 2) och specialundervisning (n = 2).
Atta ungdomar (10%) i traditionella gruppen och tva (3%) ungdomar i
MST-gruppen hade efter sju manader inte fatt nagon insats alls. Det to-
tala antalet dagar som ungdomarna varit aktuella for insatser under den
forsta sjumanadersperioden var lika for bada grupperna, i genomsnitt 155
(Trad = 162; MST = 148) (figur 12). Vid uppfdljningen efter sju ména-
der var 58 procent av ungdomarna fortfarande aktuella for insatser inom
socialtjansten (Trad = 68%, MST = 49%). Den skillnaden var statistiskt
sékerstalld.®

Manga ungdomar hade dock ett fortsatt behov av nya insatser inom
socialtjansten, aven efter den forsta insatsen som gavs nér familjen inklu-

B (1) =529, p<.05
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derats i studien. Under de tva uppfdljningsaren fattade socialtjéansten en
rad beslut om olika insatser for ungdomar i bada grupperna. Det betyder
att det inte ar bara den grupp som lottats till traditionella insatser som fatt
del av dessa. Det betyder i sin tur att det som efter tva ar skiljer grupperna
at ar att familjerna i MST-gruppen i uppfoljningsperiodens borjan fatt in-
satsen MST medan familjerna i den traditionella gruppen aldrig fatt MST.
Tva ar efter formatningen hade det genomsnittliga antalet dagar med in-
satser Okat till 383 dagar (Trad = 408; MST = 358). Skillnaden mellan
grupperna var inte statistiskt sdkerstdlld (figur 12). I genomsnitt var 35
procent av ungdomarna i bada grupperna fortfarande aktuella for insatser
(Trad = 40%, MST = 29%). Den skillnad som fanns mellan grupperna var
inte statistiskt sakerstélld®. Sex ungdomar (Trad =4; MST = 2) hade inte
fatt nagon insats alls under perioden.

Andelen ungdomar som nagon gang placerats i dygnsvard under de
forsta sju manaderna var 26 procent och skilde sig inte statistiskt mellan
grupperna (Trad = 25 %; MST = 27 %)¥. Efter tva ar hade 39 procent av
ungdomarna nagon gang placerats i dygnsvard, ungefar lika manga i bada
grupper (Trad = 38%; MST = 40%)®. Det genomsnittliga antalet dagar i
dygnsvard var 22 dagar efter sju manader och 119 dagar efter 24 manader
(figur 13). Inte heller i detta fall skilde sig grupperna at.

Relationer till kamrater, fordldrar och skola

Det fanns inte nagra statistiskt sakerstallda skillnader mellan grupperna
nér det géller hur familjerelationer, kamratrelationer och skolanpassning
utvecklades Over tid. Enligt ungdomarna sjalva 6kade deras umgénge
med asociala kamrater (figur 14). Ungdomarnas sjdlvskattning visade
samtidigt att de ansdg att relationerna till kamrater forbattrats dver tid
(figur 15) och att deras sociala formégor hade okat (figur 16). Ungdo-
marna ansag att problemnivan i foralder-barn relationen okat istallet for
att minska. (figur 18).

Enligt foraldrarna fanns det daremot en positiv utveckling nér det géll-
de ungdomarnas relationer till saval kamrater som till familjen. Kamrat-
relationerna forbattrades och problemnivan i relationen mellan ungdom
och fordlder minskade for bada grupperna (figur 17-18).

Niér det géller ungdomarnas skolsituation (figur 19) séa gick 84 procent
(Trad=83%, MST=85%) av ungdomarna i skolan vid férméatningen en-
ligt foraldrarnas uppgifter. Efter sju manader gick 75 procent (Trad=74%,

% (1) =2,14,p> .05
7 (1) =074,p>.05
B (1) =013, p>.05

34



Resultat

MST=76%) i skolan och efter 24 manader var det 67 procent (Trad=69%,
MST=65%) som gick i skolan. Skillnaden mellan grupperna ar inte sta-
tistiskt sakerstalld vid nagot tillfalle®. Det ska dock noteras att endast 37
ungdomar var skolpliktiga® vid tidpunkten for 24-manadersuppféljning-
en (MST = 14; Trad = 23). De 6vriga var endera i gymnasiealder (MST =
56; Trad = 47) eller dldre (MST = 9; Trad = 7). Om det &r en mélséttning
att alla ungdomar ska ga ut gymnasiet visar resultatet alltsa en forsvagad
anknytning till skolan Gver tid for bada grupperna. Av eleverna som var
skolpliktiga hade det istéllet skett en forbéattring, 87 procent gick i skolan
vid forméatningen och 94 procent vid uppfoljningen efter tva ar.

Fordldrars psykiska hdlsa

Foraldrarnas skattningar av sin psykiska halsa (SCL-90) forbattrades for
bada grupperna fran formétning till sjumanadersmétning (figur 20). Da-
remot saknades det statistiskt sakerstalld forandring mellan sjumanaders-
och 24-manadersuppfoljningen. Det fanns inte ndgon signifikant skillnad
mellan grupperna.

Klinisk problemniva

For att ytterligare belysa forandringen undersoktes i vilken utstrackning
den generella fordndring som skett innebar att ungdomarnas situation for-
béttrats sa att de inte langre hade problem som var varre an de ungdomar
i allmanhet har. Fragan undersoktes med hjalp av den kliniska problem-
nivan® for métten CBCL och YSR, som miiter forildrarnas respektive
ungdomens egen skattning av beteendeproblematik och psykiska ohélsa.
Saval foraldrarnas som ungdomarnas svar visar att andelen ungdomar
med allvarliga problem minskade de med tiden i bada grupperna (Figur
21). Vid formatningen hade évervégande delen (81%) av ungdomarna
enligt foraldrarnas bedomning sa allvarliga problem (CBCL totalt) att de
kunde réknas till den kliniska gruppen (MST=85%; Trad=78%). Efter sju
manader var andelen 52 procent (MST=58%; Trad=45%) och efter 24
manader 46 procent (MST=47%; Trad=44%). Skillnaderna mellan grup-
perna var inte statistiskt sdkerstallda®.

8  Formitning: ¥3(1) = 0,13, p > .05; 7-manadersuppfoljning ¥3(1) = 0,08, p > .05;
24-ménaders-uppfoljning ¥*(1) =0, 32, p > .05

% Det vill saga i grundskolealder.

% Klinisk problemniva bedéms de ungdomar ha som har varden som Gverstiger tva
standardavvikelser 6ver medelvardet for en svensk normalgrupp ungdomar i motsva-
rande élder (Broberg m fl., 2001; Larsson & Frisk 1999). For en ndrmare beskrivning
av klinisk signifikans, jfr &ven med Jacobson m fl. (1999); Jacobson & Truax (1991).

%2 Formatning: ¥3(1) = 1,22, p > .05; 7-manadersuppfdljning ¥*(1) = 2,55, p > .05;
24-ménaders-uppfoljning ¥*(1) = 0,11, p > .05
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Jamfort med foraldrarna var det inte lika manga ungdomar som sjélva
skattade sin beteendeproblematik och psykiska ohélsa hdgre an ungdo-
mar i en normalgrupp gor. For allvarliga beteendeproblem (YSR totalt)
var det i genomsnitt 18 procent som hade sa allvarliga problem att de
tillhérde vad vi kallar en klinisk grupp vid férmétningen (MST=14%;
Trad =22%), 16 procent efter sju ménader (MST=14%; Trad=18%) och
11 procent efter 24 ménader (MST=8%; Trad=15%). Det fanns inte nigra
statistiskt sakerstallda skillnader mellan grupperna®.

Effektstorlekar

For att identifiera eventuella skillnader i den genomsnittliga effekten mel-
lan grupperna som inte gick att sakerstélla statistiskt berédknades &ven
effektstorlekarna. Positiva vérden var till MST-gruppens fordel medan
negativa var till den traditionella gruppens fordel. | ndstan samtliga fall
handlade det om svaga effektstorlekar, varav ungefér halften talade till
MSTs fordel och hélften till de traditionella insatsernas fordel (Bilaga
D).

Sammanfattning av behandlingsresultaten

Huvudresultatet av utvérderingen av behandlingsresultatet var att det
skett en forbattring inom de flesta problemomraden for hela gruppen ung-
domar. Gemensamt for de flesta omréden var att den storsta fordndringen
skedde mellan tidpunkt ett och tva, det vill saga fran formatningen till den
forsta uppfoljningen sju manader senare. Darefter planade forandringen
ut mellan tidpunkt tva och tre. Det fanns daremot inte nagra sakerstallda
skillnader mellan de bada undersokningsgrupperna; ungdomar lottade
till MST och ungdomar som fatt traditionella insatser hade forbattrats
lika mycket. Det fanns inte heller nagra sékerstallda skillnader i fraga om
antal insatsdagar som ungdomarna fatt under den 24 manader langa upp-
foljningsperioden, om ungdomen nagon gang placerats i dygnsvard eller
antal dagar i dygnsvard. Effektstorlekarna var sma och talade inte heller
till fordel for nagondera gruppen. Trots de generella forbattringarna hade
nastan halften av ungdomarna enligt sina foraldrar efter 24 manader fort-
satt allvarliga beteendeproblem och ungefér en tredjedel var fortfarande
aktuella for insatser inom socialtjansten.

