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For tio ar sedan introducerades en evidensbaserad behandlingsmodell vid
barnmisshandel i Sverige och en omfattande implementeringsprocess inled-
des. Behandlingsmodellen KIBB (CPC-CBT, Combined Parent Child-Cog-
nitive Behavioral Therapy) introducerades som ett bottom-up initiativ fran
socialt arbete. Implementeringen kan beskrivas utifran faserna behovsinven-
tering, installation av metoden, metoden bdrjar anvandas och vidmakthal-
lande av metoden. Fyra team utbildades inledningsvis och lovande resultat
av behandlingen identifierades i en pilotstudie. Fortsatt implementering pa-
gar och ytterligare ett hundratal behandlare har utbildats i metoden. Mer
an tusen familjer har hittills fatt del av behandlingen. | pagaende studier
undersoks behandlingseffekter och barns upplevelser av behandlingsinter-
ventionen. Erfarenheter fran implementeringsprocessen liksom remitterande
socialsekreterares uppfattningar om behandlingsprogrammet presenteras i
artikeln. Erfarenheterna fran tio ars implementering diskuteras, dar saval
hinder som framgangsfaktorer i implementeringsprocessen identifierats.

Ten years ago an evidence based treatment model for families where phy-
sical abuse had occurred (CPC-CBT, Combined Parent Child-Cognitive Be-
havioral Therapy) was introduced in Sweden. The project was a bottom-up
project initiated by social workers. Four teams were initially trained and pro-
mising results by treatment follow-up were identified in a pilot study. Further
implementation started and so far additional hundred therapists has been
trained in the model. More than thousand families have completed treat-
ment. Ongoing research examines treatment effects as well as experiences
among children who have received treatment. Experiences of referring so-
cial workers as well as the process of implementation are reported in this pa-
per. Findings are discussed, obstacles as well as supportive factors during
the implementation process.

Socialmedicinsk tidskrift 4/2017 457



tema
Introduktion
Barn utsatta for vald

Barn utsatta for olika former av miss-
handel (fysiskt, psykiskt vild, sexu-
ella 6vergrepp och férsummelse) star
i fokus t6r professionella inom flera
kunskapsomriden, som socialt arbete,
barnmedicin och barn- och ungdoms-
psykiatri. Fysisk barnmisshandel ir
en av de vanligaste formerna av skad-
lig behandling mot barn, 14-15% av
elever pa hogstadiet uppger att de bli-
vit slagna av vuxna omsorgspersoner
(Annerbick et al., 2010; Janson et al.,
2011). Antalet polisanmilningar som
ror fysisk misshandel har 6kat dras-
tiskt sedan 90-talet (BRA, 2011). San-
nolikt inte pga 6kad férekomst av vil-
det utan som konsekvens av en 6kad
anmilningsbenigenhet hos professio-
ner (Janson et al., 2011).

Trots okad uppmirksamhet i sam-
hillet kring vald mot barn har inte be-
hovet av insatser f6r barn som blivit
slagna eller férdldrar som utévar vald
uppmirksammats. Tidigare forsk-
ning visar att de flesta barn som bli-
vit slagna bor kvar hos sina forildrar
efter avslgjande och socialtjinstens
utredning (Lindell & Svedin, 2000).
Ansvaret fOr att erbjuda behandlings-
insatser for barn som varit utsatta for
vald eller 6vergrepp vilar ytterst pa
Specialiserade inter-
ventioner for barn utsatta for fysisk
barnmisshandel har saknats i Sve-
rige. Kommittén mot barnmisshan-
del (SOU, 2001) konstaterade att be-
handlingsinsatser vid misshandel kan
vara inriktade pa stod och insatser till
barnet, till fordldrarna och behand-
ling fokuserad pa trauma. Kommittén

socialtjdnsten.
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konstaterade vidare att socialtjansten
och barn- och ungdomspsykiatrin har
ett ansvar fOr att erbjuda barn och
forildrar behandling och stéd och att
det finns uppgifter som pekar péd att
barn- och ungdomspsykiatrin tende-
rar att nedprioritera psykosocial pro-
blematik som barnmisshandel. Nagra
existerande behandlingsmodeller med
fokus pa fysisk misshandel identifiera-
des inte av utredningen.