% Formétning: ¥*(1) = 1,76, p > .05; 7-ménadersuppfoljning ¥*(1) = 0,52, p > .05;
24-ménaders-uppfoljning ¥*(1) = 2,44, p > .05
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Figur 20. Foraldrars psykiska Figur 21. Andel med kliniska
halsa/SCL90 * problem
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Moderatorernas betydelse

I det hér avsnittet undersoks den tredje fragestillningen; om det finns
nagot samband mellan hur MST-behandlingen genomforts eller ungdo-
marnas bakgrund och utfallet av behandlingen? Avsnittet omfattar endast
de ungdomar som lottats till MST. Fragan har undersokts pa fyra sitt; (1)
skillnader beroende pa hur trogen MST-terapeuten varit MST-modellen
i det enskilda fallet (omfattar endast de som besvarat minst en TAM-in-
tervju), (2) MST-terapeuternas vana att arbeta med MST, (3) skillnader
beroende pa ungdomarnas psykosociala bakgrund, samt (4) om MST-
behandlingen avslutats som planerat eller inte. Som utfallsmatt anvandes
forandringsvardet®* mellan forméatning och 24-manadersméatningen for 18
av de 20 matt som redovisas i bilaga C. For antal dagar med insatser och
antal dagar placerade utom hemmet analyserades sambandet istéllet mel-
lan moderatorer och faktiskt antal dagar med insats respektive placering
efter tva ar.

MST-teamens programtrohet

I MST-modellen ingar det att mata programtrohet. Det genomférs med
hjélp av instrumentet Therapist Adherence Measure (TAM) som bestar
av fragor till familjen rérande behandlingen. For att undersoka sambandet
mellan programtrohet och utfall relaterades den genomsnittliga poangen
for de 15 TAM-fragor som foraldrarna fatt besvara till forandringsvardet
for de 18 utfallsmatten samt till antal dagar med insats och antal dagar

%  T.ex. om en ungdom hade virdet 12 p& Audit vid férmétning och fem vid eftermét-
ning blir fordndringsvardet sju.
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placerad utom hemmet. Analyserna visade att det saknades samband mel-
lan TAM och utfallsmatt skapade av forandringsvardet. Det fanns inte
heller ndgot samband mellan TAM och antal dagar placerad utom hem-
met. Daremot fanns en statistiskt sékerstalld samvarians mellan TAM och
totalt antal dagar som ungdomen varit aktuell for insatser inom social-
tjdnsten. Sambandet visade att ju ldgre programtrohet desto fler dagar
hade ungdomen haft insatser®. Det betyder att ett bra behandlingsresultat
av MST i den har studien inte enkelt kan forklaras med hjalp av MST-
terapeuternas programtrohet métt i form av genomsnittlig TAM-poéang i
det enskilda fallet.

MST-terapeuternas erfarenhet av att arbeta med MST

For att underséka om MST-terapeuternas erfarenhet av att arbeta med
MST hade betydelse for behandlingsutfallet jamférdes den forsta halften
ungdomar som inkluderades fran varje team med de senare inkluderade.
For de flesta av utfallsméatten saknades samband mellan utfall och om
ungdomen tillhorde den forsta hélften eller den andra. Endast for tva av
matten fanns statistiskt sdkerstédllda skillnader; dels minskade de senare
inkluderade ungdomarnas beteendeproblematik mer &n de tidigare inklu-
derade, dels umgicks de i mindre utstrdckning med antisociala kamrater
efter 24 manader®. Med en signifikansniva pa p < .05 skulle ungefir ett
matt kunna falla ut av slumpen. Analyserna ger saledes inget tydligt be-
l4gg for att de tidigt inkluderade hade ett sémre resultat &n de senare. Det
betyder att MST-terapeuternas 0kade erfarenhet av MST-arbetet under
inklusionsaret inte aterspeglar sig i utfallet efter tva ar.

Ungdomarnas psykosociala bakgrund

I avsnittet undersoks om utfallet statistiskt kan forklaras av ungdomarnas
bakgrund och problematik med hjalp av en hierarkisk regressionsanalys.
| den fOrsta analysen anvéndes étta olika sociodemografiska och kliniska
bakgrundsfaktorer®” tillsammans med férmétningsvardet for respektive
utfallsmatt®® och typ av insats (MST eller Trad) for att studera samtliga
utfallsmatt. Analysen visar den del av variansen som kan férklaras med

% Sammantaget antal dagar med insatser: r = -.270, p < .05 (Hogt TAM = 325 dagar;
lagt TAM = 484 dagar).

% F(2,76) = 4,01, p < .05; F(2,76) = 5,76, p < .01

% Kon, alder, invandrarbakgrund, lagutbildad mor/hégst grundskola, arbetslés mor
samt enforaldershushéll, antal arresteringar och antal placeringar innan studien pa-
borjades.

%  T.ex. anvdndes formétningsvérdet p4 CBCL (tot.) fér analyser av CBCL (tot.) vid 24
manader.
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hjélp av problemniva vid formatning och olika bakgrundsfaktorer. | ett
andra led lades interaktionen mellan behandling och bakgrundsfaktorer
till den forra analysen. Om det fanns en stark paverkan av en bakgrunds-
faktor ska det leda till en signifikant 6kad forklarad varians. Resultatet
visade att effekten av MST paverkades i 12 fall. Det ar ungefar det antal
som kan forvantas uppsta av slumpen®. En test av forandringen mellan
det forsta och andra ledet i regressionsanalysen visar att endast en liten
del (i genomsnitt 9%) av variansen kan knytas till bakgrundsfaktorer. Det
talar for att MST-behandlingen var ungefar lika effektiv oberoende av
ungdomarnas sociodemografiska och kliniska bakgrund.

MST-behandlingen fullfoljd

For 55 av de 74 ungdomar dar MST-behandlingen pabdrjats hade behand-
lingen fullféljts och avslutats enligt planerna. For dvriga hade behand-
lingen avbrutits i fortid (t.ex. dérfor att ungdomen placerats utom hemmet
till foljd av fortsatt kriminalitet). | de fall behandlingen avbrutits i fortid
hade ungdomarna bade varit aktuella for insatser inom socialtjansten och
placerade utom hemmet under fler dagar under uppf6ljningsperioden®. |
Ovrigt fanns inte nigra signifikanta skillnader mellan gruppen ungdomar
som fullféljde MST-behandlingen och dem vars behandling oplanerat
avbrots. Det bor noteras att det faktum att ungdomar som avbrutit MST-
behandlingen i storre utstrackning var aktuella for insatser och placerade
utom hemmet inte kan tas som argument for att MST ar en framgangsrik
behandlingsmodell eftersom det finns risk for selektion, det kan ha varit
behandlingen av de ungdomar som hade mest problem som avbrots i for-
tid.

Sammanfattning av moderatorernas betydelse

Utfallet av MST-behandlingen i studien kan inte enkelt forklaras av na-
gon av de fyra tinkbara moderatorer som undersokts; MST-teamens pro-
gramtrohet, MST-terapeuternas erfarenhet av att arbeta med MST, ung-
domarnas psykosociala bakgrund och om MST-behandlingen fullféljdes
eller avbrots i fortid. De samvariationer som forekommer ar fa och pekar
inte pa nagot entydigt samband med hur MST-behandlingen lyckats.

% Det sammantagna resultatet baserar sig pa 208 analyser (8 bakgrundsfaktorer x 26

utfallsvariabler) och p <.05.

00 Sammanlagt antal dagar med insats under 24 manader: F(1,73), p < .05 (avslutad
enligt planering = 325,2; ej enligt planering = 455,0). Sammanlagt antal dagar place-
rade utom hemmet under tva ar: F(1,73), p < .01 (avslutad enligt planering = 71,3; ¢j
enligt planering = 221,0).
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Cost-benefitanalys

Ett annat perspektiv pa resultatet av en behandlingsinsats ar att ta reda
pa om den ar kostnadseffektiv, det vill siga om den insats som samhéllet
investerat pengar i pa effektivast mojliga satt uppfyller sitt syfte. Om tva
insatser ger lika goda behandlingsresultat, men den ena insatsen uppnar
malet till en lagre kostnad, kan den insatsen vara att féredra ur ett sam-
hallsekonomiskt perspektiv. | det har avsnittet undersoks den fjarde och
sista fragestillningen; om MST &r mer kostnadseffektivt dn socialtjdns-
tens traditionella insatser efter tva ar. Har redovisas: (1) kostnader for
MST; (2) kostnader for andra insatser fran socialtjdnst respektive Statens
institutionsstyrelse; och (3) resultatet av cost-benefitanalysen inklusive
en berékning av nettonuvérdet (NPV).

Kostnader for MST

Efter sju manader var den genomsnittliga kostnaden for MST-behand-
ling 98 200 kronor per ungdom. Efter ett ar hade kostnaden okat till 104
600 kronor per deltagare och ytterligare ett ar senare till 105 400 kronor.
Jamforelser av MSTs behandlingskostnad for ungdomarna som ingar i
studien och behandlingskostnaden per ungdom for alla ungdomar som
fick MST under 2004-2005 visar att studiens ungdomar hade en lagre
genomsnittlig kostnad*:.

Kostnader for ovriga insatser (exkl. MST)

I genomsnitt kostade socialtjanstens dvriga insatser, utéver MST, 449 300
kronor per ungdom under den tva ar langa uppféljningsperioden (MST =
395 700 kr; Trad = 504 300 kr). Socialtjénstens kostnad for placeringar
utanfoér hemmet var i genomsnitt 312 100 kronor per ungdom for MST-
gruppen och 358 600 kronor for Trad-gruppen. Ingen av dessa skillnader
var statistiskt sakerstdllda. Daremot var socialtjanstens kostnader for op-
penvérdsinsatser utover MST-behandling signifikant ldgre for MST-grup-
pens ungdomar (83 600 kr) jamfort med Trad-gruppens ungdomar (145
700 kr).

Statens institutionsstyrelses (SiS) kostnader for de placeringar som so-
cialtjansten gjorde enligt SoL och LVU uppgick i genomsnitt till 29 400
kronor per ungdom for MST-gruppen och 23 200 kronor per ungdom
for Trad-gruppen. Kostnader for ungdomar démda till LSU utslaget pa
ungdomarna i MST-gruppen var 35 100 kronor under de tva aren. Inga
ungdomar i Trad-gruppen placerades enligt LSU under uppfdljningspe-
rioden. Ingen av dessa skillnader var statistiskt signifikant (Bilaga E).

0L Samtliga ungdomar 2004-2005: 118 000 kronor/MST-behandling.
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Sammanlagda behandlingskostnader

I figur 22 askadliggors den ackumulerade totalkostnaden® per ungdom
i MST-gruppen respektive Trad-gruppen. Efter sju manader hade kostna-
den per ungdom i MST-gruppen uppgatt till 171 000 kronor och 121 600
kronor i Trad-gruppen. Efter tva ar hade den genomsnittliga totalkostna-
den per ungdom 6kat till 565 600 kronor fér MST-ungdomar och 527 500
kronor for ungdomar som fatt traditionella insatser. Ingen av skillnaderna
var statistiskt sakerstalld®.

Figur 22. Ackumulerade kostnader
(Tkr) omraknade till 2007 ars
varden utan diskontering.

Tkr e MST Trad
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0 L L L L

Cost-benefitanalys

| tabell 2 sammanfattas resultaten av CBA. Slutresultatet blev en netto-
forlust for samhallet med 45 400 kronor per MST-ungdom efter diskon-
tering. Det betyder att varje MST-ungdom i genomsnitt kostade 45 400
kronor mer &n en ungdom som fatt traditionella insatser. Eftersom be-
handlingsutfallet inte visade nagra skillnader mellan MST-gruppen och
Trad-gruppen redovisas vérdet for behandlingseffekter som ~0” i tabel-
len. Inte heller for placeringar fanns det statistiskt sakerstéllda skillnader
mellan grupperna, det vill sdga socialtjdnsten hade lika stora kostnader
for placeringar utom hemmet for ungdomar fran MST-gruppen som for
ungdomar fran Trad-gruppen. Daremot hade MST-gruppens ungdomar en
lagre kostnad for socialtjanstens dvriga Oppenvardsinsatser (exkl MST-

02 Sammanlagd behandlingskostnad inklusive MST-kostnad, 6ppenvérds- och place-
ringskostnader for socialtjansten samt SiS kostnader.
103 7-manaderuppfoljning: t = 1,884, p =,06; 24-ménadersuppfoljning: t =,305, p = ,76
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kostnad) under den tva ar langa uppféljningsperioden. Den genomsnitt-
liga kostnaden for MST-behandling var dock hdgre an vinsten som kom
sig av utebliven 6vrig 0ppenvard och darfor visar cost-benefitanalysen till
slut pa en nettoforlust for MST.

Tabell 2. Kostnader och fordelar av MST-behandling och hur de fordelar sig
mellan olika samhillsaktorer™,

Effekt: MST-deltagare | Icke deltagare Samhaéllet
M @ )
(1) + )
Utfallsvariabel
Normbrytande beteende 0 0 0
Drogbruk 0 0 0
Beteendeproblematik 0 0 0
Sociala tjdnster
-placeringar 0 0 0
-6ppenvard 0 62 100 62 100
SiS placeringar
-Sol och LVU 0 0 0
-LSU 0 0 0
Total uppmadtt fordel 62 100 62 100
Kostnader for MST 0 105 400 105 400
Nettoférdel
(i=0%) 0 -43 300 -43 300
Nettofordel
(i=3,5%) 0 -45 400 -45 400

* Uppskattningarna i tabellen har konverterats till 2007 ars realvirden
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I den hér rapporten undersdks hur insatsen Multisystemisk terapi (MST)
fungerar jamfort med traditionellt férekommande insatser inom social-
tjansten (t.ex. placering i dygnsvard, samtalsstod, familjebehandling)
vad géller behandlings- och kostnadseffektivitet. Undersékningsgruppen
omfattar 156 ungdomar fran Goéteborg, Halmstad, Malmé och Stockholm.
Ungdomarna var mellan 12 och 17 ar vid studiens bérjan och hade allvar-
liga beteendeproblem. De har genom randomisering fordelats till MST el-
ler traditionell behandling. Det amerikanska foretaget MST Services har
ansvarat for utbildning och licensiering av MST-teamen samt handlett
dessa regelbundet. De traditionella insatserna har administrerats av soci-
altjansten. Information om ungdomarnas psykosociala situation har samlats
in fore randomiseringen samt efter sju respektive 24 manader. Darutéver
har &ven information om samtliga insatser till ungdomarna under tvaarspe-
rioden samt dess kostnader samlats in.

I det hér avslutande avsnittet sammanfattas resultaten, darefter kom-
menteras tillforlitlighet och generaliserbarhet. Slutligen diskuteras resul-
taten.

Sammanfattning av resultaten

Skillnad i behandlingseffekt mellan MST och traditionella insatser
(fragestllning [)

Vid forméatningen var de tva undersokningsgrupperna i allt vésentligt
lika varandra. Avseende de flesta matt skedde en forbattring 6ver tid. Det
fanns dock efter 24 ménader inga signifikanta skillnader mellan gruppen
med MST och gruppen med traditionella insatser. Effektstorlekarna var
svaga och motsagelsefulla.

For nagra omraden skedde ingen forandring 6ver tid eller en forsamring
under de 24 manaderna. For ungdomarnas sjalvrapporterade psykiska ohél-
sa fanns ingen signifikant skillnad 6ver tid. Ungdomarnas beskrivning av
relationen till foraldrarna visade pa en forsamring liksom deras nagot 6ka-
de umgange med antisociala kamrater. Aven alkoholkonsumtionen 6kade
och andelen ungdomar som gick i skolan sjonk éver tid. Vid uppféljningen
hade emellertid flertalet ungdomar nétt gymnasieélder och var inte lingre
skolpliktiga. En 6kad alkoholkonsumtion kan delvis ocksa forklaras med
att ungdomarna blev aldre. Under den tva ar langa uppféljningstiden hade
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ungdomarna i genomsnitt varit aktuella for insatser inom socialtjansten res-
pektive placerade i dygnsvard i samma omfattning oavsett grupp.

Det svenska resultatet skiljer sig fran resultat i USA och Norge, som
visat att ungdomar som fatt MST har mindre problem vid uppféljningarna
an de som har fatt andra insatser'®. Det éverensstammer dock med resul-
tatet i en kanadensisk studie'®.

Stabilitet av behandlingseffekt (fragestdillning 2)
Den storsta forandringen i ungdomarnas situation upptradde mellan
formatning och sjumanadersuppfoljningen (Bilaga B). For 13 av 18 ut-
fallsmatt'® fanns en statistiskt sakerstalld forandring éver tid mellan for-
matning och det forsta uppfoljningstillfallet. Av dem handlade elva matt
om en forbattring i forhallande till formatningstillfallet. Mellan sjumana-
dersuppféljningen och nésta uppféljning, kunde en statistiskt sakerstalld
fordndring konstateras for sex av 18 utfallsmatt. Fem avsdg forbéttringar
medan alkoholkonsumtionen tkade.

Trots den generella forbattringen rapporterade ndrmare halften av for-
aldrarna och en tiondel av ungdomarna fortfarande en hog problemniva
efter tva ar'®’.

Moderatorer till resultaten (fragestdllning 3)

Utfallet av MST-behandlingen kan inte enkelt forklaras av tdnkbara mo-
deratorer som MST-teamens programtrohet, MST-terapeuternas vana att
arbeta med MST, skillnader i ungdomens psykosociala bakgrund eller om
behandlingen avslutats som planerat eller avbrutits i fortid. Fragestall-
ningen omfattar endast de ungdomar som fatt MST.