Skadlig behandling av barn upp-
repas ofta, i synnerhet da férdldrar och
barn inte far adekvata interventioner.
Internationell savil som svensk forsk-
ning (t.ex. Jonson-Reid et al., 2003;
Lindell & Svedin, 2000) identifierade
att minst 40% av barn som varit ak-
tuella hos sociala myndigheter p.g.a.
tysisk misshandel, dter var aktualise-
rade hos myndigheter f6r ny utsatthet,
som upprepat vald eller annan skadlig
behandling, fyra dr senare.

Ett  fital  behandlingsmodeller
med fokus pa fysisk misshandel av
barn finns beskrivna i internationell
vetenskaplig litteratur. Det dr avse-
virt firre program som har fokus pa
barn utsatta for fysisk misshandel dn
de program som har utformats for
barn som utsatts f6r andra former av
skadlig behandling: exempelvis barn
som upplevt vild i hemmet eller som
utsatts for sexuella Overgrepp. Den
behandlingsmodell som implemen-
terats i Sverige dr CPC-CBT (Com-
bined Parent Child-Cognitive Beha-
vioral Therapy for families at risk for
physical abuse, Runyon & Deblinger,
2014). I en rad studier har behand-
lingsmodellen visat sig ha god effekt
(Kjellgren et al., 2013; Runyon et al.,
2009; Runyon et al., 2010) bl a med
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avseende pa minskat vald, forbittrade
torildrastrategier och minskade trau-
masymptom hos barn. Behandlings-
modellen 4r i USA klassificerad som
en evidensbaserad metod (National
Registry of Evidence-based Programs
and Practices). Den manualbaserade
behandlingen innehéller parallella in-
terventioner for barn respektive for-
dldrar och varje session avslutas med
gemensam familjesession. Behand-
lingen, som bedrivs i Oppenvird, pa-
gar under 16 veckor och barn i ald-
rarna 3-17 ar kan delta tillsammans
med forildrar (forildrar som utbvat
savil som den som inte utévat véld).
Behandlingen har fyra faser; engage-
mang, coping strategier och firdighe-
ter, familjens sdkerhetsplanering och
klargérandefas (Runyon & Deblinger,
2014; Svedin et al., 2015).

Implementering
av behandlingsmodeller

Olika modeller har anvints f6r att be-
skriva implementeringens olika faser.
Fixsen och kollegor (2011; Socialsty-
relsen, 2012,a) har beskrivit faserna
behovsinventering, installation av me-
toden, metoden bérjar anvindas och
vidmakthallande av metoden. 1 den
forsta fasen inventeras behov av nya
behandlingsinterventioner. Att imple-
mentera en ny metod som intresserar
verksamheten eller att man soker me-
tod fér behov som inte tidigare kun-
nat moétas i organisationen. I fas tva
installerar man metoden och fattar
beslut, utvecklar stédet och mojlighe-
terna for att inféra metoden. Frigor
som r6r tid, personal och utbildning
uppmirksammas. I den tredje fasen,
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den initiala
borjar sjdlva behandlingsmetoden att
anvindas. En viktig del, i denna fas,
ir att anvinda modellens kirnkompo-
nenter 1 enlighet med den beskrivna
metoden, att vara metodtrogen. 1 den

implementeringsfasen,

fjirde fasen av implementering dr vid-
makthallande av metoden i fokus. Att
som professionell bli erfaren och ruti-
nerad i behandlingsmodellen och att
effekterna av behandlingen blir utvir-
deringsbara.

Fixsen och kollegor (2009) be-
skriver en rad nyckelkomponenter
i implementering i de olika faserna.
Framgingsfaktorer (implementation
drivers) kan vara: hur man viljer ut
en viss personalgrupp for att arbeta
med en ny modell (utifrain formell
kompetens och erfarenheter), utifrin
forkunskaper inom omridet (exem-
pelvis barnmisshandel, och erfaren-
het frin att arbeta med manualbase-
rad behandling), utbildning i metoden
(teoretisk grund f6r modellen, be-
handlingsfilosofi, komponenter och
teknik) samt handledning och konsul-
tation (kunskap, reflektion och vig-
ledning i férhdllande till metod).