Resultaten visade att de svenska MST-teamen var mindre modelltrog-
na enligt MST Services matt pa behandlingstrohet (TAM) &n vad som
vanligen varit fallet i USA®. | motsats till teoretiska antaganden och
andra empiriska studier'® fanns dock inget tydligt samband mellan be-

104 Borduin m fl. (1990); Curtis m fl. (2004); Henggeler m fl. (2002a); Henggeler m fl.
(1997); Henggeler m fl. (1992); Ogden & Amlund Hagen (2006); Schaeffer & Bor-
duin (2005); Timmons-Mitchell m fl. (2006).

105 http:/www.lfcc.on.ca/mst_final results.html

106 Antal insatsdagar och antal dagar i dygnsvérd ar undantagna. Métten ger inte rele-
vant information om forandring Gver tid eftersom det ar ett kumulativt matt dar den
enda forandring som kan ske dr att antalet dagar okar.

07 Klinisk problemniva enligt foraldrarnas uppskattning (Child Behaviour Checklist/
CBCL) respektive ungdomarna sjilva (Youth Self-Report/YSR).

108 T etourneau m fl. (2002).

108 Henggeler m fl. (1997); Henggeler m fl (2002¢); Huey m fl. (2000); Letourneau m fl.
(2002).
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handlingstrohet och utfall. Endast for tva av 21 matt fanns en statistiskt
sékerstalld samvariation, varav ett resultat vardera var positivt for hogt
respektive lagt TAM.

Analyserna ger inte heller nagot tydligt beldagg for att MST-terapeuter-
na var ovana och lyckades sémre med MST-behandlingen under forsta
halvan av inklusionsaret &n under den andra halvan. Endast for tva av de
20 undersokta utfallsmatten fanns statistiskt sakerstallda skillnader mel-
lan tidigt och sent inkluderade ungdomar.

Ungdomarnas sociodemografiska och kliniska bakgrund kan inte en-
kelt forklara utfallet. Endast en mindre del av variansen kan foras tillbaka
pa psykosociala faktorer och slutsatsen blir att MST-behandlingen é&r lika
effektiv oberoende av sociodemografisk och klinisk bakgrund.

Om MST-behandlingen fullféljts enligt planerna eller om den avslutats
i fortid kunde relateras till tre av matten. Ungdomar dar behandlingen
avbrutits i fortid hade fler dagar med insats liksom fler dagar i dygnsvéard
under den tva ar langa uppfoljningstiden. Mellan 6vriga utfallsvariabler
och om behandlingen avslutats i fortid saknas samband.

Kostnadseffektiviteten av MST efter tva ar (fragestdllning 4)

Eftersom det saknades statistiskt sékerstallda skillnader i behandlingsef-
fekt mellan grupperna, saknades ocksa fordelar och kostnader som kunde
kopplas till behandlingseffekten. Resultatet visade att MST-behandling
inte heller ledde till minskade kostnader for placeringar utanfor det egna
hemmet. De totala placeringskostnaderna var lika stora avseende bada
grupperna for savél socialtjansten som for Statens institutionsstyrelse.
Déremot var kostnader for andra 6ppenvardsinsatser &n MST signifikant
lagre for MST- gruppen &n for Trad-guppen. Slutresultatet blev en netto-
forlust for samhéllet med 45 400 kronor per MST-ungdom, eftersom den
genomsnittliga kostnaden for MST-behandling var hogre an vinsten av
utebliven 6vrig 6ppenvard. Det betyder att MST i den har studien visade
sig vara mindre kostnadseffektiv &n de traditionella insatser som redan
anvands for ungdomar med svara beteendeproblem inom socialtjansten.

Sammanfattande slutsats

Huvudresultatet &r att det skett en forbattring inom de flesta omraden for
hela gruppen ungdomar mellan férmatningen och uppféljningarna sju
respektive 24 manader senare. Daremot visar uppféljningen efter 24 ma-
nader att det inte finns nagon skillnad mellan de ungdomar som fatt MST
och de som fatt traditionella insatser nar det galler behandlingseffektivi-
tet. MST har fungerat lika bra som traditionella insatser for den undersokta
malgruppen.
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Aven om ungdomarna i bada grupperna blev mindre problembelastade
och visade farre psykiatriska symtom, sa hade uppskattningsvis mellan en
tiondel och knappt halften fortfarande allvarliga problem. Det bekraftar
tidigare forskning som visat att ungdomar med allvarliga beteendepro-
blem &r en svarbehandlad grupp. Resultatet av MST-behandlingen kan
inte enkelt forklaras med hur MST utforts eller ungdomarnas psykoso-
ciala bakgrund.

Cost-benefitanalysen visar att MST-gruppens ungdomar har kostat mer
per ungdom for att uppna samma behandlingseffekt som de ungdomar
som fick traditionella insatser. Det betyder att MST i den hér studien inte
visat sig vara mer kostnadseffektivt &n de traditionella insatserna.

Resultatens tillforlitlighet och allmangiltighet

Resultaten bygger pa 156 ungdomar fran fyra svenska stader, med totalt
27 kommunala forvaltningar och sex MST-team. Det relativt stora antalet
arbetsplatser 6kar resultatens allméngiltighet. Det ska dock observeras att
inga landsortskommuner ingar i utvarderingen.

Flera faktorer talar for resultatens trovardighet. For det forsta ger den
anvéanda designen — en longitudinell studie dar ungdomarna randomisera-
des till MST respektive traditionella insatser — goda mdjligheter att tolka
resultaten i kausala termer. Randomiseringen gor att grupperna blir maxi-
malt lika varandra fran borjan, till exempel i ungdomars motivation och
foraldrarnas resurser, nagot som ocksa bekraftas av analyserna i studien.
De eventuella skillnader som finns efter att insatserna avslutas kan darfor
antas bero pa skillnaden i insats. Det longitudinella upplagget ger rimligt
goda mojligheter att identifiera effekter av insatserna.

Det relativt Iaga bortfallet ar en annan fordel. Vid 24-manadersuppfél;j-
ningen hade knappt sex procent av familjerna helt fallit bort och ytterli-
gare atta procent hade delvis gjort det. Det bortfall som finns har hanterats
med hjélp av imputering. Denna ansats, “intention-to-treat”, dr att foredra
framfor “treatment-of-treated”*°, som riskerar att minska tolkbarheten av
data eftersom de som avbryter medverkan i behandling och forskning kan
forvantas utgora en selektiv grupp (t.ex. de minst motiverade eller de med
storst problem).

Det ar en fordel att tydliga kriterier anvants pa de ungdomar som ingar i
undersokningen. Avsikten med studien dr att utvardera hur MST-behand-
ling fungerar for den malgrupp MST har utvecklats for: ungdomar med
allvarliga beteendeproblem. Resultaten visar ocksa att malgruppen i allt
vasentligt motsvarar den eftersokta. En jamforelse mellan de undersokta

10 Wright & Sim (2003).
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ungdomarna, en normalgrupp och en psykiatrisk behandlingsgrupp visar
att undersokningsgruppen ar lika symtombelastad som den psykiatriska
slutenvardsgruppen*. Tydliga och konkreta inklusionskriterier 6kar ock-
sa forutsattningarna for att malgruppen ar densamma oavsett vilken av de
27 olika forvaltningarna som har remitterat ungdomen till studien. Med
en klart definierad méalgrupp 6kar dessutom mdjligheterna att géra jamfo-
relser med annan forskning och att replikera studien.

En annan fordel &r det breda fokus som utvarderingen haft pa ungdo-
marnas situation och som innefattat antisociala beteenden (inkl. krimina-
litet), alkohol- och drogbruk, psykisk ohélsa, relationer till féraldrar och
kamrater samt kontakt med myndigheter som socialtjanst och polis. Att
samtliga elva anvanda instrument pekar i samma riktning styrker ocksa
slutsatsen att det efter sju respektive 24 manader inte fanns nagra patag-
liga skillnader mellan de tva undersokta grupperna.

Det bor ocksa ses som en tillgang att utvarderingen handlar om soci-
altjanstens ordinarie arbete och inte utgérs av en modellutvérdering dar
forskare ansvarar bade for implementering och utvardering av insatsen.
Socialtjansten behdver insatser som fungerar i reguljar verksamhet, oav-
sett hur de fungerar i modellutvarderingar.

Ytterligare en fordel ar att studien dven omfattar en cost-benefitanalys
som kompletterar utvarderingen med vérdefull information. Cost-bene-
fitanalys har inte tidigare anvénts pa den reguljira verksamheten inom
svensk socialtjanst och genom den hér studien ar det forsta gangen en
CBA genomforts inom ramen for en randomiserad interventionsstudie i
Sverige. Den metod som anvants for berdkningarna ar rankad som en
2:a pa en 4-gradig skala som anger precisionsnivan i kostnadsanalyser'?.
Eftersom studiens mal &r att gora jamforelser mellan de tva behandlings-
grupperna ger metoden fullgod precision for att fanga det efterfragade
resultatet i en cost-benefitanalys.

Slutligen &r det aven en fordel att det forskarlag som genomfort ut-
varderingen ar helt oberoende, bade i forhallande till de forskare som
utvecklat MST och till dem som kommersiellt formedlar MST 6ver varl-
den. Majoriteten av de utvarderingar av MST som publicerats har utforts
av forskare som medverkat till att utveckla MST.

Aven om utvirderingen har flera fordelar finns 4ven svagheter. En
svaghet ar att den traditionella gruppen fatt en mangd sinsemellan mycket
olika insatser. Forutom insatser i form av dygnsvérd finns det ett omfat-

M Gustle m fl. (2007).
%2 Drummond m fl. (2005)
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tande urval av 6ppenvardsinsatser inom socialtjansten®, Dessa insatser
skiljer sig med avseende pa bade intensitet och kvalitet. Det innebér att
det som sammanfattas i begreppet traditionella insatser utgor en hetero-
gen blandning dér det inte gér att veta om en eller flera av dessa insatser
ar effektivare an MST. Det gor det svart att avgora om MST kan forvéntas
fungera battre eller sdmre i en viss kommun med en obekant mix av tra-
ditionella insatser. En annan svaghet ar avsaknaden av behandlingstrohet
for de traditionella insatserna. Dessutom forsvaras analyserna av att dven
manga MST-ungdomar har fatt traditionella insatser efter MST-behand-
lingen avslutats.

Det ska noteras att de svenska MST-teamen under undersékningspe-
rioden hade en genomsnittligt lagre behandlingstrohet an amerikanska
studier visat, nagot som antas vara till nackdel for MST-behandlingens re-
sultat. Samtidigt hade de dven en lagre arbetsbelastning (2—3 familjer pa-
rallellt) &n normalt (3—6), vilket skulle kunna gynna MST-behandlingen.

Forklaringar till resultaten

I det féljande diskuteras moéjliga forklaringar till att utvérderingen av MST
i Sverige gett ett annat resultat an i studier fran USA™* och Norge!™.

Hur MST-behandlingen genomfordes

Ett matt pa hur MST-behandlingen genomfordes ar programtrohet matt
i form av TAM. Programtrohet har i tidigare studier visat sig ha en stor
betydelse for behandlingsresultatet for MSTY6, | Sverige har modellen
genomforts med lagre programtrohet under inklusionsaret an vad som é&r
onskvért. Sammantaget for de sex MST-teamen var mattet pa programtro-
het (TAM) Over en standardavvikelse lagre &n det genomsnittliga TAM-
vardet i andra studier'’. Det kan innebdra att MST-behandlingen skulle
ha givit battre resultat om den hade genomférts med en generellt storre
programtrohet. Mattet pa programtrohet har dock kritiserats for att ha
oklar validitet'8, Osdkerheten bekréftas i den har studien. Endast for ett
av de 20 undersokta utfallsmatten fanns statistiskt sakerstallda samband
mellan programtrohet matt i form av TAM och utfall i det enskilda fal-
let. Det sambandet gav inte heller nagot lattolkat svar. Att ungdomar i

3 Forkby (2006).

4 Borduin m fl. (1995); Henggeler m fl. (2006b); Henggeler m fl. (1997); Henggeler m
fl. (1999); Timmons-Mitchell m fl. (2006).

15 Ogden & Halliday-Boykins (2004), Ogden & Amlund Hagen (2006).

16 Letourneau m fl. (2002).

7 Letourneau m fl. (2002).

18 Littell (2006).
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familjer som rapporterat 14gt TAM efter 24 manader hade haft fler dagar
med insatser fran socialtjansten skulle kunna bero pa att MST-terapeuten
inte lyckades genomfdra behandlingen pa ett sadant sétt att det ledde till
en forbattring av problembeteenden. Darfor var ungdomen ocksa fortsatt
aktuell for nya insatser under de 24 manaderna. Samtidigt saknades sam-
band mellan TAM och férandringsvarden for konkreta problembeteenden
efter saval sju'*® som 24 manader. Saledes hade ungdomar i familjer med
lagt TAM inte en samre utveckling av konkreta problembeteenden jam-
fort med ungdomar i familjer med hogt TAM. Sammantaget finns det
inget i resultatet som talar for att programtrohet métt i TAM dar ett sakert
matt pa en effektiv MST-behandling i ett svenskt sammanhang.

Ett annat etniskt ursprung och/eller sprakhinder'® hos familjerna ar
andra faktorer som ocksa skulle kunna utgora hinder for MST-behand-
lingen att fungera optimalt. Av ungdomarna hade omkring hélften forald-
rar som bada var fodda i ett annat land &n Sverige. Familjen beskrev sin
etniska identitet som en annan &n svensk och talade i allménhet ett annat
sprak an svenska i hemmet. For en dryg femtedel var spraksvarigheterna
sadana att det kravdes tolk for att kunna genomféra behandlingen. Tidi-
gare forskning har visat att det kan vara viktigt att matcha foraldrars och
behandlares etniska bakgrund', nagot som inte lat sig goras i den har
studien. Behov av tolk kan ocksa ha inneburit att familjerna inte hade
samma tillgang till MST-terapeuterna eftersom dessa inte enkelt kunde ge
foraldrarna stod per telefon i krissituationer eller komma pa oplanerade
besok. Analyserna visar dock att etniskt ursprung och/eller sprakhinder
inte var signifikant relaterat till vare sig TAM-mattet, oplanerat avbruten
behandling eller till ndgot av utfallsmatten.

Traditionella insatser i Sverige hdller hogre kvalitet dn i andra Idnder

Generellt laga TAM-vérden verkar inte heller ha resulterat i att MST-be-
handling i Sverige har haft svagare behandlingseffekt jamfort med vad in-
ternationella studier visat. En jamforelse mellan det svenska férandrings-
vardet for ungdomens problembeteende (CBCL) och motsvarande véarde
i tva studier fran USA respektive i den norska utvarderingen av MST, kan
tjdina som exempel (figur 23). Exemplet &r baserat pa resultat uppmatt ef-
ter sex till tolv ménader. Den norska utvérderingen omfattade ungdomar
med beteendeproblem liknande dem i den svenska studien. Den forsta av

19 Sundell m fl. (2006)
120 Matt i behov av tolk vid behandling och /eller datainsamling
21 Halliday-Boykins m fl. (2005).
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de amerikanska studierna? undersokte tva versioner av MST (USA 1 och
USA 2 i figuren) dér malgruppen var ungdomar med missbruksproblema-
tik. Den andra amerikanska studien??® (USA 3 i figuren) utviarderade MST
for ungdomar med allvarliga psykiatriska problem, inklusive beteende-
problem. Jamforelsen visar att MST i Sverige lyckats ungefar lika bra
som MST i Norge'?* med att minska ungdomens problembeteende och
battre an genomsnittet i studierna fran USA', Daremot uppnadde bade
den svenska och den norska kontrollgruppen ocksa en stor forbattring, till
skillnad mot kontrollgrupperna i de amerikanska studierna. Aven om det
finns olikheter i studiernas malgrupper antyder det att MST kan betrak-
tas som en lika effektiv behandlingsmetod i Sverige som i USA och att
skillnaderna till viss del ligger i att traditionella insatser i Skandinavien
har fungerat béttre an traditionella insatser i USA. Det talar for att kon-
textuella faktorer kan spela en viktig roll for resultatet nir en metod im-
porteras fran en samhéllsstruktur till en annan. Exempelvis kan de tydligt
fordelaktiga effekterna av en evidensbaserad metod upphdra om ocksa de
traditionella insatser som metoden jamfors med haller hog kvalitet.

Figur 23. Forandringsvirdet for CBCL (T-score)'?’
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22 Henggeler m fl. (2006a)

128 Rowland m fl. (2005)

124 Terje Ogden, personlig kommunikation 2006-08-29.
25 Henggeler m fl. (2006a); Rowland m fl. (2005)
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Kontextuella skillnader

Ett exempel pé kontextuella skillnader som kan forklara att den hér studien
och utvarderingar av MST i USA kommer till delvis olika resultat &r hur
antisocialitet och ungdomskriminalitet hanteras och vilka konsekvenser det
kan medfora, exempelvis for jamforelsegruppens traditionella insatser.