Andra faktorer som har avgbrande
betydelse fér framging i implemen-
tering av nya behandlingsmetoder ir
organisatoriska forutsittningar som
stédjer  implementeringsprocessen.
Aarons och kollegor (2014) betonar
att organisationer maste ha ett ledar-
skap som stédjer implementering och
vidmakthallande om nya arbetsmo-
deller ska 6verleva.

Kunskapsspridning inom
arbete kan ta tre vigar enligt Rose-
lius och Sundell (2008). Den kan ske
1) oplanerat, informellt, decentra-

socialt
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liserat och horisontellt via kollegor
(bottom-up), 2) genom foérhandlingar
mellan mer eller mindre jaimlika part-
ners 3) planerat, formellt, centraliserat
och ofta toppstyrt (top-down). Den
senare vigen ir den vanligaste i sam-
band med implementering. En debatt
har férts om top-down perspektivet
dir forskare inom socialt arbete ut-
tryckt kritik mot ett centraliserat f61-
hallningssitt  till kunskapsstyrning
(Denvall & Johansson, 2012). Gustle
och kollegor (2008) konstaterar i en
studie av en top-down initierad im-
plementering av en evidensbaserad
behandlingsmetod (MST) att social-
sekreterare i flera avseende var posi-
tiva till behandlingsmetoden men att
majoriteten inte kidnt sig delaktiga i
beslut om modellens implementering.
Behovet av att fa tillgang till en be-
handlingsintervention fér en viss pro-
blematik bland praktiker leder ibland
till att projekt startar genom enskilda
initiativ (bottom-up) och inte genom
centrala pabud (top-down). Projekt
som startar frin grisrotsnivd kan leda
till mer engagemang och storre hall-
barhet eftersom det dr praktiker som
madste operationalisera och leverera
interventionen. Cabassa (2016) beskri-
ver att ju mer komplexa interventioner
som dr aktuella fér implementering
desto mer sociala interaktioner och
inkluderande av nyckelpersoner krivs
for att na framgéing. Det aktuella pro-
jektet kunde inledas 2007 med stéd
fran Stiftelsen Allmdnna Barnhuset
(SAB) och den fortsatta implemente-
ringen pabérjades 2013 med projekt-
medel fran Folkhilsomyndigheten.
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Metod

Vi beskriver inledningsvis, utifrin
vira observationer, hur CPC-CBT (pa
svenska: KIBB, Kognitiv Integrerad
Behandling vid risk f6r Barnmisshan-
del) implementerats i Sverige i f6rhal-
lande till implementeringsprocessens
fyra faser.

Med utgangspunkt i begreppen for
evidensbaserad praktik, vetenskap-
lig kunskap, berérdas erfarenheter
och professionellas expertis (Social-
styrelsen, 2012, b) 6nskade vi ta del
av hur sk. professionell expertis ser
pa behandlingsmodellen, efter att
Folkhidlsomyndighetens projket av-
slutats 2015. Socialsekreterare som
remitterat familjer till behandling, i
omraden dir behandlingen tillhan-
daholls (n=20), inbjoéds via KIBB-
behandlare i kommunen att besvara
en webbenkit. Enkiten, som tidigare
anvints i implementeringsstudie av
MST (Gustle et al., 2007), har delvis
modifierats. Den aktuella versionen
inneholl 14 frigor om erfarenhet av
arbete med barnirenden, av arbete
med barnmisshandel, tillgingliga in-
terventioner inom verksamheten nir
barnmisshandel forekommit och fri-
gor om anvindbarhet av behandlings-
modellen. Enkiten var tillginglig f6r
svar under en vecka i februari 2017.
Sexton socialsekreterare har anonymt
besvarat enkiten.