I USA hanteras unga lagovertradare i nara anknytning till det vanliga
rattsvasendet och paféljden &r i forsta hand fokuserad pa straff. | manga
delstater i USA anses ett barn vara gammalt nog att straffas for brott vid
tio ars alder'?. Det finns forskning som visat att de nordamerikanska ung-
domsdomstolarna utgor en riskfaktor i sig sjalv. En metaanalys har visat att
vard som formedlats av ungdomsdomstolar har sémre resultat &n vard som
formedlats av andra vardgivare?’. | Sverige omfattas unga lagovertradare
istdllet av den sociala barnavarden'?. Det galler saval for de yngre barnen
som for de straffmyndiga ungdomarna upp till 20 ars alder. Svenska ungdo-
mar blir straffmyndiga vid 15 ars alder. Det vanligaste nar en svensk ung-
dom begatt brott ar att dverlamna ungdomen till vard inom socialtjansten el-
ler doma till ungdomstjéanst. Av dem som doms till vard inom socialtjéansten
blir en minoritet placerad utom hemmet (14%)**® medan de 6vriga far 6p-
penvardsinsatser. Endast for de allra allvarligaste brotten doms ungdomar
(6ver 15 ar) till pafoljd som innebar inlasning pa institution men dven da av-
ser pafoljden vard pa speciella ungdomshem och inte vanligt fangelse. Ut6-
ver unga lag6vertradare omfattar den sociala barnavarden i Sverige ocksa
andra ungdomar med svara beteendeproblem som aggressivitet, missbruk
och skolproblem. I USA finns inte ett samlat samhéllsansvar for unga med
beteendeproblem pa motsvarande satt. Det betyder att den svenska mal-
gruppen for social barnavard, riktad till ungdomar med allvarliga beteen-
deproblem, &r vidare an malgruppen i USA. De svenska samhéllsinsatser-
nas inriktning pa frivillighet, Gppenhet och vard har aven medfort att det i
Sverige finns ett brett utbud av dppenvérdsinsatser inom socialtjansten’®.
Det bidrar ocksa till att placeringar utom hemmet ses som en sista utvag da
alla andra mojligheter &r uttdmda. 1 USA ges antisociala ungdomar insatser
genom ungdomsdomstolar och interventionerna &r uttalat tvingande. Till
skillnad mot det svenska forhallningssattet ar placering utom hemmet den
vanligaste insatsen for ungdomar med svara beteendeproblem?3,

126 Doob & Tonry (2004)

27| ipsey (1999).

128 Janson (2004); Levin (1998).

129 Brottsforebyggande radet (2005).
10 Sundell m fl. (2007b).

B | ipsey & Wilson (1998).
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De hir kontextuella skillnaderna mellan ldnderna i att hantera antiso-
cialitet och kriminalitet hos ungdomar kan ocksa fa betydelse for kost-
naderna for interventioner riktade till malgruppen. MST-behandling &r
en dppenvardsinsats som har en relativt hog dygnskostnad jamfort med
andra 6ppenvardsinsatser, men den har samtidigt lag dygnskostnad jam-
fort med en placering i dygnsvard. | USA har 6ppenvardsinsatser i forsta
hand utvecklats for att avlasta institutionerna'®> och ges som ett nast-
basta” alternativ till placering. Studier visar ocksa att MST-behandling
i USA har minskat kostnaderna for samhallsinsatser till malgruppen ge-
nom att behandlingen i stor utstrackning anvénts som ett alternativ till
institutionsplacering eller fangelsevistelse. Aven vid inférandet av MST i
Sverige var en utgangspunkt att hitta alternativ till placering utanfér hem-
met. Resultatet visar dock att antalet placeringar inte skilde sig mellan
undersokningsgrupperna. Det betyder att MST istallet har anvants som
ett alternativ till andra Oppenvardinsatser utan att lyckas forskjuta den
tidpunkt da en placering anses oundviklig. Eftersom MST &r en kostsam
oppenvardsinsats medfor det i sin tur att behandlingskostnaderna for mal-
gruppen okat istéallet for att minska i den svenska studien.

Det stora utbudet av 6ppenvardsinsatser i Sverige kan ocksa innebara
att insatserna till de tva undersokningsgrupperna inte skiljer sig at till
karaktir och kvalitet. Exempelvis hade ndrmare var tredje i gruppen med
“traditionella” insatser fatt nagon form av familjebehandling, medan ung-
domarna i de nordamerikanska jamforelsegrupperna fatt individualterapi,
psykiatrisk slutenvard och 6vervakning. Aven om det saknas information
om omfattning av och kvalitet pa familjebehandlingen som den svenska
kontrollgruppen fatt, visar det att skillnaden mellan grupperna ar mindre
&n vad som varit fallet i andra utvarderingar av MST.

Sociodemografiska skillnader mellan Sverige och USA kan vara en an-
nan forklaring som har betydelse for att kunna férebygga och motverka
antisocialt beteende hos ungdomar. Forskning visar att fattigdom och so-
cial utsatthet i belastade bostadsomraden kan minska motivationen till
forandring®®. Utbredda problem med vald, kriminalitet och drogmiss-
bruk i omgivningen bidrar till tillatande normer gentemot antisociala rol-
ler och attityder. Ungdomar som véxer upp i utsatta omraden har oftare
en svag anknytning bade till sin familj och till samhallet. Narsamhéllet i
missgynnade omraden praglas ocksa av en lagre grad av social kontroll,
bland annat beroende pa en stor in- och utflyttning i omradet, som gor
att engagemanget i omradet ar lagre och anonymiteten storre. Indirekt

182 Altschuler (1998).
18 Jmf. Ingoldsby & Shaw (2002), Peeples & Loeber (1994), Rutter (1979).
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kan aven foraldraférmagan paverkas. Att leva under bristfalliga forhal-
landen i ett socialt missgynnat omrade kan paverka forutséttningarna for
foraldraskapet sa att det indirekt drabbar barn och unga. En stor social
utsatthet, isolering och lag social kontroll i omgivningen, ett negativt
samspel mellan ménniskor, organisationer och samhélle kan gora att fa-
miljen far problem att fa vardagen att fungera och att foraldrarna sviktar
i sin omsorg om barnen®*. Tillsammans kan dessa férhallanden motverka
forandring eftersom den ackumulerade exponeringen for social utsatthet
i den unges omgivning paverkar mojligheter och motivation negativt'®, |
Sverige forekommer inte social utsatthet i samma omfattning som i USA.
Sammantaget kan de hir kontextuella faktorerna ha fatt konsekvenser for
resultatet av MST i Sverige. Dels kan goda effekter av MST ha dolts i den
franvaro av skillnader mellan grupperna som uppstatt eftersom de tradi-
tionella insatserna varit likvardiga MST-behandling och darfor lyckats
lika bra. Dels kan insatserna generellt sett haft béttre sociodemografiska
forutsattningar att lyckas i Sverige an i USA, vilket medfor att skillna-
derna i effekt jamnas ut.

Skillnader mot Norge

Den norska utvarderingen visar att MST mer effektivt &n traditionella insat-
ser minskar ungdomars sjélvskattade antal normbrott och psykiska ohélsa
samt att ungdomar i MST-gruppen mer séllan var placerade i dygnsvard
&n ungdomar i jdmforelsegruppen. Att MST &r effektivare &n traditionell
behandling i Norge kan vare sig forklaras med att traditionell behandling
ar sdmre 4n i Sverige (jfr Figur 23) eller med kontextuella skillnader.

En mojlig forklaring kan handla om skillnader i hur ungdomarna i stu-
dierna rekryterats beroende pa hur social barnavard ar organiserad i res-
pektive land. I den norska studien skedde rekryteringen via en lansover-
gripande enhet som ansvarar for placeringar utom hemmet. Det betyder
att ungdomarna som remitterats till den lansévergripande enheten redan
hade bedémts vara i behov av en placering i dygnsvard. De inklusions-
kriterier som anvandes var i princip desamma som anvéndes i den hér
studien, men eftersom en placering i dygnsvard redan hade bedémts som
nodvandig i Norge anvéandes kriterierna pa en selekterad grupp. | den
svenska studien skedde rekryteringen via den lokala socialtjansten i res-
pektive stadsdel eller kommun och med utgangspunkt fran férekomsten
av beteendeproblem som visserligen antyder allvarliga problem, men dér
behov av placering inte var ett explicit krav.

18 Grant m f1.(2003); Wahler & Sansbury, (1990).
% Jaffe m fl. (2007).
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En annan skillnad som kan ha bidragit till det annorlunda resultatet i
Norge ar att MST implementerades med malet att sprida metoden Gver
hela landet som ett resultat av ett beslut i Barne- og Familiedepartemen-
tet'®, Parallellt med MST Services foljdes MST-arbetet fran ett nationellt
center som hade till uppgift att stotta implementering och genomféra ut-
varderingar. | Sverige implementerades MST genom lokala initiativ av
enskilda kommuner. Det breda stddet for inforandet av MST &ver hela
Norge kan ha 6kat MST-teamens generella programtrohet, som i sin tur
bidragit till battre behandlingsresultat. I Norge fanns ett positivt samband
mellan TAM och utfall som saknades i den har studien®®.

Verksamhetskostnader och behandlingskapacitet

Resultat fran cost-benefitanalysen visade att en svensk MST-behandling
kostade mer dn dubbelt s3 mycket som den har uppskattats géra i andra
studier fran USA™%, Den hdga kostnaden per behandlad ungdom bidrar
till att MST-behandling inte visade sig vara kostnadseffektiv i jamforelse
med traditionella insatser. Kostnaderna for en intervention paverkas av
bade verksamhetskostnader, behandlingskapacitet och genomstrémning
av familjer under aret.

Pa grund av skillnader i olika landers valfardspolitik ar det oundvikligt
att verksamhetskostnaderna varierar. Det finns exempelvis variationer for
utgiftsposter som loner, lokaler, kontorsmaterial och skatter. En skillnad
mellan USA och Sverige som kan antas ha paverkat de totala verksam-
hetskostnaderna &r olikheter i hur samhéllets socialforsékringssystem &r
uppbyggt och skillnader i arbetsgivarens skyldigheter att bidra till sys-
temet™. | Sverige ar personalkostnader generellt hogre an i USA, lik-
som arbetsgivarnas kostnader for avgifter till socialforsakringssystemet
(OECD 2008). I USA ansvarar istéllet individerna i storre utstrackning
sjalva for socialforsakringsformaner.

En annan bidragande orsak till den hdga behandlingskostnaden kan
vara behandlingskapaciteten. Cost-benefitanalysen visade att de svenska
MST-teamen arbetade med en arbetsbelastning som ligger néra det mini-
mum som beskrivits som normalt for MST i andra sammanhang'#°. MST-
teamens behandlingskapacitet och genomstromningsniva ar beroende av
svarighetsgraden pa problematiken hos familjerna'*t. Ungdomarna i den-

136 Norges forskningsrad (1998).

187 Ogden & Amlund Hagen (2006).

138 Aos m fl. (2004); Schoenwald m fl. (1996).
¥ Hill (2006).

1“0 Henggeler m fl. (1998).

1“1 Henggeler m fl. (1998).
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na studie hade en symptombelastning som var lika hdg som en grupp fran
barn- och ungdomspsykiatrisk slutenvard®2. Det betyder att problemni-
van hos de svenska ungdomarna och deras familjer var forhallandevis
hdg, vilket i sin tur kan ha bidragit till en lagre behandlingskapacitet hos
teamen. Sammantaget kan MST-teamens hdgre verksamhetskostnader,
tillsammans med en hog problemniva hos familjerna, ha medverkat till
att kostnaden for en svensk MST-behandling var hogre an MST i andra
studier.

Realistiska forvéntningar

MST 4&r en val beprévad metod som visat sig uppna lika goda resultat i
Sverige som i USA nér det géller att behandla ungdomar med allvarliga
beteendeproblem. Ungdomar i bada grupperna har uppnatt generella for-
battringar inom de flesta utfallsomraden. Men trots forbéttringarna var
det efter tva ar fortfarande néstan halften av ungdomarna som enligt for-
aldrarna hade sa allvarliga beteendeproblem att de kunde betraktas som
en klinisk grupp. Det & samma resultat som i den norska utvérderingen
av MST*2, Det &r till och med en storre andel &n de som fortfarande var
aktuella for insatser inom socialtjansten. Internationella studier har ocksa
visat att dven med de mest effektiva insatserna mot kriminalitet aterfal-
ler omkring en tredjedel i brott'*. Resultatet belyser hur svart det &r att
minska allvarliga problem i malgruppen.

Samtidigt ar det viktigt att komma ihag att MST-behandling inte ar
16sningen pa alla problem. I den hér studien avbrot exempelvis mer dn var
fjarde familj av dem som MST-teamen borjade arbeta med behandlingen
i fortid. De vanligaste orsakerna var familjens bristande motivation och
ungdomens fortsatta antisociala beteende. Aven om en evidensbhaserad
metod fungerar for manga ungdomar och familjer med likartade problem
sd kommer den inte att fungera for alla. Det kommer aven framover att
kravas enskilda beddmningar av de behov som behdver tillgodoses och
individuella I6sningar for att tillgodose dem pa béasta satt. Det betyder att
MST kan vara ett av flera mojliga alternativ nir samhéllet griper in for att
intervenera mot ungdomar med allvarliga beteendeproblem.

Den hir studien genomfordes i anslutning till att de sex MST-teamen
startade sin verksamhet. Varje team hade haft fem till tio pilotfamiljer
som de arbetat med innan den forsta familjen inkluderades i studien och
hade darmed varit igang i praktiskt arbete omkring ett halvar innan stu-

2 Gustle m fl. (2007).
8 Ogden m fl. (2007)
144 Lipsey & Wilson (1998); Sherman m fl. (2002).
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dien paborjades. Analyserna i studien visade a ena sidan ingen skillnad
i behandlingsresultat mellan de férst och de sist inkluderade familjerna.
Det betyder att materialet inte gav stdd for antagandet att MST-terapeu-
terna inledningsvis var nyborjare och dédrmed inte fick sa goda behand-
lingsresultat. Men a andra sidan kan ett ar ocksa vara for kort tid for att
en ny behandlingsmetod ska ha hunnit implementerats fullt ut och borjat
fungera optimalt!*s. MST inbegriper dessutom ett omfattande samarbete
med andra aktorer i ndrsamhallet, en samverkan som kan ta tid uppna.

Sammantaget pekar resultaten i den har studien pa hur viktigt det &r att
utvéardera framgangsrika interventioner som importeras till Sverige for att
forsakra sig om hur de fungerar i ett svenskt sammanhang. Utan en kon-
trollerad utvérderingsstudie med jamforelsegrupp skulle kanske MST-
behandling ha framstatt som mer effektiv &n vad utvarderingen visade att
den var, bland annat eftersom vi haft dalig kunskap om de traditionella
insatsernas effekter. Resultaten visar ocksa att det ar viktigt att inte un-
derskatta den sociala kontextens paverkan eller implementeringens be-
tydelse for hur val en ny metod lyckas etablera sig i forhallande till det
traditionella arbetet. I Sverige genomfors alltfler kontrollerade effektut-
varderingar. Med en 6kad omfattning av empirisk utvarderingsforskning
kommer vi pa sikt att fa battre underlag for att bedéma vilka metoder som
ger béttre resultat 4n andra och vilka insatser som lampar sig for specifika
malgrupper.

145 Henggeler (2004)
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Bilaga B. Cost-benefitanalys

MST Kostnader

Informationen om MST-behandlingens kostnader tillhandaholls fran fem
av de sex MST-team som deltog i studien. Dygnskostnaden varierade un-
der dessa tva ar fran mellan 614 kronor och 888 kronor per dygn beroende
pa team och ar. Berakningen av enhetspriset (dygnskostnaden) for MST
gjordes med hjalp av foljande:

(E) MSTd,,, = %
Dar,
MSTd = dygnskostnad per team per ar
v = de totala verksamhetskostnaderna per team per ar
K = antal klienter per team per ar
BT = genomsnittlig behandlingstid per familj per team per ar

For att uppskatta hur mycket en MST-behandling kostade for just de ung-
domar som ingick i studien applicerades dygnskostnaden fran ekvationen
ovan (E1) pa antal dagar som ungdomar i studien fick behandling:

(E2) MSTb, .. =MSTd,__ -BL

ungdom team team

Dér,
MSTb
MSTd
BL

behandlingskostnad per ungdom
dygnskostnad per team per ar fran (E1)
behandlingslangd per ungdom per team per ar

Den genomsnittliga kostnaden for en MST-behandling som gavs ungdo-
marna som ingar i studien kan jamforas med den genomsnittliga behand-
lingskostnaden for en MST-behandling som baseras pa data om verk-
samhetskostnader och arbetsbelastning for fem MST-team under hela ka-
lenderaren 2004 och 2005. En berakning baserad pa tva hela kalenderar
minskar betydelsen av tillfalliga forandringar i tillstromningen av familjer
till MST-teamen. Under 2004 och 2005 arbetade de 5 MST-teamen som
berakningarna utgar fran med i genomsnitt 27 familjer under 153 dagar.
Analysen visar att den genomsnittliga kostnaden for en MST-behandling
under aren 2004-2005 var 118 000 kronor per ungdom, att jamfora med
studiens MST-kostnad per ungdom, 98 200 kronor efter avslutad behand-
ling. Det betyder att den genomsnittliga behandlingskostnad som studiens
CBA anvander sig av inte kan antas vara en dverskattning pa grund av da-
lig tillstromning av familjer under inklusionsaret.
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Berakningarna har gjorts enligt féljande:
T

(E3) MSTd =
K-BT
Dér,
MSTd = MST genomsnittlig dygnskostnad
T = genomsnittlig total verksamhetskostnad Gver tva ar
per team
K = genomsnittligt antal klienter 6ver tva ar per team
BT = genomsnittlig behandlingstid Gver tva ar per team
(E4) MSTkungdom = MSTd - BT
Dér, )
MSTk = MST behandlingskostnad
MSTd = MST genomsnittlig dygnskostnad
BT = genomsnittlig behandlingstid

Kostnader for andra insatser
Socialtjinstens kostnader. Den totala behandlingskostnaden per ungdom
uppskattades enligt foljande ekvation:

N
(E5) SOCk =) SOCep;BT,
Dar, =
SOCk = socialtjdnstens totalkostnad (exkl. MST)
SOCep = socialtjanstens enhetspris for insats
BT behandlingstid
i insats

Ungdomarna och deras familjer fick sammanlagt 342 insatser fran social-
tjansten (exkl. MST) under tvaarsperioden. For att berdkna enhetspriserna
har fyra olika metoder anvants. Forst samlades information in om enhets-
priset direkt fran socialtjansten. For en majoritet av insatserna fanns sa-
dana uppgifter (n = 294)%6, Nasta steg, om information fran socialtjansten
saknades, var att berakna enhetspriset med hjalp av uppgifter direkt fran
verksamheten om de faktiska verksamhetskostnaderna och antal klienter
under aret samt genomsnittlig behandlingstid per klient (n=56). Tidigare
studier av verksamhetskostnader inom méanniskobehandlande verksam-
het har visat att personalkostnader i genomsnitt utgér mellan 75 procent
och 85 procent av de totala verksamhetskostnaderna'#’. For att berakna