Resultat

Fas 1 behovsinventering
- CPC-CBT introduceras i Sverige

Socialsekreterare och metodutveckla-
re 1 tva kommuner i sédra Sverige sak-
nade metoder i arbetet med familjer

Socialmedicinsk tidskrift 4/2017



dir fysisk barnmisshandel férekom.
Man hade erfarenhet av drenden dir
samma barn dter anmilts till social-
tjdnsten pga. upprepad misshandel
trots socialtjanstens tidigare Sppen-
vardsinsatser. Socialsekreterarna upp-
mirksammade 2006 en vetenskaplig
artikel ddr CPC-CBT presenterades
som en lovande behandlingsmodell
(Runyon et al., 2004). Modellen som
anvints 1 USA framstod som moj-
lig att anvinda dven i Sverige. 1 bdda
kommunerna blev nidrmaste chefer
informerade om Onskan att prova me-
toden. Potentiella behandlare (3-4 per
verksamhet) fran de tva kommunerna
triffades vid ett antal tillfdllen f6r att
utifran artikeln fa en bild av behand-
lingsmodellen och f6r att diskutera
strategier fOr att kunna fi utbildning
i metoden. Ytterligare tva verksam-
heter involverades (inom socialtjinst
och barn- och ungdomspsykiatri) med
medarbetare intresserade och motive-
rade for att prova behandlingsmodel-
len. Efter en tids anstringningar och
kontakter med olika centrala myndig-
heter kring finansiering fick projek-
tet finansiellt stéd av Stiftelsen All-
minna Barnhuset. Manualerna kunde
Oversittas och en forsta utbildning
med programkonstruktéren kunde
planeras.

Fas 2 — fortsatt implementering —
Pilotprojeketet

De fyra teamen fick under tre dagar,
2007, en inledande utbildning i mo-
dellen av programkonstruktér Ru-
nyon. Teamen, som borjade praktisera
behandlingsmodellen, triffades for
ytterligare fem 2-dagars sessioner un-

Socialmedicinsk tidskrift 4/2017

tema

der de kommande tva aren. Videolan-
kad handledning/konsultation med
programkonstruktéren genomfordes
i samband med de gemensamma ses-
sionerna. Teammedlemmarna kunde
ta hjdlp av varandra kring oklarheter
i behandlingsstrukturen och manua-
len och dven kring frigestillningar/
bedémningar utifrin det konkreta
klientarbetet. Darutéver hade delta-
garna mailkontakt med programkon-
struktéren 1 olika konkreta fragor. En
uppfoljande utbildningsomgang med
programkonstruktéren genomférdes
efter tvd dr. Forskarna foljde projektet
fran inledningen genom att delta vid
utbildningstillfdllen och i merparten
av de gemensamma sessionerna.

Genom samtal med programkon-
struktéren under utbildningspassen
och i mailkontakter gjordes inled-
ningsvis smirre revideringar av ma-
nualen f6r kulturell anpassning till
svenska forhdllanden utan att de
centrala behandlingskomponenterna
paverkades.

Flera av teamen upplevde inled-
ningsvis en brist pa remitterade fa-
miljer. Trots stor férekomt av drenden
som rorde misshandel i de aktuella
kommunerna, fanns inledningsvis ett
motstand fran handliggare att remit-
tera klienter till behandlingen. Mot-
stindet bearbetades bl.a. genom att
konferenser om behandlingsmodellen
arrangerades pa de aktuella orterna,
dir forskare och behandlare i projek-
tet medverkade.

En pilotstudie férbereddes, genom
val av design, frigeformulir och etik-
tillstaind. Nér de fyra teamen hade
uppnitt en trygghet i metoden pa-
borjades 2010 datainsamlingen med
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tére- och eftermitning av familjer
som erhillit behandling vid nagon av
de fyra enheterna. Pilotstudien visade
lovande resultat (Kjellgren, Svedin &
Nilsson, 2013) med signifikant mins-
kade traumasymptom hos barn, sig-
nifikant minskad férekomst av véld
enligt bade barn och férildrar, signi-
fikant minskad internalisering savil
som externalisering hos barn enligt
fordldrar och signifikant minskade
symptom pa depression hos barn och
tordldrar. Med de resultaten var det
mojligt att planera f6r en fortsatt im-
plementering.

Fas 3 — metoden
borjar anvindas och spridas

Genom projektmedel fran Folkhilso-
myndigheten blev en fortsatt och
utokad implementering méjlig. Detta
skedde i tre steg: utbildning av utbil-
dare, utbildning av nya team och fort-
satt forskning om effekter av behand-
lingen.