16 Dys, det var kopta insatser dar socialtjansten betalat ett bestamt pris for att fa insat-
sen utford.
147 Socialstyrelsen, 2004
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de totala verksamhetskostnaderna har ett 25-procentigt schablonpaslag
gjorts pa den uppgivna personalkostnaden (inkl. l6nekostnadspaslag).:®
Med denna information uppskattades enhetspris per behandling per ar
enligt foljande ekvation:

=) e
Dér, )
EP = enhetspris
|14 = verksamhetens totala kostnader (personalkostnader/

0,75) under aret
antal klienter under aret
genomsnittsbehandlingstid per klient under aret

K
BT

Den tredje metoden var att berédkna enhetspriset genom att ta ett genom-
snittligt enhetspris baserat pa de fall dar det fanns tillgangliga uppgifter
enligt ovan (n=113). Genomsnittspriset berédknades for varje typ av in-
sats'*®, exempelvis genomsnittligt enhetspris for alla familjehemsplace-
ringar under 2004 eller genomsnittligt enhetspris for alla kontaktpersoner
under 2006. | vissa fall var det faktiska enhetspriset osedvanligt hogt el-
ler osedvanligt lagt. | statistiska termer kallas dessa ovanliga belopp for
extrema. N&r enhetspriser uppskattades med hjalp av det genomsnittliga
enhetspriset exkluderades dessa extrema fall for att komma fram till en
mer realistisk uppskattning. Den fjarde metoden anvéndes nér det sakna-
des prisuppgifter fran nagot enstaka ar som en ungdom fatt en viss insats,
men det fanns uppgifter fran nagot annat ar. Det gallde ett mindre antal
fall (n=32). | dessa fall anvandes enhetspriset fran det foregaende aret!>°.

Statens institutionsstyrelses kostnader. For alla ungdomar fran Stock-
holm, Géteborg och Malmo som blev placerade pa en SiS-institution fran
och med den 1 juli 2006 berdknades en kostnad for SiS enligt:

N
(E7) SISK pgaom = ., S1Sep; BT,

i=1

Dér,

SISk
SISep
BT

SiS behandlingskostnad per ungdom

SiS enhetspris (socialtjanstens enhetspris / 0,6)
behandlingstid som foll inom den aktuella rabatt-
perioden

insats i form av placering pa SiS institution

18 Aven MST hade en genomsnittlig personalkostnad pd 75% av MST’s totala verk-
samhetskostnad

1“° For en beskrivning av alla kategorier se Socialstyrelsen rapport 2006-123-29.

150 Nar enhetspris uppskattades per verksamhet per ar var enhetspris per ungdom per
ar i stort satt oforandrad fran ett ar till det nasta.
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Berdkna nettonuvdrdet
Berdkningen sker i tva steg, forst justeras kostnaderna for inflationen och
sedan for samhéllets tidspreferens.

Justering for inflation. Justeringen fran nominella till realvarden sker
med hjalp av féljande formell:

(E8) RV = ( ;\';/Iéf J PPl 07
Dér, }
RV = 2007 realvérden
NV = nominellvarden under ar
PPI = producent prisindex under samma ar som nominell-

varden uppskattades

Justering for tidspreferens. Den grundldggande ekonomiska ekvationen
for att gora cost-benefitanalysen &r en berdkning av nettonuvérdet enligt:

(E9) NPV RN B _y G
inklusion t:in%mn (I."' I)t z (|.+ I)t

I denna modell &r nuvirdet av MST lika med vérdet av de signifikanta
effekterna per deltagare (B) under ett visst ar (t) minus kostnaden for en
MST- behandling per deltagare (C) i ett visst ar (t). Dessa bada varden
mats fran den dag en ungdom som deltog i studien randomiserades till be-
handlingsgruppen (inklusion) och tva ar framat (V). For att kunna jamfora
kostnader och fordelar som uppstar under olika ar redovisas dessa med
ett jamforbart matt, nuvdrdet. Framtida fordelar och kostnader redovisas
som vardet av investeringen i MST vid den dag som ungdomen kom in i
studien med hjélp av en procentsats (i) . Procentsatsen anses vara minst
lika mycket som den ranta som samhallet skulle ha fatt tillbaka om de
resurser som investerades i MST skulle ha investerats pa nagot annat.
Efter att nuvérdet av alla kostnader och férdelar har berdknats separat for
varje ar kan dessa varden summeras Gver samtliga aren for att komma
fram till NPV.

B Val av procentsats att anvidnda i cost-benefitanalyser dr formodligen det mest om-

debatterade omréadet inom cost-benefit metodik. I denna studie redovisas darfor alla
resultat med 0% diskontering sa att intresserade lasare kan applicera procentsatsen
som de anser rimligt eller som behdvs for att kunna jamfora resultat fran denna
studie med andra studier. Huvudresultat redovisas med diskontering pa 3,5% per
ar som foreslas av Moore m fl. (2004) for projekt av mindre &n 50 &r som inte avser
paverka privat investering.
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Bilagor
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Bilaga D. Effektstorlekar

Effektstorlekar mellan forméatning och 7-manadersuppféljning respektive
formatning och 24-manadersuppféljning.

Traditionella
MST insatser Nettoeffekt
Effekt Effekt Effekt Effekt Effekt- Effekt-
over tid | &vertid | Svertid | &vertid | storlekt | storlek t
For- For- For- For- For- For-

madtning | maitning | matning | mdtning | madtning | matning
Matt: —7man | —24min | —7mén [—24 man | —7 man | —24 mén
Normbrott / SRD (U)ft 0,18 0,36 0,40 0,33 -0,22 0,03
Alkoholkonsumtion 0,08 -0,08 -0,05 -0,27 0,13 0,19
(Audit) (U)
Drogkonsumtion (Dudit) -0,23 0,13 0,22 0,25 -0,01 -0,12
)
Beteendeproblematik 0,56 0,67 0,51 0,85 0,05 -0,18
totalt /| CBCL (F)
Internaliserade problem 0,36 0,35 0,31 0,39 0,05 -0,04
| CBCL (F)
Externaliserade problem 0,51 0,78 0,57 0,97 -0,06 -0,19
| CBCL (F)
Beteendeproblematik 0,27 0,36 0,33 0,27 -0,06 0,09
totalt / YSR (U)
Internaliserade problem 0,02 0,17 0,02 0,12 0,00 0,05
IYSR (U)
Externaliserade problem 0,37 0,49 0,44 0,36 -0,07 0,13
IYSR (U)
Kénsla av sammanhang 0,18 0,14 0,30 0,24 -0,12 -0,10
(KASAM) (V)
Livets stege om ett ar 0,23 0,44 0,10 0,23 0,13 0,21
)
Social kompetens med 0,20 0,20 0 0,40 0,20 -0,20
kamrater (SCPQ) (U)
Social kompetens med 0 0 0,28 0,29 -0,28 -0,29
kamrater (SCPQ) (F)
Umginge med asociala -0,14 -0,26 -0,13 -0,27 -0,01 0,01
kamrater (U)
Sociala férmagor (SSRS) 0,18 0,33 0,33 0,50 -0,15 -0,17
)
Familjerelationer (U) -0,15 -0,15 -0,14 -0,31 -0,01 0,16
Familjerelationer (F) 0,36 0,36 0,20 0,22 0,16 0,14
Foraldrars psykiska 0,43 0,61 0,33 0,33 0,10 0,28
ohilsa / SCL-90 (F)

Positiva varden visar en effekt till férman fér MST. U = ungdom, F = férildrar
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Bilaga E. Genomsnittskostnader for insatser

Genomsnittskostnader fér socialtjanstens och Statens institutions-
styrelses insatser per ungdom .

MST Trad
n=79 n=77 t P
Placeringar (SoL och LVU)
7 manader 54 300 63 400 -,376 71
Ar 142 000 132 200 .184 ,85
Ar2 170 100 226 400 -.808 42
Total 312 100 358 600 -,427 ,67
Oppenvard
2
@ | 7 manader 13 300 58200 | -4,348 ,00
S [ Al 38 100 92500 | 2612 | 0l
-3 Ar 2 45 600 53 200 -,482 ,63
@ | Total 83 600 145 700 03
SIS SoL & LVU placeringar
7 manader 0 0 - -
Ar 0 0 - -
Ar2 29 400 23 200 ,376 71
Total 29 400 23 200 376 71
SIS LSU placeringar
7 manader 5200 0 1,00 ,32
2 [Ar 27 100 o] 1oo| 32
Ar2 8 000 0 1,00 32
Total 35 100 0 1,00 ,32
TOTAL KOSTNAD 565 600 527 500 .305 .76

Alla kostnader ar omriknade till 2007 ars varden och redovisas utan diskontering.

* Kostnader efter 7 ménader ingar i posten fér kostnader efter ett &r och redovisas bara for

kannedom.
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