Sju behandlare, som arbetat med
modellen sedan pilotprojektet, blev
2013 upplirda till utbildare i behand-
lingsmodellen av programkonstruk-
toren. En plan utformades for kom-
mande utbildning innehéllande fyra
lirandeseminarier, totalt elva utbild-
ningsdagar och tolv handledningstill-
fillen (se vidare Svedin et al., 2015).
En forsta utbildningsomging med
svenska utbildare startades 2013, med
fem deltagande team. Vid forsta ut-
bildningsomgingen var personal vid
Barnahus en prioriterad maélgrupp.
Direfter har ytterligare drygt tjugo
team inom socialtjanst, Barnahus och
barn- och ungdomspsykiatri utbildats
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eller 4r under utbildning (totalt 4r 34
team utbildade). Nagra privata vard-
bolag med uppdrag som utférare av
socialtjdnstens Oppenvird har ocksa
deltagit i utbildning. Efter utbildning
examineras behandlare, efter att ha
genomfoért KIBB-behandling med en
familj under handledning, genom en
skriftlig examinationsuppgift och cet-
tifieras som behandlare vid godkint
resultat. Vissa férkunskapskrav pre-
ciserades fran andra utbildningsom-
giangen, som anstillning som mojlig-
gbr behandlingsarbete med barn och
familjer, god kdnnedom om manual-
baserad behandlingsmetod och erfa-
renhet frin kbt behandling.

Behovet av att organisationen och
ledningen stédjer implementeringen
har blivit allt tydligare i projektet.
For att bittre forankra arbetet i ot-
ganisationen och hos ledning har ar-
betsledare for teamen/mellanchefer
inbjudits att delta vid det sista liran-
deseminariet, dir ett separat semina-
rium for arbetsledare hallits under del
av dagen, med fokus pd hur stéd i im-
plementeringen kan utformas.

Fas 4 — vidmakthillande
av metoden

I denna fas dr fortsatt spridning av
en verksam behandlingsmodell, vid-
makthallande av metoden och fortsatt
forskning om behandlingens effekter
centrala fragor.

Behandlingsteamen dr spridda pa
ett 30-tal orter i landet. Det dr av-
gorande att nigon person/organisa-
tion har ansvaret for att hilla sam-
man ett vixande projekt som detta.
Stiftelsen Allminna Barnhuset (SAB)
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har sedan projektstart tagit ett sddant
ansvar. Det finns olika fokus i pro-
jektet som planering av kommande
utbildningar, att administrera utbild-
ning och att uppritthélla kontakt med
de som tidigare har utbildats. SAB har
ocksi medverkat till att ett nara sam-
arbete mellan forskare och utbildare
uppratthallits.

For att underlitta kommunika-
tion har alla certifierade behandlare
tillgang till en intern webbplats for
projektet. Uppdateringar kring nytt
material, resurser att anvinda i be-
handlingsarbete och nyheter fran
forskning kommuniceras dir. Ett be-
handlarnatverk har bildats for att or-
ganisera en aterkommande métesplats
for ett vaxande antal behandlare inom
projektet. Natverket har arliga méten
dir sivil ny kunskap som metodnira
fragor tas upp.

Evidensbaserad praktik — fortsatt forskning

I en pdgiende effektstudie med kvasi-
experimentell design, undersoks ef-
tekter hos barn och férildrar genom
datainsamling vid tre tillfillen: fore
behandling, efter behandling och vid
sex manaders uppfoljning. Malsitt-
ningen for studien dr att insamla data,
i form av sjilvsvarsformulir, f6r 50
barn och deras férildrar som erhallit
KIBB-behandling och for en jamfo-
relsegrupp med 20 barn och férildrar
som fitt ’behandling som vanligt”
vid tre tillfillen. De preliminira re-
sultaten dr lovande. Som signifikant
minskning av vild i familjerna, en-
ligt barn och férildrar och en signi-
fikant minskning av traumasymptom
hos barn, utifrdn barns sjilvsvar och
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tordldrars skattning av barns trauma-
symptom (Svedin et al.,, 2015). I en
intervjustudie med 20 barn som er-
héllit behandling (Thulin, Kjellgren
& Nilsson, manuskript) uttrycker barn
som brukare en mycket positiv bild
av behandlingen. For att komplettera
studierna med fokus pa vetenskapliga
effekter och berdrdas erfarenheter
genomfordes en enkitstudie for att
inhdmta synpunkter fran professionell
expertis.

Resultat enkdt — professionell expertis

Enkiten besvarades av 16 socialsekre-
terare. En majoritet (n=14) uppgav att
de arbetat mellan ett och fem ar med
barnirenden inom socialt arbete. Ma-
joriteten, (n=12), méter barn som varit
utsatta for fysisk misshandel en eller
flera ganger per manad. Informanter-
na gav exempel pa andra insatser som
var tillgdngliga 1 deras verksamhet f6r
familjer ddr barnmisshandel férekom-
mit, som Kids Club, Trappan, FFT
(Funktionell Familjeterapi) och ATV.
Dirutover reguljira 6éppenvardsinsat-
ser inom socialt arbete. Majoriteten av
socialsekreterarna (n=14) ansdg att re-
sultatet f6r KIBB dr bittre eller mycket
bittre jAimfért med resultatet av andra
insatser for familjer ddr barnmisshan-
del férekommit (se tabell 1). Samtliga
uppgav att majoriteten av barn och
torildrar tyckte bra eller mycket bra
om KIBB som behandlingsmetod.
Samtliga socialsekreterare ansig att
KIBB ir en bra eller mycket bra be-
handlingsmetod och att det dr sanno-
likt eller mycket sannolikt att de skulle
toreslda KIBB som insats for en familj
dir barnmisshandel férekommit.
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Tabell 1: Remitterande socialsekreterares virderingar om KIBB.

Variabel M (SD)
1. Vad tror du resultatet fér KIBB dr jimfort med andra insatser | 4.20 (77)
f6r familjer dir fysisk barnmisshandel har férekommitl

2. Vad tror du att barn tycker om KIBB som behandlingsme- [ 4.38 (50)
tod2

3. Vad tror du att férildrar tycker om KIBB som behandlings- | 4.31 (46)
metod?2

4. Vad tror du socialsekreterare generellt tycker om KIBB som [ 4.44 (57)
behandlingsmetod2

5. Hur sannolikt dr det att du skulle foresla KIBB som insats | 4.69 (48)
om du arbetar med en familj dir det férekommit fysiskt vald

mot barnet3

mycket bittre).

och mycket bra).

1. Svarsalternativ 1-5 (mycket simre, simre, ingen skillnad, bittre och
2. Svarsalternativen 1-5 (mycket dalig, daligt, varken bra eller dalig, bra

3. Svarsalternativ 1-5 (1=inte alls sannolikt och 5= mycket sannolikt).

Framgéngsfaktorer och hinder

Projektet har sitt ursprung i ett behov
av en behandlingsmodell f6r familjer
dir fysisk misshandel f6rekommit, ut-
tryckt av socialsekreterare/behand-
lare. Idén behdvde férankras i orga-
nisationer och hos ledningsgrupper.
Blivande projektmedlemmar fick ar-
beta lokalt med att fi acceptans och
medel f6r att gi in 1 projektet. Ett pro-
jekt som inte initierats centralt men
som drivits av engagerade medarbe-
tare pd olika arbetsplatser maste hallas
samman, sdrskilt nir projektet vixer.
Stiftelsen Allmédnna Barnhusets roll
som samordnare har varit och ir cen-
tral och av stor betydelse.

Initiala hinder i projektet var socio-
kulturella skillnader mellan Sverige
och USA, hur man juridiskt ser pa
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vild mot barn, pd barns stillning
respektive pa fordldraritt och kring
behandlingspraktik. Skillnader blev
tidigt uppmirksammade och projekt-
medlemmarna involverades 1 att
identifiera moment och uttryck i ma-
nualerna som behdvde anpassas och
modifieras. Utover de 34 team som
hittills utbildats/dr under utbildning
har ytterligare ett par team paborjat
utbildning men avbrutit. Avbrott kan
ha olika orsaker som att man inte kant
sig bekvim i metoden, kint sig ldst av
en manualbaserad behandling eller
forindrade anstillningsférhallande.
Vid négra tillfillen har det blivit syn-
ligt att arbetsledare/chefer visat stort
intresse f6r behandlingsmodellen och
Onskat utbildning fér ett team, men
att teamet som skickats pa utbildning
inte varit motiverat att arbeta med
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modellen och avbrutit utbildningen.

Diskussion

Den initiala implementeringen av
KIBB i Sverige var ett bottom-up pro-
jekt som drevs utifrin behov hos prak-
tiker av att fa tillgang till interventio-
ner for familjer dir fysisk misshandel
torekommit. I det aktuella exemplet
startades projektet nerifrin” med
att initiera installerandet av en metod
som inte var del av ndgon central pla-
nering. Projektet blev mer 4n ett opla-
nerat och kortlivat infall, beroende
pi den grupp av socialsekreterare/
behandlare som inledningsvis deltog
och som fortsatt delta 6ver tid. Pro-
jektet har blivit en verksamhet som
natt stabilitet och etablering.

Det talamod
gruppen visade under den forsta ti-
den genom att vinta pd att den initiala
fasen skulle Gvergd i att utbildning i
behandlingsmodellen blev tillginglig,
var kopplad till ett starkt engagemang
och motivation hos deltagarna. En-

engagemang och

gagemanget har haft stor betydelse
under hela implementeringen som
lett till att socialarbetare/ behandlare
upplevt att det dr “deras projekt”. Det
har i sin tur skapat hog trovirdighet
tor behandlingsmodellens anvindbar-
het och kvalitet i férhéllande till kol-
legor pa filtet.

Implementeringen férutsitter att
organisation och ledare blir involvera-
de och stodjande. Man kan konstatera
att projektet inledningsvis var ”ledar-
16st”, att de berérda teamen, forskarna
och projektsamordnare diskuterade
och fattade gemensamma beslut om
strategier. I ett senare skede av projek-
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tet har arbetsledare i hégre grad blivit
involverade och deltar i utbildning av
behandlarteamen for att kunna verka
for att organisation och ledning stéd-
jer implementeringen.

Utifrin begreppen for evidens-
baserad praktik undersokte vi hur den
professionella expertisen ser pd be-
handlingsmodellen. De socialsekrete-
rare som besvarade enkiten uttryckte
starkt stéd f6r behandlingsmodellen,
fortroende f6r modellens anvindbat-
het och stor n6jdhet bland barn och
foraldrar. Enkiten besvarades av en
alltfor liten grupp for att det ska ga
att dra nagra sikra slutsatser och re-
sultatet fir ddrfor betraktas som en
pilotstudie som bor f6ljas av en storre
studie.

Nir enskilda
handlare tar initiativ till att préva en
behandlingsmodell kan det vara en
intervention som utsatta barn och
forildrar verkligen behéver. Stédsys-
temen hos centrala myndigheter for

socialarbetare/be-

lokalt utvecklingsarbete har inte varit
utformade att stédja projekt som det-
ta. Ansokningar har gjorts och kon-
takter tagits i olika stadier for att fa
stéd for fortsatt implementering utan
resultat. Det dr en brist att det saknas
centrala resurser att stddja initiativ
frin grisrotsinitiativ, som visar sig
ha potential. Projektet har likvil fatt
ekonomiskt stéd, ndgot som delvis be-
rott pa tillfilligheter. Utan stédet fran
Stiftelsen Allmidnna Barnhuset och
senare Polkhdlosmyndigheten hade
behandlingsprogrammet
inte varit tillgangligt 1 vart land.
Implementering av en ny behand-
lingsmodell tar tid, enligt Fixen och
kollegor (2009) upp till fyra ar. Ef-

sannolikt
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ter tio 4r kan man konstatera att be-
handlingsmodellen blivit etablerad,
fatt spridning runt om i Sverige och
att fortsatt implementering pagar. Det
innebir att verksamheter idag kan er-
bjuda barn och forildrar en effektiv
behandling vid barnmisshandel. En
behandlingsmodell som dels hjilper
barn med traumabearbetning och dels
hjilper forildrar att finna adekvata,
icke-véldsstrategier i sitt foraldraskap.
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